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I. ОБЗОРЫ / REVIEWS
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Синдром рецидивирующей эрозии роговицы (обзор)

1 федеральное государственное бюджетное научное учреждение «научно-исследовательский институт 
глазных болезней», ул. россолимо, д. 11а, москва, 119021, россия

2 федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение дополнительного 
профессионального образования «институт повышения квалификации» федерального медико-

биологического агентства, Волоколамское шоссе, д. 91, москва, 125371, россия

Контактная информация: труфанов Сергей Владимирович, trufanov05@mail.ru
Contact information : Trufanov Sergey Vladimirovich, trufanov05@mail.ru

С. В. труфанов1 С. а. маложен1 е. г. Полунина2 е. а. Пивин1

л. Ю. текеева1

РЕЗюМЕ Офтальмология. 2015; 12 (2): 4–12

Синдром рецидивирующей эрозии роговицы (РЭР)  — заболевание, для  которого характерны эпизоды периодически повторяющихся 
спонтанных дефектов эпителия роговицы. Основные клинические симптомы заболевания (боль, покраснение, светобоязнь, слезотечение), 
как правило, появляются ночью. Поражения роговицы при РЭР, визуализируемые биомикроскопически, варьируют в зависимости от наличия 
приподнятости эпителия, эпителиальных микрокист или роговичной эпителиальной эрозии, стромальных инфильтратов и помутнений. При-
чиной заболевания могут быть микротравмы, дистрофии передних слоев роговицы, вирус герпеса. Другими частыми причинами РЭР либо 
факторами, повышающими вероятность развития синдрома, считаются дисфункция мейбомиевых желез, сухой кератоконъюнктивит, диабет, 
состояние после LASIK. В  патогенезе РЭР ключевую роль играет неполноценность базальной мембраны и  нестабильность эпителиальной 
адгезии к строме. Ультраструктурные изменения, обнаруженные при РЭР, включают аномалии слоя базальных эпителиальных клеток, эпители-
альной базальной мембраны, отсутствие или неполноценность полудесмосом, утрату якорных фибрилл. При этом определяется повышенная 
концентрация матриксных металлопротеиназ и коллагеназ, способствующих разрушению базальной мембраны, что приводит к формированию 
постоянных циклов повторяющихся эрозий и дальнейшему образованию аномальной базальной мембраны. Помимо купирования болевых 
ощущений в острой фазе, основная цель лечения РЭР — стимуляция реэпителизации и восстановление полноценного «комплекса адгезии» 
базальной мембраны. Большинство случаев поддается простому консервативному лечению, включающему любриканты, препараты, стимули-
рующие эпителизацию, «заклейки» глаза. РЭР, устойчивые к простым методам лечения, требуют более сложных подходов. Неинвазивные вари-
анты включают в себя использование контактных линз длительного ношения, аутологичной сыворотки в виде глазных капель, ботулотоксина, 
индуцирующего птоз, противовирусное лечение, прием ингибиторов металлопротеиназ внутрь. Подходы к терапии должны включать препа-
раты, стабилизирующие клеточные мембраны, в частности, антиоксиданты. Антиоксидантное действие препаратов, например, Эмоксипина, 
позволяет усилить репаративные процессы в тканях за счёт препятствия перекисному окислению липидов клеточных мембран, а также за счет 
антигипоксического, ангиопротекторного и антиагрегантного действия. При неэффективности консервативного лечения применяют хирурги-
ческие методы — полировка боуменовой мембраны алмазным бором, передняя стромальная пункция, эксимер-лазерная фототерапевтическая 
кератэктомия. Выбор метода лечения РЭР должен учитывать характер и степень выраженности синдрома, наличие сопутствующей патологии, 
опыт лечащего врача и, при необходимости, доступность хирургического оборудования.

Прозрачность финансовой деятельности: Никто из авторов не имеет финансовой заинтересованности в представленных материалах или методах.
Конфликт интересов отсутствует.
Ключевые слова: синдром рецидивирующей эрозии роговицы, дисфункция мейбомиевых желез, сухой кератоконъюнктивит, диабет, состояние после 

LASIK.
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Синдром рецидивирующей эрозии роговицы (обзор)

Синдром рецидивирующей эрозии роговицы 
(РЭР)  — это полиэтиологичное заболевание, характе‑
ризующиеся эпизодами периодически повторяющих‑
ся спонтанных дефектов эпителия роговой оболоч‑
ки глаза, в  ряде случаев плохо заживающих. Возник‑
новение этих эпизодов непредсказуемо. Они сопрово‑
ждаются болевыми ощущениями разной степени вы‑
раженности, чувством присутствия инородного тела, 
острой болью, слезотечением, светобоязнью. Симпто‑
мы, как  правило, продолжаются от  нескольких минут 
до нескольких часов, реже — дней. Рецидивы могут по‑
вторяться как  на  протяжении нескольких недель, так 
и  длиться несколько лет, приводя к  нетрудоспособно‑
сти и доставляя страдания пациенту [1, 2].

Симптоматика этого поражения роговицы была 
впервые описана в 1872 г. Hansen, который назвал забо‑
левание «невралгическим перемежающимся васкуляр‑
ным кератитом» (англ. intermittent neuralgic vascular 
keratitis) [3]. В 1900 г. Von Szily охарактеризовал основ‑
ные черты РЭР [4]. Chandler в 1945 г. разделил эрозии, 
возникающие при синдроме, на микроформы и макро‑

формы, которые чаще случались при  травматической 
природе поражения [5].

Этиология
Большинство пациентов, страдающих РЭР, имеют 

в анамнезе микротравму роговицы. Наиболее часто та‑
кие микротравмы связаны со  скользящим поврежде‑
нием роговицы ногтем, веткой растений или краем ли‑
ста бумаги [6]. Тяжесть травмы, как правило, при этом 
минимальна [7]. Частота возникновения рецидиви‑
рующей эрозии после микротравмы составляет 1:150 
[1]. Ряд авторов придерживаются мнения, что  повре‑
ждение роговицы ногтем, особенно ребенка, дает наи‑
больший риск развития РЭР. Другие полагают, что это 
заблуждение [1, 5, 8]. В  литературе 1950‑х гг. даже су‑
ществовало понятие «ногтевой кератит» [9]. Счита‑
ется, что  вероятность развития РЭР в  5 раз выше по‑
сле микротравмы, вызванной ногтем, бумагой, листом 
или  веткой растения по  сравнению с  повреждением 
твердым острым предметом из  металла, стекла, кам‑
ня [10]. Отмечено, что при травматическом поражении, 

  ENGLISH

Recurrent	corneal	erosion	syndrome	(a	review)
S. V. Trufanov1, S. A. Malozhen1, E. G. Polunina2, E. A. Pivin1, L. Yu. Tekeeva1

1 Research Institute of Eye Diseases, 11A, Rossolimo Str. Moscow, 119021, Russia; 2 Institute of Postgraduate Education, 
Federal Medical Biological Agency, 91, Volokolamskoe Highway Moscow, 125371, Russia

SuMMARy

Recurrent corneal erosion (RCE) syndrome is characterized by episodes of recurrent spontaneous epithelial defects. 
Main clinical symptoms (pain, redness, photophobia, lacrimation) occurred at night. Corneal lesions revealed by slit lamp 
exam vary depending on the presence of corneal epithelium raise, epithelial microcysts or epithelial erosions, stromal 
infiltrates and opacities. Microtraumas, anterior corneal dystrophies, and herpesvirus give rise to RCE. Other causes 
or factors which increase the risk of RCE syndrome include meibomian gland dysfunction, keratoconjunctivitis sicca, 
diabetes, and post-LASIK conditions. Basal membrane abnormalities and instability of epithelial adhesion to stroma 
play a key role in RCE pathogenesis. Ultrastructural changes in RCE include abnormalities of basal epithelial cells and 
epithelial basal membrane, absence or deficiency of semi-desmosomes, loss of anchor fibrils. Increase in matrix metal-
loproteinases and collagenases which contribute to basal membrane destruction results in recurrent erosions and further 
development of abnormal basal membrane. The goals of RCE therapy are to reduce pain (in acute stage), to stimulate 
re-epithelization, and to restore «adhesion complex» of basal membrane. In most cases, RCE responds to simple conser-
vative treatment that includes lubricants, healing agents, and eye patches. RCEs that are resistant to simple treatment, 
require complex approach. Non-invasive methods include long-term contact lens use, instillations of autologous serum 
(eye drops), injections of botulinum toxin (induces ptosis), antiviral agent use or oral intake of metalloproteinase inhibi-
tors. Cell membrane stabilizers, i.e., antioxidants, should be included into treatment approaches as well. Antioxidant 
effect of Emoxipine promotes tissue reparation due to the prevention of cell membrane lipid peroxidation as well as due 
to its anti-hypoxic, angioprotective, and antiplatelet effects. If conservative therapy is ineffective, surgical procedures 
(Bowman’s membrane polishing with diamond drill, anterior stromal puncture, excimer laser phototherapeutic keratec-
tomy) are required. RCE therapy decision making should consider disease severity, the presence of concurrent pathology, 
medical experience and surgical instrument availability if needed.
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захватывающем глубокие слои роговицы, в  том числе 
после кератотомических насечек, вероятность разви‑
тия синдрома РЭР ничтожна [11].

В  ряде случаев нетравматического спонтанного 
развития РЭР, который можно отнести к  первичным 
формам заболевания, причинами являются дистро‑
фии передних слоев роговицы: эпителиальные (Фран‑
ческетти, картообразная, точечная, в  форме отпечат‑
ка пальца), дистрофии базальной мембраны (дистро‑
фия Мисмана, дистрофия Рейса‑Бюклерса, дистро‑
фия Когана) и  стромальные (решетчатая, грануляр‑
ная, пятнистая) [12]. Первичные формы, как  прави‑
ло, бывают двусторонними, симметричными, разви‑
ваются в  нескольких местах роговицы. Помимо трав‑
мы, возможными причинами РЭР вторичного характе‑
ра либо факторами, повышающими вероятность раз‑
вития синдрома, считаются дисфункция мейбомиевых 
желез, сухой кератоконъюнктивит, диабет, узловая де‑
генерация роговицы Зальцмана, лентовидная керато‑
патия, состояние после бактериальной язвы роговицы, 
буллезный эпидермолизис, состояние после LASIK [6, 
13‑15]. По данным Каспарова А. А. и соавт., в 53 % кли‑
нических случаев синдром РЭР вызван инфекцией ви‑
руса герпеса I‑II типов. Подобные эрозии были назва‑
ны герпетической рецидивирующей эрозией рогови‑
цы (ГРЭР). Автор считает рецидивирующую эрозию 
самостоятельной нозологической формой и относит ее 
к группе герпетических заболеваний [2].

Основные клинические симптомы заболевания, та‑
кие как  боль, покраснение, светобоязнь, слезотечение, 
как правило, появляются ночью и могут быть связаны 
с быстрыми движениями глаз во время сна, или случа‑
ются при  пробуждении в  момент быстрого открытия 
век [16‑18]. Считается, что риск отслоения эпителиаль‑
ного пласта наиболее высок в  ночное время из‑за  по‑
верхностного отека эпителия, вызванного гипотони‑
ей слезы при отсутствии ее испарения [5]. Во время сна 
под  закрытыми веками поверхностное натяжение сле‑
зы способствует прямому контакту век с эпителием ро‑
говицы. Быстрое открывание глаз провоцирует сдвиг 
эпителиального слоя, который больше, чем  сила адге‑
зии пораженного участка эпителия, что приводит к его 
отрыву. В  дальнейшем типичными для  этого состоя‑
ния проблемами являются задержка эпителизации, не‑
полноценность вновь образованного эпителия и  по‑
вторные эпизоды его потери. Продолжительность сим‑
птомов может варьировать в  зависимости от  формы 
и типа эрозии.

Микроэрозии (микроформы) протекают менее тя‑
жело, заживают в  течение нескольких часов, но  случа‑
ются чаще, иногда каждую ночь или  утро [13]. Макро‑
формы не эпителизируются в течение нескольких дней 
(1‑21 дней) [18]. Микроэрозии могут быть спонтанными 
и  часто связаны с  дистрофией эпителиальной базаль‑
ной мембраны, в отличие от макроэрозий, в основе ко‑

торых часто лежит травматическое повреждение [16].
Проявления поражения роговицы при  РЭР, визу‑

ализируемые при  биомикроскопии, зависят от  степе‑
ни нарушения связи эпителия с  подлежащей стромой 
и  заключаются в  приподнятости эпителия, наличии 
эпителиальных микрокист или  роговичного эпите‑
лиального дефекта, стромальных инфильтратов и  по‑
мутнений [8, 19]. Большинство острых эрозий раз‑
вивается в  нижней половине роговицы, независимо 
от этиологии [6, 20]. При средних по размеру и обшир‑
ных эрозиях, связанных с  центральной зоной рогови‑
цы, последней эпителизируется область, расположен‑
ная по  средней линии ниже горизонтального мериди‑
ана. Это связано с  центрипитальным движением эпи‑
телия по  выпуклой поверхности по  направлению к  ее 
вершине в  процессе заживления дефекта в  соответст‑
вии с  теорией XYZ. Соответственно, полноценная ин‑
теграция базальной мембраны с передними слоями ро‑
говицы занимает больше времени именно в  этом ме‑
сте, что в значительной степени повышает вероятность 
возникновения рецидивирующих эрозий в  этой точ‑
ке [21]. Другие факторы, такие как  движение верхне‑
го века по  поверхности роговицы, локальное высыха‑
ние слезной пленки и  высокая концентрация секрета 
мейбомиевых желез, приводят к  наибольшему небла‑
гоприятному воздействию на  эпителий именно этой 
зоны роговицы [6].

Патогенез
Патологическая анатомия

В  норме здоровый эпителий роговицы достаточно 
крепко соединен с  подлежащей базальной мембраной. 
Считается, что  существуют два основных механизма 
фиксации клеток эпителия к базальной мембране. Пер‑
вый механизм реализуется посредством прямого мо‑
лекулярного взаимодействия рецепторов с  лигандами 
экстрацеллюлярного матрикса. Определены три основ‑
ные вида таких взаимодействий. Они включают груп‑
пу N‑CAM, группу кадхерина и  интегрины, которые 
относятся к  группе интегральных мембранных проте‑
инов, взаимодействующих с  лигандами экстрацеллю‑
лярного матрикса клеточно‑матриксного интерфейса. 
Второй механизм клеточно‑матриксного взаимодейст‑
вия осуществляется при  помощи структур т. н. соеди‑
нительного комплекса, или  комплекса адгезии, кото‑
рый состоит из гемидесмосом (полудесмосом), плотной 
пластинки (lamina densa) и  светлой пластинки (lami-
na lucida) базальной мембраны, якорных фибрилл, ла‑
минина, фибронектина и коллагена IV и VII типов [22]. 
Многочисленные полудесмосомы, основной компонент 
«комплекса адгезии», расположены на базальной сторо‑
не эпителиальных клеток. Вглубь светлой пластинки 
базальной мембраны от  полудесмосом направляются 
тонкие промежуточные и якорные филаменты. Светлая 
пластинка содержит гликопротеины (в том числе лами‑



7
С. В. труфанов и др.

Синдром рецидивирующей эрозии роговицы (обзор)

нин) и протеогликаны. В плотную пластинку вплетают‑
ся якорные фибриллы (состоят из  коллагена VII типа), 
которые соединяются с  коллагеновыми фибриллами 
стромы. Плотная пластинка содержит коллаген IV типа, 
N‑актин, адгезивный гликопротеин (фибронектин).

Сразу после удаления эпителия роговицы ого‑
ленная строма в  области эпителиального дефекта по‑
крывается фибронектином. Это создает платфор‑
му для  скольжения и  миграции прилегающих жизне‑
способных клеток эпителия, которые покрывают об‑
наженную область одним слоем и  после этого начина‑
ют делиться, образуя клетки верхних слоев. Базальные 
клетки формируют «комплексы адгезии» с  глубжеле‑
жащими структурами.

Состояние базальной мембраны в  момент трав‑
мы существенно влияет на  результаты эпителиаль‑
ного заживления. Исследования на  животных пока‑
зали, что  при  эпителиальных повреждениях, в  кото‑
рые вовлечена базальная мембрана, миграция эпите‑
лиальных клеток замедляется. Для  полноценной адге‑
зии со стромой после такой травмы требуется несколь‑
ко недель. Если базальная мембрана остается интакт‑
ной, то  эпителиальные клетки мигрируют на  старую 
базальную мембрану и образуют «комплексы адгезии» 
с последующим стабильным прикреплением к ней в те‑
чение нескольких дней.

Хотя в настоящее время этиология и патогенез РЭР 
до конца не изучены, выявлены ряд структурных, биохи‑
мических и  функциональных нарушений. Ультраструк‑
турные изменения, обнаруженные при  РЭР, включают 
аномалии слоя базальных эпителиальных клеток (отек 
и  помутнение), эпителиальной базальной мембраны 
в виде ее редупликации и наличия в ней полостей (псев‑
докисты), в том числе с попавшими туда эпителиальны‑
ми клетками, отсутствие базальной мембраны, отсутст‑
вие или  неполноценность полудесмосом, утрату якор‑
ных фибрилл [8, 23, 24]. В эпителии определяются двух‑ 
и  многоядерные гигантские клетки [25, 26]. Кроме того, 
у  пациентов с  РЭР выявляется инфильтрация всех сло‑
ев эпителия нейтрофилами [25]. В  литературе имеются 
сведения, что  протеазы, высвобождаемые из  лизоцима 
этих нейтрофилов, ответственны за  протеолитическую 
деградацию подлежащей базальной мембраны и  стро‑
мы [5, 27]. Повышенная концентрация матриксной ме‑
таллопротеиназы 9 (ММП9) и  коллагеназ, продуциру‑
емых нейтрофилами, клетками эпителия и  макрофага‑
ми, также способствует разрушению базальной мембра‑
ны [26, 28]. Это приводит к формированию постоянных 
циклов повторяющихся эрозий и  дальнейшему образо‑
ванию аномальной базальной мембраны.

Роль дисфункции мейбомиевых желез
В  настоящее время данные о  нарушении эпители‑

ального заживления свидетельствуют о  многофактор‑
ности патогенеза.

Hope‑Ross  M. W. и  соавт. выявили более высокий 
уровень дисфункции мейбомиевых желез у пациентов 
с РЭР нетравматического происхождения [13]. Они от‑
метили, что  РЭР чаще всего происходят в  нижней ча‑
сти роговицы, которая имеет максимальный контакт 
со  слезной пленкой, а  не  в  месте травмирования [13]. 
У пациентов с плохо поддающейся лечению РЭР были 
отмечены значительная дисфункция мейбомиевых же‑
лез и акне розацеа [13]. Для этих больных было харак‑
терно сгущение секрета мейбомиевых желез, сокра‑
щение времени разрыва слезной пленки, конъюнкти‑
вальная инъекция, сопутствующие кожные изменения 
лица (эритема, приливы, папулы и пустулы) [13].

Колонии эпидермальных стафилококков, присут‑
ствующие на  краях век при  акне розацеа, способству‑
ют повышению уровня бактериальных липаз [29]. Ли‑
пазы взаимодействуют с  выделяемым мейбомиевы‑
ми железами воском и эфирами стерола с образовани‑
ем токсичных свободных жирных кислот. Повышен‑
ный уровень жирных кислот в  слезе нарушает про‑
цесс заживления и  способствует формированию не‑
компетентных полудесмосом и  «комплексов адгезии», 
наличие которых предрасполагает к  РЭР [30]. Кроме 
того, при  акне розацеа на  фоне дисфункции мейбоми‑
евых желез в слезе были найдены повышенные концен‑
трации интерлейкина‑1 и  матриксной металлопроте‑
иназы 9 [39]. Следовательно, воспалительный процесс 
в мейбомиевых железах влияет на состояние эпителия 
роговицы при его заживлении, что следует учитывать 
при терапии РЭР.

Роль металлопротеиназ
Внеклеточный матрикс обеспечивает структурную 

организацию роговицы. Он является ключевым компо‑
нентом сбалансированного заживления ран. В  рогови‑
це компоненты матрикса расположены в строме, боуме‑
новом слое, десцеметовой мембране и  базальной мем‑
бране эпителия роговицы. Матрикс подвержен посто‑
янному медленному ремоделированию при  здоровом 
состоянии роговицы и  быстрому ремоделированию  — 
при  ее заживлении после повреждения [32, 33]. Ремо‑
делирование стромы роговицы при  заживлении ран 
контролируется группой цинк‑содержащих фермен‑
тов деградации, известных как  матриксные металло‑
протеиназы (ММП) [34, 35]. Они появляются в точной 
контролируемой последовательности и, предположи‑
тельно, выполняют конкретную роль [34, 35]. Источни‑
ком ММП являются эпителиальные клетки роговицы, 
фибробласты, нейтрофилы [34, 35]. Кроме того, извест‑
но, что  ММП участвуют в  активации цитокинов, рас‑
щеплении молекул клеточной адгезии, а также в созда‑
нии биологически активных фрагментов [36, 37].

Во  время заживления раны роговицы матрикс‑
ная металлопротеиназа 9 (ММП9), также известная 
как  желатиназа B (гель‑B), отвечает за  деградацию по‑
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врежденного матрикса в  процессе реэпителизации 
и  за  стромальное ремоделирование после заверше‑
ния эпителизации [34, 35]. В  слезной жидкости паци‑
ентов с  РЭР отмечается повышенный уровень ММП2 
и  ММП9. Высокий уровень ММП может разрушить 
старую и  вновь образующуюся базальную мембрану. 
Механическая адгезия, обеспечиваемая неполноцен‑
ной базальной мембраной на фоне действия ММП, мо‑
жет быть недостаточной и приводить к РЭР [24, 38].

лечение	рЭр
Независимо от  этиологии, общей основной при‑

чиной развития РЭР является неполноценность ба‑
зальной мембраны и нестабильность адгезии эпителия 
к  строме. Основной целью лечения РЭР, помимо ку‑
пирования болевых ощущений в  острой фазе, являет‑
ся стимуляция реэпителизации и восстановление пол‑
ноценного «комплекса адгезии» базальной мембраны. 
Вновь наросший эпителий не  должен подвергаться аг‑
рессивному воздействию в  течение времени, достаточ‑
ного для  формирования «комплексов адгезии». В  на‑
стоящее время существует комплекс консервативных 
и  хирургических методов, которые могут быть эффек‑
тивны при лечении РЭР.

В  большинстве случаев острый эпизод можно 
успешно вылечить, применяя «заклейки», циклопле‑
гию и  антибактериальные мази местного действия [5, 
6, 8, 38]. Обычная практика — использование нестеро‑
идных противовоспалительных капель для облегчения 
болевых ощущений. Хотя эти капли являются эффек‑
тивными анальгетиками, их следует применять с осто‑
рожностью, т. к. они могут задерживать регенерацию 
эпителия. Консервативное лечение в  виде местного 
применения любрикантов (препаратов, смазывающих 
и  увлажняющих глазную поверхность), гипертониче‑
ских агентов и  мягких контактных линз является ос‑
новным на  начальных этапах терапии для  предотвра‑
щения рецидивов [5, 6, 8, 13, 18, 38].

При  подтвержденной герпетической инфекции 
у больных РЭР Каспаров А. А. и соавт. рекомендуют до‑
полнять терапию противовирусным лечением, вклю‑
чая химиотерапию, специфическую иммунотерапию 
(вакцины, иммуноглобулины), неспецифическую им‑
мунотерапию, в частности, полудан [2, 39‑41].

Любриканты, являющиеся основой противореци‑
дивного лечения, могут быть использованы в  виде ка‑
пель, гелей или  мазей. Применение перед сном мази 
предотвращает высыхание эпителия ночью и  защи‑
щает эпителий от  повреждения веком при  пробужде‑
нии. Гипертонический хлорид натрия в  виде капель 
или мази способствует эпителиальной адгезии за счёт 
уменьшения отека клеток эпителия, который име‑
ет тенденцию развиваться ночью, когда веки закрыты. 
Большинству пациентов достаточно консервативного 
лечения [18], которое, являясь эффективным в облегче‑

нии боли и стимуляции процессов заживления, по‑ви‑
димому, не  уменьшает частоту рецидивов [6]. Учиты‑
вая многофакторность процессов возникновения РЭР, 
подходы к  терапии должны включать препараты, ста‑
билизирующие клеточные мембраны, в  частности, ан‑
тиоксиданты. Антиоксидантное действие препаратов, 
например, Эмоксипина, позволяет усилить репаратив‑
ные процессы в  тканях за  счёт препятствия перикис‑
ному окислению липидов клеточных мембран, а также 
за счет антигипоксического, ангиопротекторного и ан‑
тиагрегантного действия.

РЭР, устойчивые к  простым методам лечения, тре‑
буют более сложных подходов. Неинвазивные вариан‑
ты включают в  себя использование контактных линз 
длительного ношения, аутологичной сыворотки в виде 
глазных капель, ботулотоксина, индуцирующего птоз, 
прием ингибиторов ММП.

Как  упоминалось ранее, дисфункция мейбомие‑
вых желез имеет существенное влияние на  состояние 
глазной поверхности [42, 43]. Хронический блефарит, 
связанный с  продуцированием бактериальных липаз, 
жирных кислот, интерлейкинов и  ММП при  воспале‑
нии мейбомиевых желез, может влиять на процессы ре‑
генерации эпителия роговицы [13, 44]. Соответственно, 
для  сокращения рецидивов целесообразны терапевти‑
ческие меры по гигиене век и пероральное применение 
антибиотиков тетрациклиновой группы [13, 44].

Тетрациклины не  только уменьшают содержание 
свободных жирных кислот в слезной жидкости у паци‑
ентов с дисфункцией мейбомиевых желез, но и снижа‑
ют количество колониеобразующих единиц, культиви‑
руемых в  веках. Пероральные антибиотики тетраци‑
клиновой группы в  низких дозах (250 мг 2 раза / день) 
являются эффективными в борьбе с дисфункцией мей‑
бомиевых желез и  должны применяться по  крайней 
мере в течение 3 месяцев. Блефарит, связанный с акне 
розацеа, может потребовать лечения в  течение более 
длительного периода времени. У этих больных раннее 
прекращение приема тетрациклинов обычно ассоции‑
руется с рецидивами розацеа.

Ингибиторы ММП
При  упорно протекающих РЭР успешным оказы‑

вается сочетанное использование доксициклина перо‑
рально и стероидов местного действия [45]. Такой под‑
ход основан на  биохимических доказательствах при‑
частности повышенного уровня активности ММП 
к патогенезу этого состояния [33, 38]. В исследованиях 
в  культуре эпителия роговицы человека было выявле‑
но, что  использование доксициклина приводит к  сни‑
жению активности ММП9 на  70 %. Местное примене‑
ние стероидов и  доксициклина перорально уменьша‑
ло частоту РЭР в  рандомизированном клиническом 
исследовании [44]. Известно, что  эпителий роговицы 
производит желатиназу B (ММП9)  — фермент, кото‑
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рый играет активную роль в процессе заживления ран 
[46]. Желатиназа B обнаружена в  базальных эпители‑
альных клетках роговицы человека по  краям незажи‑
вающих язв. Это говорит о  том, что  избыточная экс‑
прессия или  недостаточная нейтрализация фермента 
может иметь патологические последствия [33]. Garrana 
и соавт. сообщают, что ММП2 активируется в рогови‑
це при  рецидивирующей эрозии [38]. Эти данные сви‑
детельствуют о том, что ММП могут нести ответствен‑
ность за  нарушение функции якорных молекул в  ба‑
зальной мембране во  время заживления эпителиаль‑
ного дефекта. На выявлении этих фактов основано ис‑
пользование ингибиторов ММП при лечении РЭР [45].

Терапевтический эффект доксициклина и  корти‑
костероидов также может быть связан с  их  противово‑
спалительными свойствами. Кроме того, доксициклин 
снижает синтез и  биологическую активность интерлей‑
кина‑1, который производится культивированными 
эпителиальными клетками человека [47]. Таким обра‑
зом, комбинация препаратов, ингибирующих ММП9, 
перспективна для быстрого разрешения процесса и пре‑
дотвращения дальнейшего повторения случаев РЭР [45]. 
Хотя стероиды являются эффективными при  лечении 
РЭР, их следует использовать осторожно, особенно у па‑
циентов с  тонкой роговичной стромой, поскольку они 
могут ингибировать синтез коллагена. Доксициклин 
по 50 мг 2 раза в день применяют в течение 2‑3 месяцев.

Аутологичные сыворотки
Аутологичные сыворотки обеспечивают поверх‑

ность глаза рядом веществ, которые способствуют вос‑
становлению пострадавшего эпителия, таких как  вита‑
мин А, эпидермальный фактор роста, трансформирую‑
щий фактор роста, фибронектин и другие цитокины. Ау‑
тологичная сыворотка имеет состав, аналогичный со‑
ставу здоровой слезы, и  обеспечивает глазную поверх‑
ность для обновления эпителия основными питательны‑
ми веществами, которых нет в  выпускаемых промыш‑
ленно препаратах. Фибронектин способствует миграции 
и надежной фиксации эпителиальных клеток [48].

Вещества, присутствующие в  сыворотке, могут 
служить для  замены липидных компонентов, произ‑
веденных мейбомиевыми железами, а  также преаль‑
буминов, способствующих устойчивости к  разрыву 
слезной пленки. Данное лечение является безопасным 
и лишено побочных эффектов [49]. Однако требуются 
дальнейшие исследования на  больших сериях с  более 
длительным периодом наблюдения для  определения 
идеальной продолжительности лечения и  механизма 
действия.

Мягкие контактные линзы
Мягкие контактные линзы (МКЛ), применяе‑

мые с терапевтической целью, могут быть использова‑
ны при достаточно обширном дефекте эпителия. МКЛ 

способствуют миграции эпителиальных клеток, реге‑
нерации базальной мембраны и  эпителиально‑стро‑
мальных контактов посредством предохранения по‑
верхности глаза от  мигательного движения верхне‑
го века. МКЛ, как  сообщалось, могут ускорить реэпи‑
телизацию и  предотвращают рецидивы эрозий [50]. 
Тем  не  менее, долгосрочное непрерывное пользова‑
ние контактными линзами может создавать благопри‑
ятные условия для развития бактериального кератита, 
васкуляризации и рубцевания [51].

Терапевтические контактные линзы для  лечения 
РЭР следует применять под  пристальным наблюде‑
нием. Для  обеспечения эффекта бандажные контакт‑
ные линзы необходимо использовать от 6 недель до не‑
скольких месяцев [6]. Это позволяет формировать ста‑
бильные соединительные комплексы [6]. Другие иссле‑
дования по  сравнительной оценке контактных линз 
и  любрикантов у  пациентов с  РЭР показали, что  кон‑
тактные линзы менее эффективны, а их использование 
имеет более высокий риск осложнений [20]. Учитывая 
полученные данные, эти авторы старались не  исполь‑
зовать контактные линзы более 1 недели при наличии 
эпителиального дефекта.

ХирургичеСкое	лечение	рЭр
Хирургическое вмешательство может давать необ‑

ходимый результат у  пациентов с  отсутствием поло‑
жительной динамики от консервативного лечения. На‑
иболее эффективными считаются следующие хирур‑
гические методики: полировка боуменовой мембраны 
алмазным бором, передняя стромальная пункция ин‑
сулиновой иглой или  с  помощью неодимового YAG‑
лазера, эксимер‑лазерная фототерапевтическая керат‑
эктомия (ФТК). В  особо тяжелых случаях может быть 
проведено покрытие роговицы амниотической мем‑
браной или  эпикератотрансплантатом [52]. Учитывая 
относительно высокий уровень успеха и  низкий риск 
хирургического лечения РЭР, консервативное лечение 
не  должно быть длительным, если оно неэффективно. 
Хотя четких показаний для  перехода к  хирургическо‑
му лечению нет, оперативное вмешательство целесоо‑
бразно выполнять при  значительной по  площади эро‑
зии, возникающей минимум 1 раз в месяц [53].

Удаление отслоенного эпителия
Хирургическое удаление отслоенного эпителия, 

как  полагают, способствует заживлению, которое на‑
чинается от  здорового края. Удаление эпителия мо‑
жет быть выполнено под  местной анестезией за  ще‑
левой лампой стерильной губкой или  лезвием. После 
этого необходимо местное применение антибиотиков 
для  предотвращения вторичной инфекции. Если де‑
фект эпителия большой, целесообразно надеть бан‑
дажную контактную линзу. Для купирования боли мо‑
жет быть использована циклоплегия местно и  аналь‑
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гетики внутрь. Тем  не  менее, в  настоящее время нет 
оснований полагать, что удаление поврежденного эпи‑
телия без использования других методов может умень‑
шить частоту обострений РЭР [6, 8, 18]. Считается, 
что  удаление эпителия показано только тогда, когда 
эпителий отслоен от  стромы и  подвижен. В  процессе 
его удаления подлежащая строма не  должна быть по‑
вреждена во избежание формирования рубцов.

Передняя стромальная пункция
В  1986  г. McLean и  соавт. предложили использова‑

ние передней стромальной пункции у больных РЭР по‑
сле того, как обратили внимание на то, что рецидивов 
эрозии не бывает при глубоких ранах роговицы [7]. Те‑
рапевтическая цель передней стромальной пункции — 
улучшение адгезии эпителия к  базальной мембра‑
не путем формирования рубцовой ткани. Предложен‑
ный метод оказался продуктивен в  80 % случаев упор‑
но протекающих РЭР [7, 19]. Общепринято, что  эта 
процедура может стимулировать реактивный фиброз 
или  производство белков внеклеточного матрикса, от‑
ветственных за  надлежащую адгезию эпителия к  его 
субстрату.

Процедуру осуществляют под  местной анестезией 
иглой 25G на  шприце объемом 3 мл. Множественные 
поверхностные проколы наносят примерно на  рассто‑
янии 0,5 мм друг от  друга в  зоне поражения. Проко‑
лы должны выходить за  границы поражения на  1 мм. 
Для  более четкой визуализации поражения можно 
применять флуоресцеин. Сразу после пункции надева‑
ют контактную линзу и  используют ее в  течение 1 не‑
дели [18]. Передняя стромальная пункция также может 
быть выполнена короткоимпульсным Nd:YAG‑лазером 
с  энергией 1,8‑2,2 мДж [54, 55]. Преимущество лазе‑
ропунктуры над  проколами иглой заключается в  том, 
что  лазеропунктура является более точной, а  возни‑
кающие помутнения  — более мелкими, полупрозрач‑
ными. Так как передняя стромальная пункция ведет 
к образованию помутнений, ее использование не реко‑
мендуется при  расположении эрозии рядом с  оптиче‑
ской осью глаза, иначе может снизиться острота зре‑
ния и возникнуть блики [6].

Фототерапевтическая кератэктомия
Эксимерный лазер, позволяющий проводить абля‑

цию ткани роговицы с максимальной точностью и ми‑
нимальным повреждением прилегающих тканей, мо‑
жет с  успехом использоваться в  лечении упорно про‑
текающих РЭР. Исследования показали, что частичное 
удаление боуменовой мембраны позволяет сформи‑
ровать гладкое ложе для  миграции эпителия и  приво‑
дит к появлению новых комплексов адгезии с участием 
полудесмосом. [22, 25]. Гистологические исследования 
роговиц обезьян после эксимерной лазерной абляции 
показали увеличение количества коллагена VII типа, 

основного компонента якорных фибрилл и  полудес‑
мосом по  всей базальной мембране базальных эпите‑
лиальных клеток [56]. Клинические исследования выя‑
вили, что базальный эпителиальный слой образует по‑
лудесмосомы и  новую базальную мембрану в  течение 
2 недель после фотоабляции [57].

Таким образом, фототерапевтическая кератэкто‑
мия (ФТК) является эффективным средством для лече‑
ния РЭР с вероятностью успеха от 60 до 100 % [58]. Эта 
вариабельность частоты успешного исхода может зави‑
сеть от правильности определения показаний для ФТК, 
которая наиболее эффективна в  случаях травматиче‑
ских эрозий (в отличие от дистрофии роговицы) [58].

Одним из  недостатков ФТК является болевой син‑
дром в  послеоперационном периоде, связанный с  уда‑
лением эпителия в  центре роговицы и  обнажением 
подлежащих нервных окончаний. Основной нежела‑
тельный эффект ФТК  — центральное уплощение ро‑
говицы и формирование гиперметропии, величина ко‑
торой связана с  глубиной абляции. Однако при совре‑
менной ФТК формирование профилей, способствую‑
щих нарушению рефракции, менее вероятно по  срав‑
нению с  использованием старых модификаций, харак‑
теризующихся более широким лазерным пучком [59]. 
В определенных случаях ФТК может быть объединена 
с ФРК.

Поверхностная кератэктомия алмазным бором
В  научной литературе встречаются работы по  уда‑

лению эпителия с  последующей полировкой боумено‑
вой мембраны при лечении РЭР. Эксперименты на жи‑
вотных показывают, что поверхностная кератэктомия 
алмазным бором приводит к  более быстрой повтор‑
ной эпителизации и  гладкой поверхности роговицы 
по  сравнению с  кератэктомией хирургическим скаль‑
пелем.

Вмешательство ограничивается передней частью 
боуменового слоя. После обработки бором можно ис‑
пользовать бандажную контактную линзу и  антибио‑
тики местного действия. Применение алмазного бора 
является альтернативным способом хирургического 
лечения РЭР, а  его результаты сопоставимы с  эффек‑
тами ФTK. В серии из 13 случаев, сообщенных Buxton 
и Fox [60], только у одного пациента не удалось достичь 
заметного улучшения. Хотя нежные гранулярные эпи‑
телиальные / субэпителиальные депозиты были заме‑
чены во  всех случаях, «затуманивание зрения» исче‑
зало в  течение 6‑12 недель. В  небольшой серии иссле‑
дований на 42 глазах с РЭР на фоне дистрофии перед‑
ней базальной мембраны было показано, что  тенден‑
ция к  развитию затуманивания при  этом методе ока‑
залась меньше, чем при использовании ФTK [53]. При‑
менение алмазного бора является простым, недорогим 
способом с  меньшим «затуманиванием» и  меньшим 
количеством рецидивов по  сравнению с  ФТК. Кроме 
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того, алмазный бор может быть использован для лече‑
ния РЭР с вовлечением зоны зрительной оси. Провести 
повторное лечение просто, метод является широкодо‑
ступным. Однако для  подтверждения эффективности 
алмазного бора в  лечении РЭР требуются долгосроч‑
ные исследования.

заключение
Синдром РЭР встречается довольно часто и может 

приводить к  потере трудоспособности. Большинст‑

во случаев поддается простому консервативному лече‑
нию. Тем не менее, части пациентов требуется особый 
терапевтический подход, а  в  ряде случаев  — хирурги‑
ческое вмешательство. Выбор метода лечения РЭР дол‑
жен учитывать характер и степень выраженности син‑
дрома, наличие сопутствующей патологии, опыт леча‑
щего врача и, при  необходимости доступность хирур‑
гического оборудования.

Мнение авторов может не  совпадать с  позицией 
редакции.
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Цель. Оценка предварительных клинико-функциональных результатов имплантации отечественной факичной интраокулярной линзы 
фИОЛ-3 на глазах с миопией высокой степени.

Пациенты и методы. Имплантация фИОЛ-3 была проведена 6 пациентам (10 глаз) в возрасте от 27 до 63 лет с миопией высокой степени 
без сопутствующей патологии. Срок наблюдения составил от 1 до 12 месяцев. Линза изготовлена из  гидрофильного материала «Contamac 
CI26» с содержанием воды 26 % и коэффициентом преломления 1,46. Конструктивные особенности фИОЛ-3 (наличие послабляющих отверстий 
в гаптической части) определили возможность ее адаптации к размеру цилиарной борозды (на 0,5 мм меньше линейного размера самой линзы). 
Пред- и послеоперационное обследование включало визометрию, биомикроскопию, офтальмоскопию, периметрию, тонометрию, эндотели-
альную микроскопию, ультразвуковую биомикроскопию. Оценивали простоту хирургической техники, адаптивные возможности гаптических 
элементов, течение послеоперационного периода.

результаты. Ранний послеоперационный период во всех случаях протекал без осложнений. В первые часы после операции отмечено зна-
чительное улучшение остроты зрения как без коррекции, так и с коррекцией. Ни на одном глазу не было отмечено ухудшения остроты зрения 
по сравнению с максимальной очковой коррекцией, осуществляемой до проведения хирургического вмешательства. Проведенное хирургиче-
ское вмешательство не повлияло на уровень ВГД, несмотря на отсутствие базальной колобомы. Максимальная потеря клеток заднего эпителия 
роговицы не превышала 5 %. Ни на одном глазу не было отмечено эффекта «прогибания» фИОЛ в сторону роговицы.

Заключение. Имплантация отечественной фИОЛ-3 пациентам с миопией высокой степени безопасна и обеспечивает достижение мак-
симальной остроты зрения уже в первые часы после операции. Конструктивные особенности фИОЛ-3 позволяют проводить ее имплантацию 
с фиксацией в цилиарной борозде, диаметр которой меньше размера факичной ИОЛ (до 0,5 мм) без эффекта «прогибания» фИОЛ.

Прозрачность финансовой деятельности: Никто из авторов не имеет финансовой заинтересованности в представленных материалах или методах.
Ключевые слова: миопия высокой степени, факичная коррекция, цилиарная борозда, рефракционная хирургия.
Конфликт интересов отсутствует.
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Implantation	of	posterior-chamber	phakic	intraocular	lens	pIoL-3	in	high	
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ВВедение
В  связи с  постоянно возрастающим объемом 

зрительной работы на  близком расстоянии количе‑
ство лиц с  миопией, в  том числе миопией высокой 
степени, постоянно увеличивается. Пациенты с мио‑
пией высокой степени, как правило, пользуются кон‑
тактными линзами (КЛ). Очковая коррекция у  этой 
категории пациентов малоэффективна из‑за  измене‑
ния величины ретинального изображения и  сфери‑
ческих аберраций, что  вызывает дезадаптацию па‑
циентов и  ограничивает их  трудоспособность. КЛ, 
несмотря на  преимущества, имеют и  существенные 
недостатки, проявляющиеся хронической гипок‑
сией, ирритацией глазной поверхности, изменени‑
ем состава слезной пленки. В  свою очередь, лазер‑
ные методы коррекции миопии высокой степени от‑
ягощены опасностью появления послеоперационных 
осложнений при  большом объеме абляции ткани 
и угрозой развития ятрогенного кератоконуса вслед‑
ствие истончения роговицы [1‑4]. В  настоящее вре‑
мя достаточно широкое применение получила кор‑
рекция миопии высокой степени с  помощью отри‑
цательной факичной линзы, что  имеет ряд преиму‑
ществ. К  ним можно отнести сохранение естествен‑
ного хрусталика и, как  следствие, его аккомодаци‑
онной функции; предсказуемый и  стабильный реф‑
ракционный результат; обратимость процедуры им‑
плантации; практически «безграничные» возможно‑
сти коррекции аметропии [5‑11].

В  клинической офтальмологической практике ис‑
пользуются несколько моделей факичных интраоку‑
лярных линз (фИОЛ), отличающихся друг от друга ти‑
пом и местом фиксации.

Переднекамерная факичная ИОЛ Iris Сlaw (Artisan, 
США) представляет собой монолитную жесткую кон‑
струкцию, изготовленную из  полиметилметакрилата 
(ПММА), которая фиксируется на радужке по принци‑
пу «клешни краба». Её недостатком является необходи‑
мость имплантации через большой операционный до‑
ступ (6 мм), формирования базальной колобомы, на‑
ложения швов и  их  последующего снятия, что  не  со‑
ответствует стандартам современной хирургии ма‑
лых разрезов [12‑15]. Вторая генерация Iris Claw — Ar‑
tiflex — это эластичная ИОЛ, оптическая часть которой 
изготовлена из поликсилоксана, а  гаптические элемен‑
ты — из ПММА. Несмотря на ее преимущество, кото‑
рое заключается в  возможности имплантации через 
операционный доступ 3 мм, ряд авторов отмечает зна‑
чительный процент асептических увеитов в  послеопе‑
рационном периоде, связанных с токсичностью полик‑
силоксана [16‑18].

Заднекамерная факичная линза ICL (STAAR Sur‑
gical, США) представляет собой эластичную ИОЛ, из‑
готовленную из  колламера. Ее имплантацию прово‑
дят через малый разрез без последующей шовной гер‑
метизации операционного доступа. Однако в  ходе 
имплантации ICL некоторые авторы нередко отме‑
чали несоответствие линейного размера ICL и  цили‑
арной борозды, что  в  ряде случаев является причи‑
ной децентрации линзы или  ее выраженного проги‑
ба в  сторону передней камеры. Децентрация приво‑
дит к снижению остроты зрения, усилению эффектов 
размытия и  бликам, а  прогиб факичной линзы впе‑
ред — к повышенному слущиванию пигмента радуж‑
ки с  последующим развитием гипертензии и  вторич‑
ной глау комы [19‑24].

SuMMARy

Aim. To assess preliminary clinical functional outcomes of phakic intraocular lens pIOL-3 implantation in high myopia.
Patients and methods. pIOL-3 was implanted in 6 patients (10 eyes) aged 27-63 with high myopia and no concomi-

tant pathologies. Follow-up period varied from 1 to 12 months. IOL is made of hydrophilic material Contamac CI26 with 
water content of 26 % and refraction index of 1.46. pIOL design (holes in the haptic portions) provides its matching to 
ciliary sulcus size (0.5 mm less than linear size of the sulcus). Preoperative and postoperative examination included visual 
acuity measurement, biomicroscopy, ophthalmoscopy, visual field test, tonometry, endothelial microscopy, and ultra-
sound biomicroscopy. Simplicity of surgical technique, adaptability of haptics, and postoperative course were evaluated.

Results. Early postoperative period was uncomplicated. Uncorrected (UCVA) and best-corrected visual acuity (BCVA) 
improved in the first hours after the surgery. No visual acuity worsening (as compared with preoperative BCVA) was ob-
served. Surgical procedure did not affected IOP even despite the absence of basal iridotomy. Maximum endothelial cell 
loss was less than 5 %. No IOL forward «vaulting» was observed.

conclusions. pIOL implantation in high myopia patients is safe and provides maximum visual acuity in the first 
postoperative hours. Owing to its design this IOL can be implanted into ciliary sulcus (which size is 0.5 mm less than IOL 
diameter) without forward «vaulting».
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Keywords: high myopia, phakic intraocular lens, ciliary sulcus, refractive surgery.
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Необходимо отметить, что про‑
тотипом ICL является заднекамер‑
ная эластичная фИОЛ, разработан‑
ная в 1986 г. акад. С. Н. Федоровым 
и  соавт., считавшими, что  положе‑
ние фИОЛ в  задней камере факич‑
ного миопического глаза является 
наиболее физиологичным [5, 7].

Учитывая вышесказанное, мы 
сочли целесообразным продолжить 
собственные исследования по  со‑
вершенствованию дизайна задне‑
камерной фИОЛ. В  ФГБУ МНТК 
«Микрохирургия глаза» им. акад. 
С. Н.  Федорова совместно с  Науч‑
но‑экспериментальным произ‑
водством «Микрохирургия глаза» 
была разработана и внедрена в кли‑
ническую практику модель эла‑
стичной заднекамерной факичной 
ИОЛ, получившая название фИОЛ‑
3 [6]. Линза изготовлена из  гидро‑
фильного материала «Contamac 
CI26» с  содержанием воды 26 % 
и  коэффициентом преломления 
1,46. Конструктивные особенности 
фИОЛ‑3 (наличие послабляющих 
отверстий в  гаптической части) 
определили возможность ее адап‑
тации к  размеру цилиарной боро‑
зды (на  0,5 мм меньше линейного 
размера самой линзы) (см. Рис. 1).

Цель
Оценка предварительных кли‑

нико‑функциональных результа‑
тов имплантации отечественной 
факичной интраокулярной линзы 
фИОЛ‑3  на  глазах с  миопией высо‑
кой степени.

ПаЦиенты	и	методы
Имплантация фИОЛ‑3  была 

проведена 6  пациентам (10  глаз) 
в  возрасте от  27  до  63  лет с  миопи‑
ей высокой степени без  сопутству‑
ющей патологии. Срок наблюдения 
составил от 1 до 12 месяцев.

Пред‑ и  послеоперационное об‑
следование включало визометрию, 
биомикроскопию, офтальмоско‑
пию, периметрию, тонометрию, эндотелиальную ми‑
кроскопию, ультразвуковую биомикроскопию (УБМ). 
Оценивали простоту хирургической техники, адаптив‑
ные возможности гаптических элементов, течение по‑

слеоперационного периода.
Некорригированная остро‑

та зрения до  операции на  9  глазах 
не  превышала 0,01; на  одном гла‑
зу она составляла 0,03. Острота зре‑
ния с  максимальной очковой кор‑
рекцией на  8  глазах не  превыша‑
ла 0,4; на  2  глазах она составляла 
0,7. Среднее внутриглазное давле‑
ние (ВГД) составило 14±3 мм рт. ст., 
средний размер переднезадней оси 
(ПЗО) глаза  — 30,5±3 мм. Глуби‑
на передней камеры ни  на  одном 
глазу не  была менее 3 мм. Плот‑
ность эндотелиальных клеток со‑
ставила в среднем 2800±300 кл / мм2. 
Вертикальный диаметр цилиар‑
ной борозды находился в  преде‑
лах от  11,5  до  13,3 мм, горизонталь‑
ный  — от  11,5  до  13,1 мм. На  7  гла‑
зах было отмечено незначитель‑
ное превышение вертикального ди‑
аметра над  горизонтальным. Ли‑
нейный размер факичной линзы 
на  2  глазах соответствовал диаме‑
тру цилиарной борозды, на 8 глазах 
линейный размер фИОЛ превышал 
вертикальный диаметр цилиарной 
борозды на 0,2‑0,5 мм.

Общая предоперационная ха‑
рактеристика глаз пациентов пред‑
ставлена в таблице 1.

Ход операции
После стандартной обработ‑

ки операционного поля и  проведе‑
ния местной анестезии стилетом 
20G на  9  и  15  часах выполняли па‑
рацентезы роговицы. Переднюю 
камеру заполняли вискоэласти‑
ком. Основной тоннельный доступ 
шириной 2,4 мм в  переднюю каме‑
ру выполняли копьевидным ножом 
на  12  часах. После этого фИОЛ‑
3  имплантировали в  переднюю ка‑
меру при помощи инжекторной си‑
стемы «Monarch» и  картриджа «С». 
Далее фИОЛ шпателем заправляли 
за  радужку с  последующей фикса‑
цией в цилиарной борозде в верти‑
кальном меридиане (см. Рис. 2).

С  помощью системы ирригации‑аспирации перед‑
нюю камеру освобождали от  вискоэластика. Парацен‑
тезы и основной разрез герметизировали гидратацией. 
Базальную колобому не делали, циркуляция камерной 

рис. 1. Общий вид фИОЛ-3.
Fig. 1. pIOL-3, general view.

рис. 2. Этап заведения фИОЛ-3 за радужку.
Fig. 2. pIOL-3 is inserted with spatula.

рис. 3. Сканограмма глаза с  фИОЛ-3. 
Стрелкой указано положение фИОЛ.
Fig. 3. UBM image of pIOL-3 in the posterior 
chamber (arrow).

рис. 4. Общий вид глаза через 1 месяц по-
сле имплантации фИОЛ-3. В области зрач-
ка визуализируется отверстие в  оптиче-
ской части фИОЛ.
Fig. 4. General view of an eye with implanted 
pIOL-3 (1 month after the surgery). An 
aperture in pIOL-3 optics is visualized.



17
г. В. Сороколетов и др.

Опыт имплантации отечественной заднекамерной факичной…

влаги осуществлялась через отверстие в  центре опти‑
ческой части фИОЛ.

результаты
Ранний послеоперационный период во  всех случа‑

ях протекал без осложнений.
В  первые часы после операции имело место зна‑

чительное улучшение остроты зрения как  без  коррек‑
ции, так и  с  коррекцией. На  5  глазах острота зрения 
без коррекции составила 0,3; на 4 глазах — 0,6; на 1 гла‑

зу  — 0,8. Корригированная острота зрения на  5  гла‑
зах не  превысила 0,5. На  оставшихся 5  глазах остро‑
та зрения с  коррекцией была в  пределах 0,6‑0,8. От‑
сутствие более высокой остроты зрения связано с  ми‑
опическими изменениями на  глазном дне и  амблио‑
пией. Ни на одном глазу не было отмечено ухудшения 
остроты зрения по  сравнению с  максимальной очко‑
вой коррекцией до  проведения хирургического вме‑
шательства. Проведенное хирургическое вмешатель‑
ство не  повлияло на  уровень ВГД, которое составило 

таблица 1. Данные предоперационного обследования глаз пациентов группы исследования.

Показатель
Пациент №1

Пациент 
№2

Пациент №3 Пациент №4
Пациент 

№5
Пациент №6

OD OS OS OD OS OD OS OD OD OS

Острота зрения
0,01 sph 

-22,5 = 0,3

0,01 
 sph -22,5  

cyl -1,5  
ax 150 = 0,4

0,01  
sph -22,5 cyl 

-0,75  
ax 5 = 0,3

0,01  
sph -22,0 
cyl -3,0  

ax 50 = 0,1

0,01  
sph -14,0  
cyl -2,0  

ax 113 = 0,65

0,01  
sph -17,50 

cyl -3,0  
ax 50 = 0,2

0,03  
sph -9,25  
cyl -0,75  

ax 141 = 0,7

0,01  
sph -16,25 
cyl -1,25  

ax 10 = 0,4

0,01  
sph -25,0 
cyl -2,5  

ax 10 = 0,3

0,01  
sph -28,0 
cyl -2,0  

ax 10 = 0,4

Длина глаза, мм 31,14 31,01 29,77 32,06 28,88 30,26 28,34 31,34 33,19 32,78

Глубина передней 
камеры, мм

3,80 3,73 3,4 3,06 3,06 3,28 3,7 3,40 3,58 3,49

ВГД, мм рт.ст. 10 10 12 19 16 15 17 16 9 10

Плотность клеток зад-
него эпителия роговицы, 
кл/мм2

2550 2550 2750 2750 2850 1900 2300 3300 3250 3250

Вертикальный диаметр 
цилиарной борозды, мм

12,0 12,0 11,5 13,3 13,3 13,3 13,2 12,07 12,2 12,2

Горизонтальный 
диаметр цилиарной 
борозды, мм

11,6 11,6 11,5 13,1 13,1 12,84 12,97 11,97 12,2 12,2

Линейный размер 
фИОЛ, мм

12,0 12,0 12,0 13,5 13,5 13,5 13,5 12,5 12,5 12,5

Table 1. Preoperative patient data.

Parameter
Patient #1 Patient #2 Patient #3 Patient #4 Patient #5 Patient #6

OD OS OS OD OS OD OS OD OD OS

Visual acuity
0,01 sph 

-22,5 = 0,3

0,01 
 sph -22,5  

cyl -1,5  
ax 150 = 0,4

0,01  
sph -22,5 cyl 

-0,75  
ax 5 = 0,3

0,01  
sph -22,0 
cyl -3,0  

ax 50 = 0,1

0,01  
sph -14,0  
cyl -2,0  

ax 113 = 0,65

0,01  
sph -17,50 

cyl -3,0  
ax 50 = 0,2

0,03  
sph -9,25  
cyl -0,75  

ax 141 = 0,7

0,01  
sph -16,25 
cyl -1,25  

ax 10 = 0,4

0,01  
sph -25,0 
cyl -2,5  

ax 10 = 0,3

0,01  
sph -28,0 
cyl -2,0  

ax 10 = 0,4

Axial length, mm 31.14 31.01 29.77 32.06 28.88 30.26 28.34 31.34 33.19 32.78

Anterior chamber depth, 
mm

3.80 3.73 3.4 3.06 3.06 3.28 3.7 3.40 3.58 3.49

IOP, mmHg 10 10 12 19 16 15 17 16 9 10

Endothelial cell density, 
cell/mm2 2550 2550 2750 2750 2850 1900 2300 3300 3250 3250

Vertical diameter of ciliary 
sulcus, mm

12.0 12.0 11.5 13.3 13.3 13.3 13.2 12.07 12.2 12.2

Horizontal diameter of 
ciliary sulcus, mm

11.6 11.6 11.5 13.1 13.1 12.84 12.97 11.97 12.2 12.2

Linear diameter of pIOL 12.0 12.0 12.0 13.5 13.5 13.5 13.5 12.5 12.5 12.5
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13±3 мм рт. ст. Случаев зрачкового блока в течение все‑
го послеоперационного периода не  отмечено, отвер‑
стие в  центре оптической части фИОЛ было состоя‑
тельным. Максимальная потеря клеток заднего эпите‑
лия роговицы по группе не превышала 5 %.

Правильное центральное положение фИОЛ было 
подтверждено посредством УБМ. Расстояние между 
фИОЛ и  передней поверхностью хрусталика состави‑
ло в среднем 180±20 мкм (см. Рис. 3). Ни на одном глазу 
не было отмечено эффекта «прогибания» фИОЛ в сто‑
рону роговицы. На  рис.  4  представлен общий вид гла‑
за пациента через 1 месяц после имплантации фИОЛ‑3.

Клинико‑функциональные результаты послеопе‑
рационного обследования пациентов представлены 
в таблице 2.

заключение
Конструктивные особенности, заключающие‑

ся в наличии послабляющих отверстий в гаптических 
элементах фИОЛ‑3, позволяют проводить ее имплан‑
тацию в цилиарную борозду, диаметр которой меньше 
размера факичной ИОЛ (до 0,5 мм), без появления эф‑
фекта «прогибания» фИОЛ.

Наличие отверстия в  центральной части фИОЛ 
обеспечивает естественный ток влаги передней камеры 
без выполнения базальной колобомы.

Имплантация отечественной фИОЛ‑3  пациентам 
с  миопией высокой степени безопасна и  обеспечивает 
достижение максимальной остроты зрения уже в  пер‑
вые часы после операции.

Мнение авторов может не  совпадать с  позицией 
редакции.
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Показатель
Пациент №1

Пациент 
№2

Пациент №3 Пациент №4
Пациент 

№5
Пациент №6

OD OS OS OD OS OD OS OD OD OS

Острота зрения
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Parameter
Patient #1 Patient #2 Patient #3 Patient #4 Patient #5 Patient #6

OD OS OS OD OS OD OD OS OS

Visual acuity
0,1  

sph -3,0 = 0,3

0,1  
sph -3,5  
cyl -1,5  

ax 170 = 0,4

0,1  
sph -4,0 
cyl -1,0  

ax 15 = 0,4

0,6  
cyl -1,0  

ax 45 = 0,7
0,6 н/к

0,2  
sph -0,5  
cyl -2,0  

ax 110 = 0,5

0,8 н/к 0,4 н/к

0,6  
sph -1,0 
cyl -2,0  

ax 5 = 0,7

0,3  
sph -2,0  
cyl -1,0  

ax 170 = 0,7

IOP, mmHg 13 11 14 12 16 16 18 13 9 10

Endothelial cell density, 
cell/mm2 2450 2500 2700 2690 2800 1800 2250 3200 3180 3180

Endothelial cell loss, % 4 2 2 2 2 5 2 3 2 2



19
г. В. Сороколетов и др.

Опыт имплантации отечественной заднекамерной факичной…

tional results after intraocular correction of high myopia]. Analiz otdalennyh 
klinicheskih i funkcional’nyh rezul’tatov intraokulyarnoj korrekcii miopii vysokoj 
stepeni [Ophthalmosurgery]. Oftal’mokhirurgiya. 1990; 2: 3-6. (in Russ.).

8. Al Sabaani N., Al Assiri A., Al Torbak A., Al Motawa S. Outcome of posterior cham-
ber phakic intraocular lens procedure to correct myopia. Saudi  J.  Ophthalmol. 
2013; 27 (4): 259-266.

9. Gomez-Bastar A., Jaimes M., Graue-Hernández E. O., Ramirez-Luquin T., Ramirez-
Miranda A., Navas A. Long-term refractive outcomes of posterior chamber phakic 
(spheric and toric implantable collamer lens) intraocular lens implantation. Int. 
Ophthalmol. 2014; 34 (3): 583-590.

10. Igarashi A., Shimizu K., Kamiya K. Eight-year follow-up of posterior chamber in-
traocular lens implantation for moderate to high myopia. Am. J.  Ophthalmol. 
2014; 157 (3): 532-539.

11. Alfonso  J. F., Baamonde B., Fernandez-Vega L. Posterior chamber collagen copo-
lymer phakic intraocular lenses to correct myopia: five year follow-up. J. Cataract 
Refract. Surg. 2011; 37: 873-880.

12. Titiyal J. S., Sharma N., Mannan R., Pruthi A., Rasik B. Iris-fixated intraocular lens 
implantation to correct moderate to high myopia in Asian-Indian eyes: Five-year 
results. J. Cataract Refract. Surg. 2012; 38: 1446-1452.

13. Tehrani M., Schaefer M., Koeppe J. Preoperative simulation of postoperative iris-
fixated phakic intraocular lens position and simulation of aging using high-reso-
lution Scheimpflug imaging. J. Cataract Refract. Surg. 2007; 33: 11-14.

14. Dong Z., Wang N. L., Hao L., Wang H. Z., Zhang H. Clinical analysis of long term 
safety after implantation of iris-fixed phakic intraocular lens. J. Cataract Refract. 
Surg. 2012; 48 (8): 707-712.

15. Saxena  R., Boekhoorn  S. S., Mulder  P. G.  H.  Long-term follow-up of endothelial 
cell change after artisan phakic intraocular lens implantation. Ophthalmology. 
2008; 115: 608-613.

16. Sedaghat M., Zarei-Ghanavati M., Ansari-Astaneh M. R., Patel V., Sikder S. Evalua-
tion of sterile uveitis after iris-fixated phakic intraocular lens implantation. Mid-
dle East Afr. J. Ophthalmol. 2012; 19: 199-203.

17. Tahzib N. G., Eggink F. A., Frederik P. M., Nuijts R. M. Recurrent intraocular inflam-
mation after implantation of the Artiflex phakic intraocular lens for the correc-
tion of high myopia. J. Cataract Refract. Surg. 2006; 32: 1388-1391.

18. Yamaguchi T., Negishi K., Yuki K. Alteration in the anterior chamber angle after 
implantation of iris-fixated phakic intraocular lenses. J.  Cataract Refract. Surg. 
2008; 34: 1300-1305.

19. Barinov  E. F., Agafonova  V. V., Marshava  D. O. [Morphological aspects of compli-
cations of phakic intraocular lens implantation.]. Morfo-klinicheskie paralleli 
razvitiya oslozhnenii, voznikayutschih v glazah posle implantacii fakichnyh IOL. 
[Annals of Orenburg State University]. Vestnik orenburgskogo gosudarstvennogo 
universiteta. 2007; 78: 50-54. (in Russ.).

20. Baikoff  G.  Anterior segment ОСТ and phakic intraocular lenses: A perspective. 
J. Cataract Refract. Surg. 2006; 32: 1827-1835.

21. Maeng H.-S., Chang T.-Y., Lee D.-H. Risk factor evaluation for cataract develop-
ment in patients with low vaulting after phakic intraocular lens implantation. 
J. Cataract Refract. Surg. 2011; 37: 881-885.

22. Alfonso J. F., Fernández-Vega L., Lisa C. Central vault after phakic intraocular lens 
implantation: Correlation with anterior chamber depth, white-to-white distance, 
spherical equivalent, and patient age. J. Cataract Refract. Surg. 2012; 38: 46-53.

23. Kamiya K., Shimizu K., Kawamorita T. Changes in vaulting and the effect on re-
fraction after phakic posterior chamber intraocular lens implantation. J. Cataract 
Refract. Surg. 2009; 35: 1582-1586.

24. Gonvers M. L, Bornet C., Othenin-Girard P.  Implantable contact lens for moder-
ate to high myopia. Relationship of vaulting to cataract formation. J. Cataract Re-
fract. Surg. 2003; 29: 918-924.



20 Контактная информация: Шляхтов михаил иванович, kurs@eyeclinic.ru
Contact information : Shlyakhtov Mikhail Ivanovich, kurs@eyeclinic.ru

doi: 10.18008/1816-5095-2015-2-18-22  Принята в печать 10.06.2015

Биодеградируемая тампонада носовой полости 
при проведении эндоназальной эндоскопической 

дакриоцисториностомии
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Цель. Исследование эффективности использования нового биодеградируемого материала Nasopore® как средства профилактики носово-
го кровотечения в послеоперационном периоде при проведении эндоназальной эндоскопической дакриоцисториностомии.

Пациенты и методы. Проведён анализ двух групп пациентов, перенесших эндоназальную эндоскопическую дакриоцисториностомию, 
у которых область сформированной риностомы в ходе вмешательства с гемостатической целью была заполнена либо рассасывающимся там-
понирующим материалом Nasopore®, либо нерассасывающимся материалом Merocel®. Средний возраст пациентов составил 56 лет, проопери-
ровано 37 женщин и 9 мужчин. Во всех случаях операцию выполняли под наркозом по стандартной технологии с использованием эндоскопи-
ческого оборудования. В 20 случаях из 46 использовали Nasopore®, в 26 случаях — Merocel®. Анализировали частоту повторных кровотечений 
и наличие дискомфорта в послеоперационном периоде. Отмечали особенности регенерации слизистой носовой полости, наличие грануляций, 
синехий и мембран в области носослезного соустья.

результаты. Эффективность используемых материалов оценивали в течение первой недели после операции. Сравнивали данные паци-
ентов первой и второй групп. В  I группе кровотечений в послеоперационном периоде не отмечали, повторная тампонада не проводилась. 
Во  II  группе при  удалении тампона в 10 случаях (38,4 %) отмечено кровотечение. У пациентов этой группы ре-тампонада была проведена 
в 8 из 26 случаев (30,8 %). Главным недостатком применяемого материала Merocel® являлось наличие «пилящего» эффекта, обусловленного 
пористой текстурой его поверхности, что часто вызывало последующее кровотечение после удаления тампона из носовой полости. Ни один 
пациент I группы не отмечал выраженного дискомфорта, в то время как 19 % больных из II группы ощущали сильный дискомфорт.

Заключение. Использование рассасывающегося материала Nasopore® при  проведении эндоназальной эндоскопической дакриоцисто-
риностомии предупреждает риск развития рецидивов послеоперационного носового кровотечения, уменьшает дискомфорт пациента, обес-
печивает лучшие послеоперационные анатомические и функциональные исходы и расширяет практические возможности оказания помощи, 
позволяя улучшить качество жизни и повысить уровень медико-социальной реабилитации.

Прозрачность финансовой деятельности: Никто из авторов не имеет финансовой заинтересованности в представленных материалах или методах.
Конфликт интересов отсутствует.
Ключевые слова: эндоназальная эндоскопическая дакриоцисториностомия, тампонада носовой полости, рассасывающиеся материалы.
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ВВедение
Кровотечение из  слизистой оболочки носовой по‑

лости в  послеоперационном периоде после дакриоци‑
сториностомии (ДЦР) является довольно частым и рас‑
пространенным явлением, встречаясь, по данным ряда 
авторов, в  3‑15 % случаев [1]. Кровотечение обусловле‑
но анатомическими особенностями строения верхних 
и  средних отделов общего носового хода и  большим 
разнообразием вариантов кровоснабжения в  области 
формируемой в ходе вмешательства риностомы [2].

В  течение последних двух лет в  нашей клинике 
при  проведении эндоскопических ДЦР для  тампона‑
ды полости носа используют гемостатические тампоны 
Merocel®. Физико‑химические свойства материала (поли‑
винилацетат) обусловливают расширение тампона в при‑
сутствии жидкости. Этим достигается необходимая ком‑

прессия тканей, что позволяет остановить кровотечение 
из  сосудов полости носа даже в  условиях повышенного 
артериального давления [3, 4]. Главным недостатком при‑
меняемого материала является наличие «пилящего» эф‑
фекта, обусловленного пористой текстурой его поверхно‑
сти, что  часто вызывает последующее кровотечение по‑
сле удаления тампона из носовой полости [5‑7].

Таким образом, до  настоящего времени остается 
актуальным вопрос поиска новых тампонирующих ма‑
териалов, позволяющих добиться успешных хирурги‑
ческих результатов со  снижением риска развития ин‑
тра‑ и послеоперационных кровотечений.

Цель
Изучение эффективности использования ново‑

го тампонирующего материала Nasopore® как средства 

SuMMARy

Aim. To analyze the efficacy of novel biodegradable Nasopore® nasal dressing for bleeding prevention in postopera-
tive period after endonasal endoscopic dacryocystorhinostomy.

Patients and methods. Two cohorts of patients who underwent endonasal endoscopic dacryocystorhinostomy were 
analyzed. In these patients, the area of rhinostoma was plugged with biodegradable Nasopore® or non-biodegradable 
Merocel® nasal dressing to prevent bleeding. 37 women and 9 men (mean age 56 years) underwent the surgery which 
was performed under anesthetic using standard technology and endoscopic instruments. Nasopore® and Merocel® were 
used in 20 and 26 cases, respectively. Re-bleeding rate and the presence of post-operative discomfort were assessed. 
Specifics of nasal mucosa regeneration, formation of granulations, synechiae, and membranes in the area of nasolacrimal 
anastamosis were noted.

Results. Efficacy of nasal dressing was assessed in the first week after the surgery. In group 1 (Nasopore®), no nasal 
bleeding was observed and no re-tamponade was required. In group 2 (Merocel®), nasal bleeding occurred in 10 cases 
(38.4 %) after nasal dressing removal, and re-tamponade was performed in 8 patients (30.8 %). Main disadvantage of 
Merocel® is the «sawing» effect due to the pore texture of its surface. This property resulted in the bleeding after nasal 
dressing removal. None of group 1 patients complained of severe discomfort while 19 % of group 2 patients experienced 
significant discomfort.

conclusions. Biodegradable Nasopore® nasal dressing use in endonasal endoscopic dacryocystorhinostomy prevents 
recurrent post-operative nasal bleedings, decreases patient discomfort, provides better anatomical and functional out-
comes and improves quality of life and medical social rehabilitation.
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The authors declare that there are no conflicts of interest.
Keywords: endonasal endoscopic dacryocystorhinostomy, nasal tamponade, biodegradable materials.
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рис. 1. Введение тампона Nasopore®.
Fig. 1. Nasopore® nasal dressing insertion.

рис. 2. Тампон Nasopore® в области рино-
стомы.
Fig. 2. Nasopore® nasal dressing in 
rinostomy site.

рис. 3. Тампон Nasopore® через 1 сутки.
Fig. 3. Nasopore® nasal dressing one day 
after the insertion.
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профилактики носового кровотечения в  послеопера‑
ционном периоде при  проведении эндоназальной эн‑
доскопической дакриоцисториностомии.

ПаЦиенты	и	методы
Проведен анализ медицинской документации па‑

циентов с  первичной приобретенной обструкцией но‑
сослезного канала, перенесших оперативное вмеша‑
тельство в нашей клинике в период с мая по сентябрь 
2014  г. Всем пациентам была проведена эндоназаль‑
ная эндоскопическая дакриоцисториностомия с  ин‑
тубацией слезных путей силиконовой системой «Bika» 
(FCI, Франция). В  общей сложности в  исследование 
были включены 46 пациентов. В первой группе (n = 20) 
в  качестве тампонирующего вещества использова‑
ли биодеградируемый материал Nasopore® (Poliganics, 
Нидерланды). Во  второй группе (n = 26) с  этой  же це‑
лью применяли нерассасывающиеся тампоны Mero‑
cel® (Medtronic, США). Средний возраст пациентов со‑
ставлял 56  лет. Прооперировано 37  женщин и  9  муж‑
чин. Во  всех случаях операцию выполняли под  нарко‑
зом по  стандартной технологии с  использованием эн‑
доскопического оборудования. Этапы операции вклю‑
чали удаление слизистой оболочки полости носа в про‑

екции слезного мешка, формирова‑
ние костного окна при помощи вы‑
сокоскоростной дрели с  примене‑
нием режущих и  алмазных боров, 
обнажение и  удаление части ме‑
диальной стенки мешка посредст‑
вом микрошейвера или  радиовол‑
нового ножа Surgitron. После фор‑
мирования риностомы и  интуба‑
ции силиконовой системой у  па‑
циентов I группы область носо‑
слезного соустья заполняли смо‑
ченным в  растворе гентомици‑
на тампоном Nasopore® (4 см) та‑

ким образом, чтобы полностью прикрыть зону вмеша‑
тельства (см.  Рис.  1  и  2). В  послеоперационном перио‑
де этим пациентам для  ускорения рассасывания там‑
пона и  предотвращения риска возникновения инфек‑
ции проводили ежедневное орошение полости носа 
с  оперированной стороны физиологическим раство‑
ром (см.  Рис.  3). Тампон равномерно рассасывался 
и  полностью исчезал в  течение нескольких дней, без‑
болезненно покидая полость носа естественным путем. 
У  пациентов II группы использовали тампон Mero‑
cel® из  спрессованной микропористой губки со  стан‑
дартной длиной 3,5 см. Введенный в  область средне‑
го носового хода между риностомой, средней носо‑
вой раковиной и  перегородкой носа тампон пропиты‑
вался жидкостью, расширялся и  плотно фиксировал‑
ся, отделяя эти структуры друг от друга (см. Рис. 4 и 5). 
Тампон удаляли на  вторые‑третьи сутки после опера‑
ции. В дальнейшем пациентам обеих групп рекомендо‑
вано орошение полости носа раствором Ринофлуиму‑
цила 2‑3 раза в день и инстилляции в конъюнктиваль‑
ную полость антибиотика местного действия 4  раза 
в  день. Плановые осмотры осуществляли через 1, 2, 4, 
8 и 12 недель после операции. При каждом визите про‑
водили лечебную эндоскопию с  туалетом сформиро‑

рис. 4. Введение тампона Merocel®.
Fig. 4. Merocel® nasal dressing insertion.

рис. 5. Тампон Merocel® введен в средний 
носовой ход.
Fig. 5. Merocel® nasal dressing is inserted 
into the middle nasal meatus.

таблица 1. Сравнение групп пациентов в зависимости от тампонирующего материала.

Группы 
(тампонирующий 

материал)

Повторное кровотечение Дискомфорт Данные эндоскопии

А Б В А Б В
Отсутствие 

синехий
Отсутствие 
грануляций

Отсутствие  
мембран

I группа (Nasopore®, n= 20) 20 (100%) — — 18 (90%) 2 (10%) — 18 (90%) 15 (75%) 17 (85%)

II группа (Merocel®, n= 26) 16 (61,5%) 2 (7,7%) 8 (30,7%) 9 (35%) 12 (46%) 5 (19%) 23 (88,5%) 16 (61,5%) 21 (80,7%)

Table 1. Patient characteristics depending on nasal dressing.

Groups 
(nasal dressing)

Recurrent nasal bleeding Discomfort Endoscopy

А B C А B C
No 

adhesions
No 

granulations
No 

membranes

Group I (Nasopore®, n= 20) 20 (100%) — — 18 (90%) 2 (10%) — 18 (90%) 15 (75%) 17 (85%)

Group II (Merocel®, n= 26) 16 (61.5%) 2 (7.7%) 8 (30.7%) 9 (35%) 12 (46%) 5 (19%) 23 (88.5%) 16 (61.5%) 21 (80.7%)
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ванного соустья, промывание слезоотводящих путей, 
в  случае необходимости  — удаление грануляционной 
ткани.

результаты
Эффективность используемых материалов оцени‑

вали в  течение первой недели после операции. Срав‑
нивали данные пациентов первой и  второй групп 
(см. Табл. 1).

Анализировали все случаи повторных спонтан‑
ных кровотечений, а  также случаи кровотечений, свя‑
занных с удалением применяемых тампонов. По этим 
критериям все пациенты были распределены на  три 
подгруппы:

А: пациенты с отсутствием кровотечения;
Б: пациенты с повторным кровотечением, кото‑

рое остановилось спонтанно в течение часа;
В: пациенты с кровотечением, при котором по‑

требовалась повторная тампонада на несколь‑
ко часов.

Также анализировали уровень дискомфорта. Оце‑
нивали жалобы пациентов в течение 2 дней, на протя‑
жении которых в  носовой полости находилось тампо‑
нирующее вещество. По  степени субъективных ощу‑
щений пациенты также были распределены все на три 
подгруппы:

А: отсутствие или легкий дискомфорт;
Б: умеренный дискомфорт;
В: сильный дискомфорт.

Кроме того, в  раннем послеоперационном перио‑
де обращали внимание на наличие воспалительных яв‑
лений в ране, присутствие грануляций, синехий и мем‑
бран.

В  I группе кровотечений не  отмечено, повтор‑
ная тампонада не проводилась, тогда как во  II группе 
в  10  случаях (38,4 %) имело место кровотечение, выз‑
ванное повреждением слизистой оболочки носа. Ре‑
тампонада была проведена в  8  случаях из  26 (30,8 %). 
Все повторные кровотечения у  пациентов с  материа‑
лом Merocel® произошли в момент удаления тампона.

Ни  один пациент I группы не  отмечал выра‑
женного дискомфорта, в  то  время как  19 % больных 
из II группы ощущали сильный дискомфорт.

Анализ клинической картины состояния раны 
показал, что  у  всех пациентов I группы отсутство‑
вал чрезмерный рост грануляционной ткани в  пери‑
од ранней стадии заживления, в  связи с  чем  последу‑
ющий процесс формирования рубцовой ткани в  обла‑
сти риностомы был выражен в  меньшей степени. От‑
мечено, что медленное рассасывание тампонирующего 
вещества способствовало особенно активному зажив‑
лению раны в течение критического периода и препят‑
ствовало возникновению спаек. По частоте повторного 
кровотечения, наличию и уровню дискомфорта, а  так‑
же по  картине формирования носослезного соустья 
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в  группе с  тампоном Nasopore® отмечены значительно 
лучшие результаты, чем в группе с тампоном Merocel®.

обСуждение
В  настоящее время доступные на  рынке послеопе‑

рационные внутриносовые тампоны делятся на две ка‑
тегории: требующие удаления и  полностью рассасы‑
вающиеся [8‑10]. Традиционно используемые нерасса‑
сывающиеся тампоны обладают рядом недостатков  — 
травматичностью с  последующим кровотечением по‑
сле удаления, дискомфортом для  пациента и  затруд‑
ненным носовым дыханием, повреждением слизистой, 
вероятностью некроза вследствие сдавливания, дис‑
функцией слуховой трубы [11]. Мы полагаем, что  по‑
вреждение слизистой оболочки носа во  время удале‑
ния нерассасывающегося тампонирующего материала 
связано с шероховатостью его поверхности и достаточ‑
но сильным давлением тампона на  слизистую оболоч‑
ку. Это бывает особенно выражено у  пациентов с  ис‑
кривлением носовой перегородки или  гипертрофией 
носовых раковин. Удаление и реинтеграция в случаях 
повторного кровотечения тампонирующих материа‑
лов может вызывать достаточно выраженные болевые 
ощущения и  дискомфорт после исчезновения сосудо‑
суживающего эффекта адреналина из‑за  того, что  но‑
совая полость становится значительно уже, чем  это 
было во время операции. Нежелательное повреждение 
мягких тканей может увеличить риск адгезии и  фи‑
броза в области носослезного соустья.

Биодеградируемый материал Nasopore® представ‑
ляет собой синтетическую полиуретановую пену, уни‑
кальная структура которой обеспечивает высокий 
уровень впитываемости (до 25 раз больше собственно‑
го веса), что  создает необходимую щадящую компрес‑
сию в  течение 36‑48  часов после введения и  надежно 

останавливает кровотечение. Тампоном легко мани‑
пулировать, что  обеспечивает его оптимальное разме‑
щение в носовой полости. Установка тампона не требу‑
ет какого‑либо специального инструментария. Мате‑
риал атравматичен и комфортен для пациента, не бло‑
кирует носовое дыхание. Впитывая выделения из носа 
и  кровь, тампон начинает постепенно рассасываться, 
при  этом он не  набухает и  не  препятствует естествен‑
ному дренажу. Оставаясь зафиксированным на  месте 
после введения, объемный тампон разделяет слизи‑
стые оболочки и предотвращает их адгезию в критиче‑
ские ранние послеоперационные дни, когда отек сли‑
зистой оболочки усиливается, особенно у  пациентов 
с  узкой носовой полостью. Закрывая раневую поверх‑
ность, Nasopore® ускоряет период заживления, препят‑
ствует возникновению спаечного процесса и становит‑
ся альтернативой сложным способам формирования 
пластического анастомоза.

заключение
Использование рассасывающегося материала 

Nasopore® при  проведении эндоназальной эндоскопи‑
ческой дакриоцисториностомии предупреждает риск 
развития рецидивов послеоперационного носового 
кровотечения и  позволяет добиться стойких функци‑
ональных результатов хирургического лечения хрони‑
ческого дакриоцистита.

Использование рассасывающегося материала 
Nasopore® в  ходе проведения эндоназальной эндоско‑
пической дакриоцисториностомии расширяет пра‑
ктические возможности оказания помощи. позволяет 
улучшить качество жизни и повысить уровень медико‑
социальной реабилитации пациентов.

Мнение авторов может не  совпадать с  позицией 
редакции.
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Цель. Оценка прогностической значимости нейрон-специфической енолазы (NSE) сыворотки крови и слезной жидкости при диагностике 
неврита зрительного нерва.

Пациенты и методы. Обследованы группы пациентов с невритом зрительного нерва (НЗН). В I группу включены 27 пациентов (27 глаз) 
в острой стадии НЗН. Во II группу вошли 23 пациента (23 глаза) с НЗН в стадии перехода в атрофию зрительного нерва. Контрольная (III) группа 
включала 10 клинически здоровых лиц (20 глаз). Уровень NSE в слезной жидкости и сыворотке крови определяли по стандартной методике 
с помощью автоматического электрохемилюминесцентного иммуноанализатора Cobas-e-411.

результаты. В первой группе содержание NSE в слезной жидкости составило в среднем 0,81±0,15 нг / мл. Содержание NSE в сыворотке 
крови равнялось в среднем 13,67±1,44 нг / мл (норма 15,7-17,0 нг / мл). Во второй группе содержание NSE в слезной жидкости было повышено 
в среднем до 24,86±3,84 нг / мл, хотя ее уровень в сыворотке крови оставался в пределах нормы. В контрольной группе содержание NSE в слез-
ной жидкости и сыворотке крови оставалось в пределах нормы (15,7±0,2 нг / мл и 16,8±0,12 нг / мл, соответственно).

Заключение. Уровень NSE в слезной жидкости у пациентов I группы был ниже нормы в 19 раз (р < 0,05). По-видимому, это обусловлено 
усилением гипоксии и активацией процессов анаэробного гликолиза в нервных клетках. Во II группе у больных с НЗН в стадии перехода в атро-
фию зрительного нерва отмечалось повышение содержания NSE в слезной жидкости в 1,43 раза по сравнению с нормой (р < 0,05), что может 
быть связано с началом деструктивных процессов в нервной ткани и постепенной гибелью нейронов при нейродегенерации с выходом NSE 
из поврежденных клеток во внеклеточную среду.

Прозрачность финансовой деятельности: Никто из авторов не имеет финансовой заинтересованности в представленных материалах и методах.
Конфликт интересов отсутствует.
Ключевые слова: неврит зрительного нерва, слезная жидкость, маркер, нейродегенерация, нейрон-специфическая енолаза.
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specific	marker	of	neurodegeneration	in	optic	neuritis	diagnosing
Kh. M. Kamilov, M. S. Kasymova, G. Kh. Khamraeva

Tashkent Institute of Postgraduate Medical Education, 51, Parkentskaya Str. Tashkent, 100007, Uzbekistan

SuMMARy

Aim. To assess prognostic value of neuron-specific enolase (NSE) in blood serum and tear fluid in optic neuritis (ON).
Patients and methods. ON patients as well as healthy persons were examined. Group I included 27 patients (27 eyes) 

with acute ON. Group II included 23 patients (23 eyes) with ON and continuing optic nerve atrophy. Group III (controls) 
included 10 healthy persons (20 eyes). NSE levels in tear fluid and blood serum were measured using electrochemical 
luminescence immune analyzer Cobas-e-411.

Results. In group I, NSE levels in tear fluid and blood serum averaged 0.81±0.15 and 13.67±1.44 ng / mL, respectively. In 
group II, NSE level in tear fluid was 24.86±3.84 ng / mL (on average) while its blood serum level was within normal limits. In 
controls, NSE levels in tear fluid and blood serum were within normal limits (15.7±0.2 and 16.8±0.12 ng / mL, respectively).

conclusions. In group I, NSE level in tear fluid was 19-fold less than normal (р < 0.05). It appears to be due to the 
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ВВедение
Проблема изучения патогенеза воспалительных 

заболеваний зрительного нерва является актуаль‑
ной ввиду высокой заболеваемости, преимущественно 
в молодом и трудоспособном возрасте, развития слепо‑
ты или  слабовидения у  10‑35 % переболевших. Для  ди‑
агностики и  прогноза течения заболеваний зритель‑
ного нерва важное значение имеет определение спе‑
цифических маркеров апоптоза в  крови. Постепен‑
ная гибель нейронов при нейродегенерации приводит 
к  выходу нейрон‑специфических ферментов и  их  изо‑
ферментов из  поврежденных клеток во  внеклеточную 
среду. Следовательно, определение уровня этих фер‑
ментов позволяет выяснить глубину и  выраженность 
структурно‑функциональных нарушений биомембран 
в центральной нервной системе [1, 2].

Среди известных нейрон‑специфических бел‑
ков наиболее изученной является нейрон‑специфиче‑
ская енолаза (NSE), которая характеризует собствен‑
но мембранные функции гематоэнцефалического ба‑
рьера (ГЭБ). В  настоящее время она рассматривается 
как маркер для диагностики острых состояний с цере‑
бральной ишемией и гипоксией [3].

NSE является общим маркером всех дифференци‑
рованных нейронов. По  литературным данным, ка‑
чественное и  количественное определение этого бел‑
ка в  сыворотке крови при  заболеваниях нервной тка‑
ни дает ценную информацию о  степени выраженно‑
сти повреждений нейронов и  нарушениях общей це‑
лостности ГЭБ. Повышение его уровня в крови и спин‑
номозговой жидкости свидетельствует о повреждении 
головного мозга [5].

Gelderblom и  соавт. провели экспериментальное 
исследование у  крыс с  моделированием ишемическо‑
го инсульта и  рассеянного склероза. По  результатам 
МРТ и  иммунологического исследования они устано‑
вили прямую корреляционную взаимосвязь между 
увеличением содержания NSE в сыворотке крови и ги‑
белью нервных клеток мозга. Максимальное повыше‑
ние уровня NSE имело место на 15‑й день эксперимен‑
та, а  с  21‑го по  30‑й дни отмечалась тенденцию к  его 
снижению. По мнению авторов, информативность дан‑
ного метода обосновывает его широкое применение 
при различных заболеваниях нервной системы [6].

Схожие исследования были проведены при  глау‑

коме, катаракте и при врожденной патологии сетчатки. 
Их  результаты доказали высокую чувствительность 
данной методики и  возможность ее широкого исполь‑
зования при  заболеваниях зрительно‑нервного аппа‑
рата [1, 4, 7].

Pleines и  соавт. доказали информативность NSE 
у  больных с  тяжелыми черепно‑мозговыми травмами. 
Они выяснили, что  NSE является маркером нейрово‑
спаления. Более того, посредством определения содер‑
жания NSE в  спинномозговой жидкости можно диаг‑
ностировать начало воспалительного процесса после 
черепно‑мозговой травмы [8].

Одним из  перспективных направлений является 
изучение данного уровня указанного фермента в  кро‑
ви и  слезной жидкости и  их  сравнительный анализ 
при  различных стадиях неврита зрительного нерва 
(НЗН).

Цель
Оценка диагностической значимости NSE сыво‑

ротки крови и слезной жидкости при неврите зритель‑
ного нерва.

ПаЦиенты	и	методы
Обследованы пациенты с  НЗН в  возрасте от  18 

до 55 лет (в среднем 27±1,4 лет). Среди обследованных 
было 19  мужчин и  31  женщина. Больные были рандо‑
мизированы по полу и возрасту. В I группу были вклю‑
чены 27  пациентов (27  глаз) в  острой стадии НЗН. 
Во II группу вошли 23 пациента (23 глаза) с НЗН в ста‑
дии перехода в атрофию зрительного нерва. Контроль‑
ная (III) группа включала 10 клинически здоровых лиц 
(10 глаз).

Всем пациентам проведено комплексное обследо‑
вание, включавшее стандартные офтальмологические 
тесты (визометрию, тонометрию, периметрию на  цве‑
та, офтальмоскопию) и  специальные методы обследо‑
вания: магнитно‑резонансную томографию (МРТ) го‑
ловного мозга и  орбиты с  трактографией (магнитно‑
резонансный томограф BRIVO‑355 / 1,5 Tesla GE, США), 
спектральную оптическую когерентную томогра‑
фию (ОКТ) (Carl Zeiss Meditec, Германия) и  исследова‑
ние зрительных вызванных потенциалов / ЗВП (Ней‑
рон‑Спектр 4‑ВПМ). Все пациенты консультирова‑
ны оториноларингологом, невропатологом, нейрохи‑

activation of hypoxia and anaerobic glycolysis in neurons. In group II, NSE level in tear fluid was 1.43-fold higher than 
normal (р < 0.05). This may be due to neuronal degeneration and progressive death with NSE release from damaged 
neurons into the cellular matrix.

Financial disclosure: Authors has no financial or property interests related to this article.
The authors declare that there are no conflicts of interest.
Keywords: optic neuritis, tear fluid, marker, neurodegeneration, neuron-specific enolase.
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рургом, инфекционистом, терапев‑
том и  ревматологом. Все испытуе‑
мые дали информированное согла‑
сие на  участие в  клинических ис‑
пытаниях.

Слезную жидкость исследовали 
утром после пробуждения, чтобы 
исключить влияние гигиенических 
процедур на  её состав. Сбор слез‑
ной жидкости (0,15  мл) проводили 
из  слезного озера и  нижнего конъ‑
юнктивального свода с  помощью 
канюли, не  касаясь конъюнктивы 
и роговицы. Забор крови осуществ‑
ляли из локтевой вены в количестве 
5  мл. Затем из  нее получали сыво‑
ротку. Собранные образцы слезной 
жидкости и  сыворотки крови по‑
мещали в  пробирки и  сразу  же от‑
правляли на исследование. 
 Уровень NSE в  слезной жидко‑
сти и  сыворотке крови определяли 
по  стандартной методике с  помо‑
щью автоматического электрохеми‑
люминесцентного иммуноанали‑
затора Cobas‑e‑411 для хемилюми‑

несцентного иммуноанализа (Roche 
Diagnostics, Швейцария).

Полученные данные подвер‑
гали статистической обработ‑
ке на  персональном компьютере 
Pentium‑4 по программам пакета 
EXCEL с  использованием библио‑
теки статистических функций. Вы‑
числяли среднее арифметическое 
(М), среднее квадратичное откло‑
нение (σ), стандартной ошибку (m), 
и  критерий Стьюдента (t) с  вероят‑
ностью ошибки (р). Различия сред‑
них величин считали достоверны‑
ми при уровне значимости р < 0,05.

результаты	и	обСуждение
Полученные нами результаты 

позволили выявить значительные 
нарушения функционального со‑
стояния пораженного глаза у  боль‑
ных с  НЗН. Острота зрения пора‑
женного глаза в  обеих группах со‑
ставила в  среднем 0,1±0,04, сум‑
марное поле зрения равнялось 
354,17±12,7°. При  этом имело место 
концентрическое сужение поля зре‑
ния с наличием центральной ското‑
мы. При биомикроскопии передний 
отрезок глаза был не изменен.

При  прямой офтальмоско‑
пии в  I группе больных наблюда‑
лась следующая картина: диск зри‑
тельного нерва (ДЗН) округлой 
или  овальной формы, насыщенно 
розового цвета, с нечеткими грани‑
цами, количество сосудов, прохо‑
дящих через край ДЗН, увеличено 
до  17,4±2,3, калибр артерий не  из‑
менен, вены расширены, отёк пе‑
рипапиллярной зоны, макулярный 
рефлекс сглажен (см. Рис. 1А).

При  прямой офтальмоскопии 
в  II группе больных наблюдалась 
следующая картина: ДЗН бледный, 
границы стушеванные, количест‑
во сосудов, проходящих через край 
диска, уменьшено до  13,1±2,0, арте‑
рии сужены, вены нормального ка‑
либра, макулярный рефлекс сгла‑
жен (см. Рис. 1Б).

В  III (контрольной) группе 
глазное дно было без патологии.

По  данным исследования ЗВП, 
показатель латентности (Р100) 

в  I  группе был увеличен по  срав‑
нению со  II группой и  составил 
в  среднем 119,4±9,6  мсек при  нор‑
ме 102  мсек. Амплитуда ЗВП была 
значительно снижена во  II груп‑
пе по  сравнению с  I группой 
(4,38±2,24  мкВ при  норме 8,4  мкВ). 
Снижение амплитуды свидетельст‑
вовало об  уменьшении количества 
функционирующих аксонов.

На МР трактографии у 17 боль‑
ных II группы отмечено истон‑
чение и  частичный надрыв, 
а у 4 больных — обрыв нескольких 
нитей волокон затылочных щип‑
цов в  месте прикрепления к  пуч‑
ку зрительной лучистости и  пре‑
рыванием в  месте контакта, тогда 
как в I группе эти изменения отсут‑
ствовали (см. Рис. 2А и 2Б).

Проведенный нами анализ ре‑
зультатов изучения уровня NSE 
показал существенные изменения 

рис. 1. Фото глазного дна. А — отмечается 
отек и гиперемия ДЗН, нечеткость границ, 
отсутствие физиологической экскавации, 
увеличение количества сосудов, прохо-
дящих через край ДЗН. Б  — ДЗН бледно-
го цвета, границы стушеванные, количе-
ство сосудов проходящих через край дис-
ка уменьшено, артерии сужены, вены нор-
мального калибра.
Fig. 1. Eye fudus (photo): A — optic disc is 
swollen and hyperemic, its margins are 
blurred, no physiological cup, blood vessels 
arrear to be increased in number. B — optic 
disc is pale, its margins are blurred, blood 
vessels appear to be decreased in number, 
arteries are constricted, veins are normal.

а

Б

рис. 2. МРТ-трактография головного моз-
га. А — отмечается истончение волокон 
затылочных щипцов на месте прикрепле-
ния к пучку зрительной лучистости. Б — 
отмечается истончение и обрыв несколь-
ких нитей волокон затылочных щипцов на 
месте прикркпления к пучку зрительной 
лучистости.
Fig. 2. MR brain tractography: A - loss in 
occipital forceps fibers at the site of their 
binding to optic radiation bundle; B - loss 
and break of several occipital forceps fibers 
at the site of their binding to optic radiation 
bundle.

а

Б
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этого показателя в  зависимости от  стадии патологи‑
ческого процесса и  темпа прогрессирования заболева‑
ния. В норме содержание NSE в слезной жидкости рав‑
нялось 15,7±0,2  нг / мл. В  I группе уровень NSE в  слез‑
ной жидкости составлял в  среднем 0,81±0,15  нг / мл, 
а  в  сыворотке крови  — 13,67±1,44  нг / мл. Таким обра‑
зом, на начальных стадиях НЗН уровень NSE в слезной 
жидкости был снижен по сравнению с нормой в 19 раз. 
В стадии гиперемии и набухания ДЗН содержание NSE 
в слезной жидкости оказывается ниже нормы, но ее со‑
держание в сыворотке крови остается в пределах нор‑
мальных значений, что  доказывает диагностическую 

значимость используемого метода. Во  II группе содер‑
жание NSE в  слезной жидкости было повышено и  со‑
ставляло в среднем 24,86±3,84 нг / мл, хотя в сыворотке 
крови оно оставался в пределах нормы. Таким образом, 
на ишемической и глиозно‑атрофической стадии забо‑
левания отмечается значительное повышение уровня 
NSE в слезной жидкости.

При  анализе содержания NSE в  сыворотке крови 
у пациентов контрольной и основных групп достовер‑
ные различия и  патологические отклонения не  были 
обнаружены.

Проведенный анализ отражает тенденцию к повы‑
шению содержания NSE в  слезной жидкости по  мере 
прогрессирования заболевания. При  переходе заболе‑
вания из острой стадии в стадию ишемии уровень NSE 
в  слезной жидкости повышается в  1,43  раз по  сравне‑
нию с нормой.

В  контрольной группе показатель NSE в  слезной 
жидкости и сыворотке крови остается в пределах нор‑
мы (15,7±0,2 нг / мл и 16,8±0,12 нг / мл, соответственно).

Уменьшение содержания NSE в  слезной жидко‑
сти у пациентов I группы в 19 раз по сравнению с нор‑
мой (р < 0,05), по  всей вероятности, обусловлено уси‑
лением гипоксии и активацией процессов анаэробного 
гликолиза в  нервных клетках. Во  II группе у  больных 
с НЗН в стадии перехода в атрофию зрительного нерва 
имел место подъем уровня NSE в 1,43 раз по сравнению 
с нормой (р < 0,05), что может быть связано с началом 
деструктивных процессов в  нервной ткани и  посте‑
пенной гибелью нейронов при нейродегенерации с вы‑
ходом NSE из  поврежденных клеток во  внеклеточную 
среду. Содержание NSE позволяет выяснить глубину 
и  выраженность структурно‑функциональных нару‑
шений биомембран в зрительном нерве.

Следует отметить следующую закономерность из‑
менений уровня NSE в зависимости от темпа прогрес‑
сирования заболевания: в  острую фазу заболевания 
отмечается его снижение до  3,75±0,36  нг / мл (р < 0,05), 
а при переходе в хроническую стадию — постепенное 
повышение до 22,49±3,71 нг / мл (р < 0,05). При переходе 
в стадию атрофии содержание NSE повышается на 43 %.

таблица 2. Информативность определения содержания NSE 
в слезной жидкости при неврите зрительного нерва.

Параметр
Выявление 

NSE

Инструмен
тальные 
методы  

(ОКТ, ЗВП) 

Чувствительность 86 % 74 %

Специфичность 82 % 67 %

Точность 86 % 78 %

Прогностическая ценность 
положительного результата (+VP) 

78 % 72 %

Прогностическая ценность 
отрицательного результата (-VP) 

74 % 66 %

В среднем 81,2 % 71,4 %

Table 2. Significance of NSE (tear fluid) detection in ON.

Parameter NSE detection
Instrumental 

tests 
(OCT, VEP) 

Sensitivity 86 % 74 %

Specificity 82 % 67 %

Accuracy 86 % 78 %

Positive predictive value (+VP) 78 % 72 %

Negative predictive value (-VP) 74 % 66 %

On average 81.2 % 71.4 %

таблица 1. Содержание NSE в слезной жидкости и сыворотке крови у пациентов исследуемых групп.

Параметры I группа (n = 27) II группа (n = 23) Контрольная группа (n = 10) 

NSE в слезной жидкости, нг / мл 0,81±0,15* 24,86±3,84* 15,7±0,2*

NSE в сыворотке крови, нг / мл 13,67±1,44 14,76±1,23 16,8±0,12

Примечание: * — P ≤ 0,05.

Table 1. NSE levels in tear fluid and blood serum in ON patients and healthy persons.

Parameter Group I (n = 27) Group II (n = 23) Control group (n = 10) 

NSE (tear fluid), ng / mL 0.81±0.15* 24.86±3.84* 15.7±0.2*

NSE (blood serum), ng / mL 13.67±1.44 14.76±1.23 16.8±0.12

* — P ≤ 0.05.
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Корреляционной связи между содержанием NSE 
в сыворотке крови и стадиями заболеваниями в наших 
исследованиях не  выявлено. Следовательно, исследо‑
вание уровня NSE в сыворотке крови не дает достовер‑
ной информации о  тяжести патологического процес‑
са, возможно, в  связи с  малой площадью поражения 
по отношению к массе тела.

Согласно полученным результатам, между уров‑
нем NSE в  слезной жидкости и  зрительными функци‑
ями имеется обратная корреляционная связь. При вы‑
сокой остроте зрения и  большой сумме градусов гра‑
ниц периферического поля зрения содержание NSE 
ниже нормы на 25 %, а при ослаблении остроты зрения 
оно повышается на 46 %.

Изменения на  глазном дне в виде гиперемии и оте‑
ка ДЗН сопровождались достоверным снижением уров‑
ня NSE в  слезной жидкости у  пациентов I группы. Де‑
колорация ДЗН и  сужение сосудов характеризовались 
постепенным ростом содержания NSE в  слезной жид‑
кости у  пациентов II группы. У  больных с  изменения‑
ми при трактографии в виде истончения волокон боль‑
ших затылочных щипцов отмечен подъем уровня NSE 
в слезной жидкости на 43 %.

При  анализе корреляционной взаимосвязи меж‑
ду данными ОКТ и  содержанием NSE было установ‑
лено, что в остром периоде НЗН при ОКТ имел место 
отек ДЗН и перипапиллярной зоны, чему соответство‑
вало снижение уровня NSE (обратная корреляционная 
связь r = –0,45). При переходе процесса в стадию атро‑
фии зрительного нерва отмечен рост содержания NSE, 
что  сопровождалось истончением перипапиллярной 

зоны сетчатки при  ОКТ (обратная корреляционная 
связь r = –0,56).

Оценка чувствительности и  специфичности ин‑
струментальных методов (ОКТ, ЗВП) и  определения 
уровня NSE в слезной жидкости при диагностике НЗН 
свидетельствует о  том, что  чувствительность данных 
методов составляет 74 % и 86 %, соответственно, специ‑
фичность  — 67 % и  82 %, соответственно, а  общая точ‑
ность — 78 % и 86 %, соответственно (см. Табл. 2).

Таким образом, определение уровня NSE в слезной 
жидкости при НЗН является более специфическим ди‑
агностическим методом.

заключение
В  острую стадию НЗН содержание NSE в  слезной 

жидкости уменьшается в среднем до 0,81±0,15, а в гли‑
озно‑атрофическую стадию этот показатель повыша‑
ется до 24,86±3,84 нг / мл, что, по‑видимому, обусловле‑
но усиленным распадом нервных волокон.

Чувствительность данной методики составляет 
86 % против 74 % для  инструментальной диагностики, 
а  специфичность на  15 % выше по  сравнению со  стан‑
дартными методами.

Определение уровня NSE в  слезной жидкости не‑
обходимо включить в комплексное обследование боль‑
ных с НЗН в качестве дополнительного маркера воспа‑
лительного процесса, имеющегося уже на  ранних ста‑
диях.

Мнение авторов может не  совпадать с  позицией 
редакции.
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Цель. Оценка надежности, эффективности и стабильности результатов кросслинкинга роговичного коллагена при лечении кератоконуса 
I-II стадии.

Пациенты и методы. Проанализированы результаты кросслинкинга за двухлетний период (2012-2014 гг.) у 15 пациентов (20 глаз), среди 
которых было 13 мужчин и 2 женщины (средний возраст 31 год). Кератоконус I стадии диагностирован на 13 глазах, кератоконус II стадии — 
на  2 глазах (по  классификации Krumeich). Диагноз первичного кератоконуса I-II стадии был установлен на  17 глазах, кератоконуса после 
перенесенных ранее кераторефракционных операций (LASIK, радиальная кератотомия) — на 3 глазах. Всем пациентам была проведена стан-
дартная пред- и послеоперационная диагностика в следующем объеме: определение остроты зрения с коррекцией и без, компьютерная пахи-
метрия, кератотопография (определение общего астигматизма), биомикроскопия. Срок наблюдения составил от 1 до 24 месяцев.

результаты. У всех пациентов отмечено улучшение остроты зрения за период наблюдения. В предоперационном периоде средняя острота 
зрения составляла без коррекции 0,4 и с коррекцией 0,64; в послеоперационном периоде средняя острота зрения без коррекции составила 
0,49 и 0,66 с коррекцией. В предоперационном периоде величина общего астигматизма равнялась 2,81 Дптр, в послеоперационном периоде — 
2,80 Дптр. Средняя толщина роговицы в предоперационном периоде составила 454 мкм, в послеоперационном периоде — 447 мкм.

Заключение. Лечение кератоконуса I-II стадии посредством кросслинкинга роговичного коллагена способствовало незначительному 
улучшению остроты зрения с коррекцией и без, уменьшению величины общего астигматизма и центральной толщины роговицы. Процедура 
кросслинкинга позволяет добиться стабильного результата при лечении первичного кератоконуса на I-II стадии и кератэктазий после перене-
сенных ранее кераторефракционных операций.

Прозрачность финансовой деятельности: Никто из авторов не имеет финансовой заинтересованности в представленных материалах или методах.
Конфликт интересов отсутствует.
Ключевые слова: кератоконус, кросслинкинг роговичного коллагена, кератэктазия, кераторефракционные операции.
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2-year	experience	of	corneal	collagen	crosslinking	in	keratoconus	
treatment

D. D. Dement’ev, M. V. Sysoeva, A. V. Shipunova
International Ophthalmological Center, 3-2, Davydkovskaya Str. Moscow, 121352, Russia

SuMMARy

Aim. To assess reliability, efficacy, and stability of corneal collagen crosslinking (CXL) results for stage I-II kerato-
conus.

Patients and methods. 2-year (2012-2014) results of CXL were analyzed. CXL was performed on 20 eyes of 15 pa-
tients (13 men and 2 women, mean age 31 years). Stage 1 keratoconus was diagnosed in 13 eyes, stage 2 keratoconus 
was diagnosed in 2 eyes. Primary stage 1-2 keratoconus was diagnosed in 17 eyes, keratoconus after corneal refractive 
surgery (LASIK, radial keratotomy) was diagnosed in 3 eyes. Preoperative and postoperative examination included uncor-

м. В. Сысоева а. В. Шипунова
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Как  известно, кератоконус представляет собой де‑
генеративное невоспалительное прогрессирующее за‑
болевание роговицы, приводящее к  истончению ее 
центральной части, изменению рефракции в  сторо‑
ну миопии, появлению неправильного астигматиз‑
ма (см. Рис. 1) [1‑3]. По мере развития патологического 
процесса ухудшается острота зрения вплоть до  невоз‑
можности очковой коррекции.

В  настоящее время этиология кератоконуса и  дру‑
гих кератэктазий остается неизвестной. В  последние 
годы появились гипотезы, предполагающие развитие 
заболевания в результате генных мутаций [4‑6]. Эмпи‑
рическим путем выявлены патоморфологические осо‑
бенности строения роговицы и  механизм патогенеза 
на разных стадиях заболевания:

•	 прогрессирующее истончение всех слоев рого‑
вицы;

•	 контакт стромы с эпителием в местах разрыва 
базальной мембраны и боуменовой оболочки;

•	 конденсация и фрагментация хроматина в ядрах 
кератоцитов с образованием апоптозных телец;

•	 фагоцитоз разрушенных колллагеновых фиб‑
рилл кератокластами и единичными макро‑
фагами;

•	 нарушение тинкториальных свойств и парал‑
лельного расположения коллагеновых пласти‑
нок, неравномерное распределение протеоглика‑
нов и гликопротеинов;

•	 динамическое снижение объемной доли колла‑
гена I‑IV типов, гликозаминогликанов и цинка 
с параллельным усилением активности коллаге‑
назы, кислой фосфатазы и неспецифической эс‑
теразы, увеличение объемной доли железа.

На  мембранах кератоцитов стромы роговицы име‑
ет место 7‑кратное увеличение экспрессии FAS / APO‑I 
(CD95) рецепторов, что  свидетельствует о  повышенной 
готовности этих клеток к гибели, а 5‑кратное увеличение 
FAS‑опосредованного апоптоза кератоцитов позволя‑
ет считать данный механизм гибели клеток одним из ос‑
новных в патогенезе кератоконуса. Установлены прогрес‑
сирующие нарушения метаболизма на локальном уровне, 
характеризующиеся снижением содержания уровня бел‑
ков, свободного оксипролина (маркера коллагена) и  ин‑
гибиторов протеиназ, увеличением концентрации проте‑
олитических ферментов, усилением процессов анаэроб‑
ного окисления глюкозы и  реакций свободно‑радикаль‑
ного окисления, угнетением антиоксидантных фермен‑
тов, дисбалансом уровня микроэлементов (цинка, железа, 

меди), повышением концентрации 
фактора некроза опухоли (ФНО) α [7]. 
Активное прогрессирование заболе‑
вания наблюдается у 20 % пациентов. 
Кератоконус часто встречается у  мо‑
лодых людей, начинаясь, как  прави‑
ло, в  подростковом возрасте. Забо‑
леваемость кератоконусом у мужчин 
в 3 раза выше, чем у женщин, и носит 
характер агрессивного прогрессиро‑
вания [7].

Компьютерная кератотопогра‑
фия является основным методом 
ранней диагностики кератоконуса 
(см. Рис. 2).

rected (UCVA) and best-corrected (BCVA) visual acuity measurement, pachymetry, corneal topography (total astigmatism 
measurement), and biomicroscopy. Follow-up period varied from 1 to 24 months.

Results. All patients reported on vision improvement. Preoperatively, mean UCVA and BCVA were 0.4 and 0.64, re-
spectively. Postoperatively, mean UCVA and BCVA were 0.49 and 0.66, respectively. Preoperatively and postoperatively, 
total astigmatism was 2.1 D and 2.0 D, respectively, while mean central corneal thickness was 454 μm and 447 μm, 
respectively.

conclusions. Corneal collagen crosslinking for stage 1-2 keratoconus provides mild UCVA and BCVA improvement, 
decrease in total astigmatism and central corneal thickness. CXL provides stable results of treatment of primary stage 
1-2 keratoconus and keratoconus after corneal refractive surgery.
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рис. 1. Истончение парацентральной ча-
сти роговицы.
Fig. 1. Paracentral corneal thinning.

рис. 2. Кератотопографическая картина 
центрального кератоконуса.
Fig. 2. Corneal topography of central 
keratoconus.
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В  большинстве случаев наличие кератоконуса 
можно заподозрить по  результатам пахиметрии, абер‑
рометрии, авторефрактометрии, биомикроскопии 
и анамнеза [7].

Длительное время существовало два основных ва‑
рианта ведения пациентов с  кератоконусом  — жест‑
кая контактная коррекция на  ранних стадиях и  сквоз‑
ная кератопластика при  выраженном истончении ро‑
говицы (III и IV стадии по Krumeich) (см. Табл. 1). Сов‑
ременные жесткие газопроницаемые контактные лин‑
зы (ЖКЛ) компенсируют аберрации оптической систе‑
мы глаза, уменьшают анизэйконию, увеличивают фузи‑
онные резервы и  запасы относительной аккомодации, 
способствуют восстановлению бинокулярного харак‑
тера зрения, корригируют неправильный астигматизм 
[7, 8]. К недостаткам жесткой контактной коррекции от‑
носятся индивидуальная непереносимость и  риск раз‑
вития инфекционных осложнений. Кроме того, ЖКЛ 
не  останавливают прогрессирование заболевания. 
Сквозная кератопластика является радикальным ме‑
тодом хирургического лечения и позволяет остановить 
развитие заболевания и повысить остроту зрения. Вме‑
сте с тем, сложности в послеоперационном периоде свя‑
заны с риском возникновения инфекционных осложне‑
ний и последующего отторжения трансплантата. Также 
имеет место неправильный астигматизм [9, 10].

В  последнее время предлагаются различные мето‑
дики стабилизации патологического процесса и  кор‑
рекции рефракционных нарушений на  ранних стади‑
ях кератоконуса [11‑17]. Так, разработана схема консер‑
вативного лечения пациентов на ранних стадиях забо‑
левания с использованием препаратов Баларпан, Вита‑
сик, Тауфон, Гордокс, сульфат цинка, Эмоксипин, Ад‑
рузен цинка, витамин С  и  т. д., которые способству‑
ют нормализации биохимических показателей слезы 
и стабилизации толщины роговицы [7].

Кросслинкинг роговичного коллагена являет‑
ся относительно новым способом лечения керато‑
конуса на  ранних стадиях. Суть метода заключает‑
ся в  фотополимеризации коллагеновых волокон рого‑
вицы под  действием ультрафиолетового (УФ) излуче‑
ния в присутствии фотосенсибилизатора рибофлавина. 
В  результате фотополимеризации усиливается проч‑
ность роговицы (см. Рис. 3) [1‑3, 9‑14].

рис. 3. Улучшение физико-химических свойств коллагеновых во-
локон после проведения кросслинкинга [15].
Fig. 3. Photochemical crosslinking improves physicochemical 
properties of collagen fibers [15].

таблица 1. Клиническая классификация кератоконуса (Кrumeich, 
1998 г.).

Стадия Характеристика

I

Эксцентричное увеличение крутизны, индуцированная миопия 
и / или астигматизм ≤ 5,00 Дптр

К-индекс ≤ 48,00 Дптр

Стрии Фогта, типичный паттерн топографии роговицы

II

Индуцированная миопия и / или астигматизм > 5,00 Дптр  
и ≤ 8,00 Дптр

К-индекс ≤ 53,00 Дптр

Пахиметрия ≥ 400 мкм

III

Индуцированная миопия и / или астигматизм > 8,00 Дптр  
и ≤ 10,00 Дптр

К-индекс > 53,00 Дптр

Пахиметрия 200-400 мкм

IV

Рефракцию определить невозможно

К-индекс > 55,00 Дптр

Центральные рубцы роговицы

Пахиметрия ≤ 200 мкм

Стадия кератоконуса определяется при наличии одного из указанных 
признаков.

Центральная толщина роговицы определяется в самой тонкой точке.

Table 1. Clinical classification of keratoconus in stages (Krumeich, 
1998).

Stage Characteristics

I

Eccentric steepening Induced myopia and / or astigmatism of < = 5.0 D

K-reading < = 48.0 D

Vogt’s lines, typical topogгaphy

II

Induced myopia and / or astigmatism > 5.00 to < = 8.0 D

K-reading < = 53.0 D

Pachymetry > = 400 μm

III

Induced myopia and / oг astigmatism > 8.00 to < = 10.0 D

K-reading > 53.0 D

Pachymetry 200 to 400 μm

IV

Refraction not measurable

K-reading> 55.00

central scars

Pachymetry < = 200 μm

Stage is determined if one of the characteristics applies.

corneal thickness is the thinnest measured spot of the cornea.
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Цель
Оценка надежности, эффек‑

тивности и  стабильности результа‑
тов лечения кератоконуса I‑II ста‑
дии с  помощью кросслинкинга ро‑
говичного коллагена.

ПаЦиенты	и	методы
Проанализированы клини‑

ческие результаты кросслинкин‑
га за 2‑летний период наблюде‑
ния (2012‑2014  гг.) у  15 пациен‑
тов (20  глаз), среди которых было 
13  мужчин и  2 женщины (средний 
возраст 31 год). Кератоконус I стадии 
был диагностирован на 13 глазах, ке‑
ратоконус II  стадии  — на  2 глазах 
(по  классификации Krumeich). Ди‑
агноз первичного кератоконуса I‑II 
стадии был установлен на  17  глазах, 
кератоконус после перенесенных ра‑
нее кераторефракционных опера‑
ций (LASIK, радиальная кератото‑
мия)  — на  3 глазах. У  2 пациентов 
выявлен семейный анамнез заболе‑
вания. Из  системных заболеваний 
имел место нейродермит (2 пациен‑
та) и  носительство вируса просто‑
го герпеса (2 пациента). Всем паци‑
ентам была проведена стандартная 
пред‑ и  послеоперационная диагно‑
стика в  следующем объеме: опреде‑
ление остроты зрения с  коррекци‑
ей и без, компьютерная пахиметрия 
(Visante OCT, Carl Zeiss Meditec, Гер‑
мания), кератотопография (опреде‑
ление общего астигматизма) на  при‑
боре Atlas (Carl Zeiss Meditec, Герма‑
ния), биомикроскопия. Срок наблю‑
дения составил от 1 до 24 месяцев.

На  17 глазах с  первичным кера‑
токонусом был проведен кросслин‑
кинг с  использованием предназ‑
наченного для  стандартного крос‑
слинкинга рибофлавина Medio 
Cross. На  3 глазах, ранее подверг‑
шихся кераторефракционным вме‑
шательствам, был проведен крос‑
слинкинг с исполь зовани‑
ем рибо флавина Medio Cross TE. 
Во  всех случаях кросслинкинг был 
выполнен с  помощью УФ кросслин‑
кера Vega (CSO Ophthalmic, Италия).

Предоперационная подготовка 
включала в  себя 2‑кратные инстил‑

ляции 2 % раствора пилокарпина 
и  3‑кратные инстилляции 4 % рас‑
твора лидокаина за  30 мин. до  опе‑
рации.

Ход операции. Процедура стан‑
дартного кросслинкинга была вы‑
полнена с  предварительной меха‑
нической деэпителизацией и  по‑
следующим закапыванием рибоф‑
лавина каждые 2 мин. в  течение 
30  мин. После этого инстилляции 
рибофлавина продолжали совмес‑
тно с  воздействием УФ излучения 
еще  в  течение 25‑30 мин. По  окон‑
чании процедуры на  глаз устанав‑
ливали мягкую контактную лин‑
зу Biomedics 55 Evolution и  осу‑
ществляли инстилляции проти‑
вовоспалительных капель. Транс‑
эпителиальный кросслинкинг вы‑
полняли по  аналогичной методике, 
но без деэпителизации (см. Рис. 4).

В  послеоперационном периоде 
осуществляли инстилляции препа‑
ратов Индоколлир и  Тобрекс в  те‑
чение 5‑7 дней до  снятия контакт‑
ной линзы. После снятия контакт‑
ной линзы и  полной эпителиза‑
ции роговицы закапывали Тобра‑
декс и  Натуральную Слезу в  тече‑
ние 2‑3 недель. Послеоперацион‑
ный осмотр проводили на  первые 
и  седьмые сутки после процедуры, 
а затем через 1, 3, 6, 12 и 24 месяцев. 
За весь период наблюдения не было 
выявлено серьезных осложнений. 
Хейз роговицы имел место на 4 гла‑
зах в течение первых 3 месяцев по‑
сле кросслинкинга (см. Рис. 5).

результаты
Во  всех случаях отмечено улуч‑

шение остроты зрения в течение пе‑
риода наблюдения. В  предопераци‑
онном периоде средняя острота зре‑
ния составляла 0,4 без  коррекции 
и  0,64 с  коррекцией. В  послеопера‑
ционном периоде средняя острота 
зрения равнялась 0,49 без  коррек‑
ции и 0,66 с коррекцией. Предопера‑
ционный общий астигматизм оце‑
нивали в 2,81 Дптр, а послеопераци‑
онный астигматизм  — в  2,80  Дптр. 
У 4 пациентов (на 5 глазах) в сроки 
наблюдения от 1 до 4 месяцев после 

рис. 4. Этап УФ облучения.
Fig. 4. UV exposition.

рис. 5. Послеоперационный хейз роговицы.
Fig. 5. Postoperative corneal haze.

рис. 6. Вертикальное расположение ин-
трастромальных сегментов (INTACS).
Fig. 6. Vertical implantation of intrastromal 
ring segments (INTACS).

рис. 7. Состояние после сквозной керато-
пластики и имплантации торической ИОЛ 
AT Torbi 709M (Carl Zeiss Meditec, Герма-
ния).
Fig. 7. An eye after penetrating keratoplasty 
and toric AT Torbi 709M (Carl Zeiss Meditec, 
Germany) IOL implantation.
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операции имело место увеличение общего астигматизма 
на 0,44 Дптр с последующей стабилизацией к концу вто‑
рого года наблюдения. У одного пациента с II‑III стади‑
ей кератоконуса отмечено увеличение общего астигма‑
тизма до 3,96 Дптр к концу первого года послеопераци‑
онного наблюдения, при этом на парном глазу был диаг‑
ностирован острый гидропс роговицы, по поводу кото‑
рого выполнена сквозная кератопластика. Средняя тол‑
щина роговицы в предоперационном периоде составила 
454 мкм, в послеоперационном периоде — 447 мкм.

обСуждение	и	заключение
В нашей клинике разработана схема ведения паци‑

ентов с  различными стадиями кератоконуса, которая 
включает в себя следующие последовательные этапы.

На I‑II стадии кератоконуса мы проводим процеду‑
ру УФ кросслинкинга роговичного коллагена для оста‑
новки прогрессирования заболевания и стабилизации 
кератотопографических данных, как это принято мно‑
гими исследователями [11‑14].

Через 3‑4 месяца после достоверно стабильных 
данных рефракции, кератотопографии и  пахиметрии 
мы выполняем имплантацию интрастромальных сег‑
ментов (INTACS) [16‑21] в  случае выраженной дефор‑
мации роговицы или ограничиваемся подбором очков 
при низкой степени астигматизма (см. Рис. 6).

Следующий этап лечения предназначен для  кор‑
рекции остроты зрения. При  выявлении помутнений 
хрусталика мы проводим факоэмульсификацию ката‑

ракты с имплантацией торической ИОЛ (например, AT 
Torbi 709M). В  том случае, если хрусталик прозрачен, 
мы выполняем имплантацию заднекамерной факич‑
ной ИОЛ (PRL, MPL) (Рис. 7) [22].

Для  лечения III‑IV стадии кератоконуса, мы, 
как  и  многие другие специалисты, обычно проводим 
сквозную кератопластику [9, 10].

В  данном исследовании по  лечению кератокону‑
са I‑II  стадий посредством процедуры кросслинкинга 
мы получили стабильные результаты с незначительным 
улучшением по  данным остроты зрения с  коррекцией 
и без, общего астигматизма и центральной толщины ро‑
говицы. Наше исследование показало преобладание ке‑
ратоконуса у  молодых мужчин, наследственную пред‑
расположенность и  взаимосвязь процесса с  вирусны‑
ми и дерматологическими заболеваниями. Мы полагаем, 
что кросслинкинг роговичного коллагена является быст‑
рым, надежным, малотравматичным методом для стаби‑
лизации первичного кератоконуса на  I‑II стадиях у лиц 
молодого возраста, а также для устранения кератэктазий 
на  начальной стадии после перенесенных ранее керато‑
рефракционных операций. Кросслинкинг роговичного 
коллагена может служить этапом подготовки к дальней‑
шему лечению кератоконуса. Очевидно, что  кросслин‑
кинг нецелесообразно использовать для лечения керато‑
конуса II‑III стадий. Необходимо дальнейшее изучение 
результатов кросслинкинга и его последствий.

Мнение авторов может не  совпадать с  позицией 
редакции.
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Зрительные функции и клиническая рефракция пациентов 
после имплантации различных типов мультифокальных 

интраокулярных линз

Офтальмологический комплекс «леге артис», ул. Суворова, д. 39, ростов-на-Дону, 344006, россия

н. н. темиров н. Э. темиров

РЕЗюМЕ Офтальмология. 2015; 12 (2): 37–42

Цель. Клинический анализ остроты зрения, клинической рефракции и устойчивости к дефокусировке после имплантации мультифокаль-
ной интраокулярной линзы с  ротационной асимметричной оптикой Lentis Mplus (мод. 313  MF) в  сравнительном аспекте с  Acrysof ReSTOR 
(мод. SN6AD1).

Материалы и  методы. Методом ультразвуковой факоэмульсификации было прооперировано 194  человека (288  глаз)  — 144  человека 
(188 глаз) с катарактой различной степени зрелости и 50 человек (100 глаз) с пресбиопией и аметропией высокой степени. Пациенты были раз-
делены на две группы. В первую — основную — группу (132 человека, 194 глаза) вошли пациенты, которым была проведена имплантация Lentis 
Mplus, а вторую — контрольную — группу (62 человека, 94 глаза) составили пациенты, которым имплантировали Acrysof ReSTOR. Во всех случаях 
выполнялись визометрия вдаль (5 м), на близком (0,2-0,4 м) и промежуточном (0,5-0,7 м) расстояниях без очковой коррекции в условиях фотопиче-
ского (85 кд / м²) и мезопического (8 кд / м²) освещения, объективная и субъективная рефрактометрия и проверка устойчивости к дефокусировке.

результаты. У всех пациентов в послеоперационном периоде была получена высокая острота зрения без коррекции вдаль и на близком 
расстоянии при умеренном снижении на промежуточной дистанции. В сравнительном аспекте с пациентами, которым устанавливали Acrysof 
ReSTOR, пациенты с Lentis Mplus лучше видели на близком и промежуточном расстоянии в условиях пониженного освещения. В основной 
группе эмметропия (целевая рефракция) была получена в 90,2 % случаев, а в контрольной группе — в 87,2 % случаев. Ведущая роль в оценке 
полученной рефракции у пациентов с Lentis Mplus принадлежала субъективному способу. Оптимальная А-константа составила 118,0 для Lentis 
Mplus и 118,6 для Acrysof ReSTOR. В условиях дефокусировки у пациентов с Lentis Mplus результаты по зрению оказались лучше, чем у пациен-
тов с Acrysof ReSTOR, что косвенно подтверждает более четкое зрение на промежуточном расстоянии.

Заключение. Имплантация Lentis Mplus обеспечивает высокое зрение на различных расстояниях, мало зависящее от уровня освещенно-
сти при минимально выраженных явлениях дисфотопсии.

Прозрачность финансовой деятельности: Никто из авторов не имеет финансовой заинтересованности в предоставленных материалах или методах.
Конфликт интересов отсутствует.
Ключевые слова: факоэмульсификация, мультифокальные ИОЛ, Lentis Mplus, Acrysof ReSTOR, зрение, клиническая рефракция, дефокусировка.
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Aim. To analyze visual acuity, clinical refraction, and defocusing tolerance after the implantation of monofocal IOL 
with rotational asymmetric optic (Lentis Mplus 313 MF) compared with Acrysof ReSTOR SN6AD1.
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ВВедение
Современная хирургия катаракты в  оптимальном 

варианте должна обеспечивать высокую остроту зрения 
на  различных расстояниях [1‑4]. Имплантация мульти‑
фокальных интраокулярных линз (ИОЛ) в  настоящее 
время является одним из  основных реально работаю‑
щих способов достижения поставленной цели [5‑9].

В  зависимости от  конструкции оптической части 
мультифокальные линзы делятся на  рефракционные, 
дифракционные, рефракционно‑дифракционные (ги‑
бридные) и  градиентные. Все перечисленные мульти‑
фокальные ИОЛ имеют симметричную ротационную 
оптику, представленную зонами с  различными пре‑
ломляющими возможностями или  дифракционными 
кольцами. Общими недостатками всех ИОЛ этой груп‑
пы являются снижение контрастной чувствительности 
вследствие потери значительной части светового по‑
тока (от 15 до 22 % [10]), возникновение бликов и гало, 
необходимость нейроадаптации и  зрачковая зависи‑
мость (для некоторых моделей).

Как  показала клиническая практика, эти недо‑
статки круговой симметричной оптики в  значитель‑
ной степени можно уменьшить, используя мультифо‑
кальные ИОЛ, основанные на  принципе ротационной 
асимметрии [11‑12].

Lentis Mplus  — это мультифокальная асферичная 
ИОЛ производства компании Oculentis GmbH (Гер‑
мания). В  линзе реализован принцип ротационной 
асимметрии. Оптическая часть Lentis Mplus состоит 
из  двух зон: верхней, обеспечивающей зрение вдаль, 
и  нижней, имеющей встроенный сектор с  аддидаци‑
ей 3,0 или 1,5 Дптр и позволяющий видеть на близком 
или  промежуточном расстоянии. Свет, попадающий 
на границу зон, отделяется от оптической оси, что пре‑

дотвращает появление аберраций, мешающих ясному 
зрению. Принцип ротационной асимметрии обеспечи‑
вает четкое разделение двух изображений, т. к. каждая 
зона мультифокальной ИОЛ является по сути монофо‑
кальной линзой. Это не  влияет на  контрастную чув‑
ствительность (не  более 7 % потери светового потока), 
ослабляет выраженность бликов и  гало и  уменьшает 
зависимость зрения от размеров зрачка.

Цель
Анализ остроты зрения, клинической рефракции 

и  устойчивости к  дефокусировке после имплантации 
мультифокальной ИОЛ с ротационной асимметричной 
оптикой (Lentis Mplus) в сравнительном аспекте с наи‑
более распространенной мультифокальной ИОЛ реф‑
ракционно‑дифракционного типа (Acrysof ReSTOR).

материалы	и	методы
Всего методом ультразвуковой факоэмульсифи‑

кации было прооперировано 194 человека (288 глаз) — 
144 человека (188 глаз) с катарактой различной степени 
зрелости и  50  человек (100  глаз) с  пресбиопией и  аме‑
тропией высокой степени.

Все пациенты были разделены на две группы. В пер‑
вую  — основную  — группу вошли пациенты с  катарак‑
той различной степени зрелости (94  человека, 118  глаз), 
а  также лица с пресбиопией и аметропией высокой сте‑
пени (38 человек, 76 глаз), которым была проведена двух‑
сторонняя (98  человек) и  односторонняя (34  человека) 
имплантация мультифокальной ИОЛ Lentis Mplus с пло‑
скостной гаптикой (мод. 313MF) и  аддидацией 3  Дптр. 
Вторую — контрольную — группу (62 человека, 94 глаза) 
составили пациенты с  катарактой (50  человек, 70  глаз), 
пресбиопией и аметропией высокой степени (12 человек, 

Materials and methods. Phacoemulsification was performed in a total of 194 patients (288 eyes), i.e., 144 patients 
(188 eyes) with cataract and 50 patients (100 eyes) with presbyopia and high ametropia. The patients were divided into 
two groups. Study group included 132 patients (194 eyes) implanted with Lentis Mplus while control group included 
62 patients (94 eyes) implanted with Acrysof ReSTOR. Uncorrected distance (5 m), intermediate (50-70 cm), and near 
(20-40 cm) visual acuity under photopic (85 cd / m2) and mesopic (8 cd / m2) conditions were measured, objective and 
subjective refractometry were performed, and defocusing tolerance was evaluated.

Results. Postoperatively, uncorrected distance and near visual acuity was high while intermediate visual acuity 
was moderately low. Lentis Mplus patients had better near and intermediate visual acuity under mesopic conditions as 
compared with Acrysof ReSTOR patients. Emmetropia (target refraction) was achieved in 90.2 % of study group patients 
and in 87.2 % of control group patients. In patients implanted with Lentis Mplus, refraction was measured by subjective 
method. Optimal A-constant for Lentis Mplus and Acrysof ReSTOR was 118.0 and 118.6, respectively. Under defocusing, 
Lentis Mplus patients had better visual acuity than Acrysof ReSTOR patients. This indirectly confirms better intermediate 
vision.

conclusions. Lentis Mplus provides better vision at various distances that does not almost depend on light levels 
and induces minimal dysphotopsia.

Financial disclosure: Authors have no financial or property interests related to this article.
The authors declare that there are no conflicts of interest.
Key words: phacoemuslification, multifocal IOLs, Lentis Mplus, Acrysof ReSTOR, vision, clinical refraction, defocusing.
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24 глаза), которым была имплантирована мультифокаль‑
ная ИОЛ Acrysof ReSTOR (мод. SN6AD1) на обоих глазах 
(32 человека) или на одном глазу (30 человек).

Клиническое обследование и  хирургическое лече‑
ние пациентов проводили в офтальмологическом ком‑
плексе «Леге Артис» (г. Ростов‑на‑Дону).

Вид катаракты, а также степень ее зрелости в обеих 
анализируемых клинических группах носили сопоста‑
вимый характер. Оперировали, как  правило, последо‑
вательно оба глаза. Интервал между вмешательством 
на первом и втором глазу составлял от 10 дней до 3 ме‑
сяцев.

Пред‑ и  послеоперационное об‑
следование пациентов включало 
в  себя все общепринятые офталь‑
мологические методы. Дополни‑
тельно в  послеоперационном пе‑
риоде исследовали остроту зрения 
вдаль (5 м), на  близком (0,2‑0,4 м) 
и  промежуточном (0,5‑0,7 м) рас‑
стояниях без дополнительной очко‑
вой коррекции в  условиях фотопи‑
ческого (85  кд / м²) и  мезопическо‑
го (8 кд / м²) освещения. Также опре‑
деляли клиническую рефракцию, 
объем псевдоаккомодации и  устой‑
чивость зрения к дефокусировке.

Результаты определения остро‑
ты зрения представлены в таблице 1.

Из  анализа данных, приведен‑
ных в таблице 1, следует, что вне за‑
висимости от  вида имплантируе‑
мой мультифокальной ИОЛ в  обе‑
их клинических группах была по‑
лучена высокая острота зрения 
вдаль (5 м), не  зависящая от  уров‑
ня освещенности. На  близком рас‑
стоянии (0,2‑0,4 м) в  условиях фо‑
топической освещенности паци‑
енты как с Lentis Mplus, как и с Ac‑
rysof ReSTOR также видели оди‑
наково хорошо. Однако в  услови‑
ях сумерек острота зрения в  ос‑
новной группе была достоверно 
выше (р < 0,05), чем в контрольной, 
что  связано с  конструкцией опти‑
ческой части Acrysof ReSTOR и зна‑
чительным уменьшением светово‑
го потока, формирующего ближ‑
ний фокус, при  расширении зрач‑
ка. Такая  же зависимость зрения 
от  уровня освещенности и  шири‑
ны зрачка была отмечена при визо‑
метрии на  промежуточной дистан‑
ции (0,5‑0,7 м).

Расчет силы имплантируемых мультифокальных 
ИОЛ осуществляли методом оптической интерферо‑
метрии с помощью прибора IOLMaster (Carl Zeiss, Гер‑
мания) и  дублировали посредством эхобиометрии 
по формулам третьего поколения (SRK‑T, Holladay, Hof‑
fer Q, Haigis), как рекомендуется в большинстве совре‑
менных исследований [13‑19]. Рефракцией цели явля‑
лась эмметропия.

Определение клинической рефракции в  обеих 
группах в  послеоперационном периоде осуществля‑
ли объективным и субъективным способами. В то вре‑
мя как  у  пациентов с  Acrysof ReSTOR данные объек‑

таблица 1. Некорректированная острота зрения вдаль, на близком и промежуточном 
расстояниях через 1 месяц после имплантации мультифокальных ИОЛ Lentis Mplus 
и Acrysof ReSTOR.

Расстояние 
при определении  
остроты зрения

Основная группа (Lentis Mplus) Контрольная группа (Acrysof ReSTOR) 

Фотопическое 
освещение

Мезопическое 
освещение

Фотопическое 
освещение

Мезопическое 
освещение

5 м 0,85±0,08 0,83±0,11 0,88±0,10 0,86±0,09

0,2-0,4 м 0,80±0,11 0,72±0,11 0,82±0,12 0,50±0,10

0,5-0,7 м 0,58±0,08 0,53±0,08 0,52±0,10 0,34±0,07

Table 1. Uncorrected visual acuity (VA) at distance, intermediate, and near at one year after 
multifocal IOL (Lentis Mplus or Acrysof ReSTOR) implantation.

Distance at which 
VA is measured

Study group (Lentis Mplus) Control group (Acrysof ReSTOR) 

Photopic 
conditions

Mesopic 
conditions

Photopic 
conditions

Mesopic 
conditions

5 m 0.85±0.08 0.83±0.11 0.88±0.10 0.86±0.09

0.2-0.4 m 0.80±0.11 0.72±0.11 0.82±0.12 0.50±0.10

0.5-0.7 m 0.58±0.08 0.53±0.08 0.52±0.10 0.34±0.07

таблица 2. Клиническая рефракция через 6 месяцев после имплантации мультифокаль-
ных ИОЛ Lentis Mplus и Acrysof ReSTOR.

Клиническая рефракция
Основная группа 

(Lentis Mplus) 
Контрольная группа 

(Acrysof ReSTOR) 

Эмметропия 175 (90,2 %) 82 (87,2 %) 

Миопия до 1,0 Дптр 15 (7,7 %) 8 (8,5 %) 

Гиперметропия до 1,0 Дптр 4 (2,1 %) 4 (4,3 %) 

Всего 194 (100 %) 94 (100 %) 

Table 2. Clinical refraction at 6 months after multifocal IOL (Lentis Mplus or Acrysof 
ReSTOR) implantation.

Clinical refraction Study group (Lentis Mplus) Control group (Acrysof ReSTOR) 

Emmetropia 175 (90.2 %) 82 (87.2 %) 

Myopia up to 1.0 D 15 (7.7 %) 8 (8.5 %) 

Hyperopia up to 1.0 D 4 (2.1 %) 4 (4.3 %) 

total 194 (100 %) 94 (100 %) 
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тивной и  субъективной рефрак‑
тометрии, как  правило, совпада‑
ли, а  эмметропия соответствова‑
ла максимально высокому зрению 
вдаль, у  пациентов с  Lentis Mplus 
ведущая роль принадлежала субъ‑
ективному способу. У  пациентов 
с Lentis Mplus авторефрактометрию 
проводили по  верхнему и  ниж‑
нему (в  зоне добавочного секто‑
ра) краю зрачка. Зрение, равное 
1,0  вдаль и  0,8‑1,0  вблизи, соответ‑
ствовало, по  данным авторефрак‑
тометрии, миопии в  0,25‑1,25  Дптр 
и  2,75‑3,5  Дптр, соответственно, 
при  этом субъективно никакой до‑
полнительной коррекции не  требо‑
валось.

Результаты определения кли‑
нической рефракции представлены 
в таблице 2.

Из  данных, приведенных в  та‑
блице 2, следует, что  у  большинст‑
ва пациентов обеих клинических 
групп после операции была достиг‑
нута рефракция цели (эмметропия) 
вдаль при аддидации 3,0 Дптр. В ос‑
новной клинической группе про‑
гнозируемая рефракция была полу‑
чена в  90,2 % случаев, а  в  контроль‑
ной группы  — в  87,2 % случаев. От‑
клонение рефракции от  эмметро‑
пии в  основной группе составило 
в  среднем 0,62±0,28  Дптр, в  контр‑
ольной группе  — 0,58±0,31  Дптр. 
Различие показателей между груп‑
пами оказалось статистически не‑
достоверным (р  >  0,05). Ни  в  од‑
ном случае отклонение от  рефрак‑
ции цели не превышало 1,0 Дптр. А‑
константа составляла 118,0  для  Len‑
tis Mplus и  118,6  для  Acrysof ReSTOR. Следует отме‑
тить, что при одинаковой степени аметропии некоррек‑
тированная острота зрения вдаль в группе Lentis Mplus 
была выше (0,69±0,10), чем  в  группе Acrysof ReSTOR 
(0,65±0,08). Однако в  виду немногочисленности случаев 
отклонения от рефракции цели данное клиническое на‑
блюдение не получило статистически достоверного под‑
тверждения.

Дефокусировку мультифокальных ИОЛ проводи‑
ли у пациентов в фотопических условиях монокулярно 
с  помощью стандартных оптотипов через 14‑30  дней 
после имплантации. Силу очкового стекла постепен‑
но увеличивали от –0,5 до –5,0 Дптр с шагом 0,5 Дптр, 
фиксируя каждый раз остроту зрения.

Острота зрения в  условиях дефокусировки в  ана‑
лизируемых группах представлена в таблице 3.

Анализируя полученные данные, можно сделать 
вывод о  том, что  обе мультифокальные ИОЛ име‑
ют два четко выраженных фокуса. При  правиль‑
но рассчитанной силе линзы дальнейшая точка яс‑
ного зрения находится в  бесконечности, а  ближай‑
шая  — на  расстоянии 30 см от  глаза, что  соответству‑
ет аддидации в 3,0 Дптр. В то же время мультифокаль‑
ная ИОЛ с  ротационной асимметричной оптикой ме‑
нее чувствительна к дефокусировке (достоверные раз‑
личия при  стеклах –1,5  и  –2,0  Дптр), чем  линза с  кру‑
говой дифракционной решеткой (р ≤ 0,05). Это, с  на‑
шей точки зрения, является подтверждением более 

таблица 3. Средние значения остроты зрения в анализируемых клинических группах 
в условиях дефокусировки.

Величина 
дефокуси
рующего 

стекла, Дптр

Основная группа 
(Lentis Mplus) 

Контрольная группа 
(Acrysof ReSTOR) 

P
14 дней 

после операции
6 месяцев 

после операции
14 дней 

после операции
6 месяцев 

после операции

–0,5 0,91±0,06 0,93±0,06 0,90±0,07 0,92±0,06 >0,05

–1,0 0,74±0,07 0,76±0,07 0,71±0,06 0,72±0,06 >0,05

–1,5 0,72±0,06 0,73±0,06 0,58±0,07 0,60±0,06 <0,05

–2,0 0,67±0,07 0,68±0,08 0,53±0,06 0,54±0,07 <0,05

–2,5 0,76±0,08 0,76±0,08 0,68±0,07 0,66±0,08 >0,05

–3,0 0,93±0,06 0,90±0,07 0,91±0,07 0,92±0,06 >0,05

–3,5 0,71±0,07 0,70±0,06 0,68±0,08 0,66±0,07 >0,05

–4,0 0,22±0,04 0,24±0,05 0,25±0,04 0,26±0,04 >0,05

–4,5 0,10±0,02 0,10±0,02 0,10±0,02 0,10±0,02 >0,05

–5,0 0,10±0,02 0,10±0,02 0,10±0,02 0,10±0,02 >0,05

Table 3. Mean visual acuity in study and control groups under defocusing.

Defocusing lens 
power, diopters

Study group 
(Lentis Mplus) 

Control group 
(Acrysof ReSTOR) 

P
14 days 

after the surgery
6 months 

after the surgery
14 days 

after the surgery
6 months 

after the surgery

–0.5 0.91±0.06 0.93±0.06 0.90±0.07 0.92±0.06 >0,05

–1.0 0.74±0.07 0.76±0.07 0.71±0.06 0.72±0.06 >0,05

–1.5 0.72±0.06 0.73±0.06 0.58±0.07 0.60±0.06 <0,05

–2.0 0.67±0.07 0.68±0.08 0.53±0.06 0.54±0.07 <0,05

–2.5 0.76±0.08 0.76±0.08 0.68±0.07 0.66±0.08 >0,05

–3.0 0.93±0.06 0.90±0.07 0.91±0.07 0.92±0.06 >0,05

–3.5 0.71±0.07 0.70±0.06 0.68±0.08 0.66±0.07 >0,05

–4.0 0.22±0.04 0.24±0.05 0.25±0.04 0.26±0.04 >0,05

–4.5 0.10±0.02 0.10±0.02 0.10±0.02 0.10±0.02 >0,05

–5.0 0.10±0.02 0.10±0.02 0.10±0.02 0.10±0.02 >0,05
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высокой остроты зрения на  промежуточной дистан‑
ции у пациентов с Lentis Mplus.

заключение
1. Ультразвуковая факоэмульсификация, проведен‑

ная по  поводу катаракты или  с  рефракционной 
целью при  аметропии высокой степени и  прес‑
биопии, с имплантацией мультифокальной ИОЛ 
Lentis Mplus с  ротационной асимметричной оп‑
тикой обеспечивает высокую остроту зрения 
вдаль и на близком расстоянии при умеренном ее 
снижении на промежуточных дистанциях.

2. Острота зрения у пациентов с Lentis Mplus пра‑
ктически не  зависит от  уровня освещенности. 
При  имплантации Acrysof ReSTOR отмечается 
снижение остроты зрения на  близком и  проме‑
жуточном расстоянии в условиях сумерек.

3. У  пациентов с  Lentis Mplus объективное опре‑
деление клинической рефракции носит ориен‑
тировочный характер, и  его следует проводить 
как по верхнему, так и по нижнему краю зрачка. 
Ведущая роль в оценке полученной рефракции 
принадлежит субъективному способу.

4. После имплантация Lentis Mplus отмечается по‑
явление двух четко выраженных фокусов, со‑
ответствующих дальнейшей и  ближайшей точ‑
кам ясного зрения, которые расположены со‑
ответственно в  бесконечности и  на  расстоянии 
30 см от  глаза. Оптимальные функциональные 
результаты могут быть достигнуты при  А‑кон‑
станте 118,0 и расчетной рефракции 0±0,25 Дптр.

Мне ние авторов может не совпадать с позицией 
редакции.
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РЕЗюМЕ Офтальмология. 2015; 12 (2): 43–47

Цель. Оценка отдалённых результатов и эффективности лечения дистрофических заболеваний сетчатки глаза Ретиналамином.
Пациенты и методы. В первую группу вошли 20 пациентов (40 глаз) — 15 пациентов (30 глаз) с пигментной дистрофией сетчатки и 5 па-

циентов (10 глаз) с абиотрофией сетчатки, которые получали лечение Ретиналамином на протяжении 5-7 лет. Во вторую группу вошли 11 паци-
ентов (22 глаза) — 9 пациентов (18 глаз) с пигментной дистрофией сетчатки и 2 пациента 4 глаза) с абиотрофией сетчатки, которые получали 
лечение ретиналамином на протяжении 23-25 лет. В третью группу (группу сравнения) вошли 15 пациентов (30 глаз) — 11 пациентов (22 глаза) 
с пигментной дистрофией сетчатки и 4 пациента (8 глаз) с абиотрофией сетчатки, которые получали традиционное медикаментозное лечение 
(сосудорасширяющие, ангиопротекторные, противосклеротические и витаминные препараты) в течение 25 лет. Проведено стандартное клини-
ческое офтальмологическое обследование (визометрия, периметрия, рефрактометрия, биомикроскопия, офтальмоскопия).

результаты. После проведения первого курса лечения Ретиналамином у 58,1 % пациентов с дистрофическими заболеваниями сетчатки 
отмечено повышение остроты зрения, в 64,5 % случаев наблюдалось расширение периферических границ поля зрения. При повторных курсах 
лечения 1-2 раза в год на протяжении 23-25 лет установлено, что у пациентов, страдающих пигментной дистрофией сетчатки, остаточное зре-
ние сохранилось в 55,6 % случаев от общего количества пациентов в группе, предметное зрение — в 11,1 % случаев, а у пациентов с абиотро-
фией сетчатки остаточное зрение сохранилось в 100 % случаев.

Заключение. При заболеваниях сетчатки Ретиналамин не только улучшает зрительные функции и способствует повышению остроты зре-
ния, расширению периферических границ поля зрения и уменьшению суммарной площади абсолютных скотом уже после первых курсов лече-
ния, но и оказывает положительное влияние на сохранение зрительных функций при регулярном длительном применении.
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Дистрофические заболевания сетчатки представ‑
ляют одну из  важных проблем современной офталь‑
мологии, т. к. являются ведущей причиной слабовиде‑
ния и слепоты лиц трудоспособного возраста [1, 2, 4, 5, 
7‑11]. В связи с этим поиск лекарственных средств, по‑
зволяющих осуществлять патогенетически обоснован‑
ное безопасное лечение пациентов с дистрофическими 
заболеваниями сетчатки является актуальной задачей 
современной офтальмологии.

В  последние десятилетия достигнуты большие 
успехи в  изучении механизмов биологической регуля‑
ции физиологических процессов, происходящих в  ор‑
ганизме в норме и при различных видах патологии [1‑3, 
5‑8, 12‑16, 17]. Так, были обнаружены универсальные 
посредники  — регуляторные пептиды, необходимые 
для  передачи информационных сигналов между кле‑
точными популяциями и  способствующие поддержа‑
нию структурного и  функционального гомеостаза [2, 
3, 5, 6, 8, 13, 14]. В основу биологической регуляции по‑
ложен принцип пептидного каскада, заключающийся 
в том, что экзогенное введение регуляторных пептидов 
или их эндогенный выброс ведёт к высвобождению ве‑
ществ, для которых исходный пептид служит индукто‑
ром [2, 3, 5, 8]. В связи с этим есть основание предполо‑
жить, что эффекты от применения пептидов могут на‑
ступать спустя некоторое время и  сохраняться доста‑
точно долго.

Первые исследования по  использованию данной 
группы препаратов, в  частности, Ретиналамина, в  оф‑
тальмологии были проведены в начале восьмидесятых 
годов XX века [3, 5‑8]. Этот препарат представляет со‑
бой комплекс водорастворимых полипептидных фрак‑
ций, механизм действия которых определяется его ме‑
таболической активностью, проявляющейся улучше‑
нием обмена веществ в тканях глаза и нормализацией 
функции клеточных мембран с  улучшением внутри‑

клеточного синтеза белка и  регуляцией процессов пе‑
рекисного окисления липидов, что способствует опти‑
мизации энергетических процессов [1‑5, 13, 14].

ПаЦиенты	и	методы
Исследования эффективности пептидных биорегу‑

ляторов в  лечении дистрофических заболеваний зад‑
него полюса глаза (пигментная дистрофия и  абиотро‑
фия сетчатки) проведены в  офтальмологическом от‑

Patients and methods. Group I included 20 patients (40 eyes) with pigmentary retinal dystrophy (15 patients, 
30 eyes) and retinal abiotrophy (5 patients, 10 eyes) who received treatment with Retinalamin for 5-7 years. Group II 
included 11 patients (22 eyes) with pigmentary retinal dystrophy (9 patients, 18 eyes) and retinal abiotrophy (2 patients, 
4 eyes) who received treatment with Retinalamin for 23-25 years. Group III (controls) included 15 patients (30 eyes) with 
pigmentary retinal dystrophy (11 patients, 22 eyes) and retinal abiotrophy (4 patients, 8 eyes) who received traditional 
treatment (vasodilators, angioprotectors, antisclerotic agents, vitamins) for 25 years. Standard ophthalmological exami-
nation, i.e., visual acuity measurement, visual field test, refractometry, biomicroscopy, ophthalmoscopy, was performed.

Results. First course of treatment with Retinalamin improved vision in 58.1 % of retinal degeneration patients. Visual 
fields improved in 64.5 % of cases. Repeated treatment courses (1-2 times a year) for 23-25 years preserved residual vi-
sion in 55.6 % of patients and object vision in 11.1 % of cases. In retinal abiotrophy patients, residual vision preserved in 
100 % of cases.

conclusions. In retinal degenerations, Retinalamin improves vision and visual fields and decreases total area of ab-
solute scotomas even after the first treatment course as well as preserves vision in prolonged use.

Financial disclosure: Authors have no financial or property interests related to this article.
The authors declare that there are no conflicts of interest.
Keywords: Retinalamin, long-term outcomes, pigmentary degeneration, abiotrophy.

ophthalmology in Russia. 2015; 12 (2): 43–47

таблица 1. Динамика остроты зрения у пациентов с дистрофиче-
скими заболеваниями сетчатки после первого курса лечения.

Увеличение остроты 
зрения на:

Группа сравнения  
(15 человек) 

Основная группа  
(31 человек) 

0,2-0,3 1 (6,6 %) 5 (16,1 %) 

0,09-0,1 2 (13,3 %) 7 (22,6 %) 

0,06-0,08  —  — 

0,03-0,05  — 2 (6,5 %) 

0,01-0,02 1 (6,6 %) 4 (12.9 %) 

Без изменений 11 (73,3 %) 13 (41,9 %) 

Table 1. Changes in visual acuity in retinal degenerative disorders 
patients after the first treatment course.

Visual acuity increase 
by:

Control group  
(15 patients) 

Study group  
(31 patients) 

0.2-0.3 1 (6.6 %) 5 (16.1 %) 

0.09-0.1 2 (13.3 %) 7 (22.6 %) 

0.06-0.08  —  — 

0.03-0.05  — 2 (6.5 %) 

0.01-0.02 1 (6.6 %) 4 (12.9 %) 

Unchanged 11 (73.3 %) 13 (41.9 %) 
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делении ФГУ СПб НЦЭПР им. Г. А.  Альбрехта в  пери‑
од с 1988 г. по 2011‑2013 гг. (23‑25 лет) с участием 46 па‑
циентов (92 глаза).

Курсы лечения Ретиналамином получал 31 пациент 
(62  глаза), которые составили основную группу. Пре‑
парат Ретиналамин зарегистрирован как  лиофилизи‑
рованный порошок для  приготовления инъекцион‑
ного раствора во  флаконах (Рег. № 99 / 212 / 7, ООО «ГЕ‑
РОФАРМ», Санкт‑Петербург, Россия). Лечение прово‑
дили в  виде парабульбарных инъекций 5,0 мг препа‑
рата ежедневно в  течение 10  суток с  периодичностью 
1‑2 раза в год (50,0 мг на курс).

Для  статистического анализа результатов лечения 
пациенты были распределены в 3 группы.

Первую группу составили 20  пациентов (40  глаз), 
в  которую вошли 15  пациентов (30  глаз), страдаю‑
щих пигментной дистрофией сетчатки, и  5  пациентов 
(10 глаз) с абиотрофией сетчатки. Пациенты этой груп‑
пы имели возможность получать лечение Ретиналами‑
ном в период с 1988 г. на протяжении 5‑7 лет.

Вторую группу составили 11  пациентов (22  глаза), 
в  которую вошли 9  пациентов (18  глаз), страдающих 
пигментной дистрофией сетчатки, и 2 пациента (4 гла‑
за) с абиотрофией сетчатки. Пациенты второй группы 
имели возможность получать лечение Ретиналамином 
в период с 1988 г. по 2011‑2013 гг. (23‑25 лет).

Третью группу (группу сравнения) составили 
15 пациентов (30 глаз), в которую вошли 11 пациентов, 
страдающих пигментной дистрофией сетчатки, и 4 па‑
циента (8  глаз) с  абиотрофией сетчатки. Эти больные 
получали традиционное медикаментозное лечение (со‑
судорасширяющие, ангиопротекторные, противоскле‑
ротические и витаминные препараты) в период с 1988 г. 
по настоящее время (25‑26 лет).

результаты	и	обСуждение
Анализ данных по  исследованию эффективно‑

сти препарата Ретиналамин после проведения первого 
курса лечения показал, что  в  основной группе обсле‑
дованных больных повышение остроты зрения имело 
место в 58,1 % случаев, а в группе сравнения — в 26,6 % 
случаев (см. Табл. 1). Расширение периферических гра‑
ниц поля зрения в основной группе пациентов наблю‑
дали в  64,5 % случаев, а  в  группе сравнения  — в  40 % 
случаев (см.  Табл.  2). Уменьшение суммарной площа‑
ди абсолютных скотом в  основной группе отмечено 
в 42 % случаев, а в группе сравнения — в 20 % случаев 
(см. Табл. 3).

Анализ данных при  исследовании эффективно‑
сти лечения Ретиналамином в  течение 5‑7  лет пока‑
зал, что  спустя 18‑20  лет после проведения таких кур‑
сов у  пациентов с  пигментной дистрофией сетчатки 
остаточное зрение сохранялось в  33,3 % случаев, у  па‑
циентов с  абиотрофией сетчатки  — в  60 % случаев 
(см. Табл. 4).

Анализ данных при исследовании эффективности 
препарата Ретиналамина у больных, которые регуляр‑
но получали лечение в  виде курсов парабульбарных 
инъекций этого препарата в течение 23‑25 лет 1‑2 раза 
в год, показал, что у пациентов, страдающих пигмент‑
ной дистрофией сетчатки, остаточное зрение сохраня‑
лось в  55,6 % случаев, а  предметное зрение  — в  11,1 % 
случаев. У пациентов с абиотрофией сетчатки остаточ‑
ное зрение сохранялось в 100 % случаев (см. Табл. 4).

таблица 3. Изменение площади абсолютных скотом у пациен-
тов с дистрофическими заболеваниями сетчатки после первого 
курса лечения.

Уменьшение суммарной пло
щади скотом (в градусах) на:

Группа сравнения 
(15 человек) 

Основная группа 
(31 человек) 

5-15° 2 (13,3 %) 7 (22,6 %) 

16-30° 1 (6,7 %) 2 (6,5 %) 

31-50°  — 4 (12,9 %) 

Без изменений 12 (80 %) 18 (58 %) 

Table 3. Changes in absolute scotoma area in retinal degenerative 
disorders patients after the first treatment course.

Decrease in absolute 
scotoma area (degreess) by:

Control group  
(15 patients) 

Study group  
(31 patients) 

5-15° 2 (13,3 %) 7 (22,6 %) 

16-30° 1 (6,7 %) 2 (6,5 %) 

31-50°  — 4 (12,9 %) 

Unchanged 12 (80 %) 18 (58 %) 

таблица 2. Изменение периферических границ поля зрения 
в различных меридианах у пациентов с дистрофическими забо-
леваниями сетчатки после первого курса лечения.

Расширение периферических 
границ поля зрения в различных 

меридианах (в градусах) на:

Группа сравнения 
(15 человек) 

Основная группа 
(31 человек) 

5-10° 5 (33,3 %) 13 (41,9 %) 

11-15° 1 (6,7 %) 6 (19,4 %) 

16-20°  — 1 (3,2 %) 

Без изменений 9 (60 %) 11 (35,5 %) 

Table 2. Changes in peripheral visual field limits along different 
meridians in retinal degenerative disorders patients after the first 
treatment course.

Changes in peripheral visual 
field limits along different 
meridians (degrees) by:

Control group (15 
patients) 

Study group (31 
patients) 

5-10° 5 (33.3 %) 13 (41.9 %) 

11-15° 1 (6.7 %) 6 (19.4 %) 

16-20°  — 1 (3.2 %) 

Unchanged 9 (60 %) 11 (35.5 %) 
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При  оценке эффективности традиционного лече‑
ния, которое также проводили регулярно в  течение 
25 лет с периодичностью 1‑2 раза в год, было показано, 
что у пациентов, страдающих пигментной дистрофией 
сетчатки, абсолютная слепота наступила в 100 % случа‑
ев, а  у  пациентов с  абиотрофией сетчатки остаточное 
зрение сохранялось в 25 % случаев от общего числа па‑
циентов в группе (см. Табл. 4).

заключение
Пигментная дистрофия и  абиотрофия сетчатки 

расцениваются многими офтальмологами как  инку‑
рабельные заболевания. До  последнего времени мето‑
ды традиционной терапии позволяли временно стаби‑
лизировать процесс, при этом повышение зрительных 
функций наблюдалось у небольшого числа пациентов.

В  проведенном нами комплексном исследова‑
нии отдалённого эффекта лечения Ретиналамином 
у  пациентов, страдающих пигментной дистрофи‑

ей и  абиотрофией сетчатки, выявлено, что  Ретинала‑
мин не  только улучшает зрительные функции после 
первых курсов лечения у этой группы больных, повы‑
шая остроту зрения, расширяя периферические грани‑
цы поля зрения и уменьшая суммарную площадь абсо‑
лютных скотом, но и при регулярном, длительном про‑
ведении таких курсов лечения оказывает положитель‑
ное влияние на сохранение зрительной функции.

Этот эффект, очевидно, можно объяснить тем, 
что  применение Ретиналамина для  лечения дистрофи‑
ческих изменений сетчатки, связанных с  пигментной 
дистрофией и  абиотрофией, оказывает стимулирую‑
щие действие на  нейроэпителий сетчатки (фоторецеп‑
торы), способствует улучшению функционального вза‑
имодействия между пигментным эпителием, мембра‑
ной Бруха и хориокапиллярным слоем сетчатки.

Мнение авторов может не  совпадать с  позицией 
редакции.
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Группа I группа* (20 человек) II группа** (11 человек) III группа*** (15 человек) 

Диагноз
Пигментная 
дистрофия 

(15 человек) 

Абиотрофия 
(5 человек) 

Пигментная 
дистрофия 
(9 человек) 

Абиотрофия 
(2 человека) 

Пигментная 
дистрофия 

(11 человек) 

Абиотрофия 
(4 человека) 

Абсолютная 
слепота

10 (66,7 %) 2 (40 %) 3 (33,3 %)  — 11 (100 %) 3 (75 %) 

0,02-0,04 5 (33,3 %) 3 (60 %) 5 (55,6 %) 2 (100 %)  — 1 (25 %) 

0,1 и более  —  — 1 (11,1 %)  —  —  — 

* — получали Ретиналамин в период с 1988 г. на протяжении первых 5-7 лет; ** — получали Ретиналамин в период с 1988 г. по 2011-2013 гг.; *** — получали тра-
диционное медикаментозное лечение в период с 1988 г. по настоящее время.

Table 4. Treatment results of pigmentary degeneration and abiotrophy with Retinalamin and conventional medications.

Groups Group I* (20 patients) Group II** (11 patients) Group III*** (15 patients) 

Diagnosis
Pigmentary 

degeneration 
(15 patients) 

Abiotrophy 
(5 patients) 

Pigmentary 
degeneration 
(9 patients) 

Abiotrophy 
(2 patients) 

Pigmentary 
degeneration 
(11 patients) 

Abiotrophy 
(4 patients) 

totally blind 10 (66.7 %) 2 (40 %) 3 (33.3 %)  — 11 (100 %) 3 (75 %) 

0.02-0.04 5 (33.3 %) 3 (60 %) 5 (55.6 %) 2 (100 %)  — 1 (25 %) 

0.1 or more  —  — 1 (11.1 %)  —  —  — 

* — received Retinalamin from 1988 for 5-7 years; ** — received Retinalamin from 1988 to 2011-2013; *** — received conventional medications from 1988 to present.
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Цель. Изучение действия препарата Катионорм при профилактике офтальмологических осложнений, возникающих в процессе интен-
сивной терапии в отделениях реанимации, и сравнение методов увлажнения поверхности глаза, применяемых в некоторых реанимационных 
отделениях, с использованием современного препарата слезозаместительной терапии.

Пациенты и методы. В исследование включены данные 50 пациентов (100 глаз) из отделений реанимации с диагнозом «двусторонний 
лагофтальм» от 2 мм и более. В основную и контрольную группы вошли по 25 больных (50 глаз) в состоянии глубокой седации и на аппаратах 
ИВЛ. Во  всех случаях до  и  после исследования проводили общий осмотр, биомикроскопию, тонометрию, офтальмоскопию, тест Ширмера, 
пробу Норна с применением флюоресцеина.

результаты. При сравнении данных обследования было выявлено достоверное улучшение стабильности слезной пленки, отсутствие эпи-
телиальных дефектов поверхности роговицы у всех пациентов (100 %), получавших Катионорм в инстилляциях. В контрольной группе у 7 паци-
ентов (14 глаз), т. е. в 28 % случаев, были выявлены признаки начинающегося ксероза, а также экспозиционного кератита. 

Заключение. Пациенты реанимационных отделений подвержены высокому риску осложнений, связанных с гиподинамией, нарушением 
иннервации глаза и  его придаточного аппарата. Двусторонний лагофтальм развивается в  16,67 % случаев в  сроки до  3 дней у  пациентов, 
находящихся в глубокой седации и на аппарате ИВЛ в отделениях интенсивной терапии. На фоне развившегося лагофтальма при отсутствии 
профилактического лечения у больных этой категории возникают осложнения, приводящие к появлению кератита, а также (в отдельных слу-
чаях) — к изъязвлению роговицы и ее перфорации. Больные реанимационных отделений, находящиеся на интенсивной терапии, особенно 
на аппарате ИВЛ, нуждаются в  контроле врача-офтальмолога, а  также в  слезозаместительной терапии. Применение препарата Катионорм 
при условии его регулярного закапывания сотрудниками отделений реанимации позволяет в полном объеме минимизировать офтальмологи-
ческие осложнения, спровоцированные интенсивной терапией. Катионорм восстанавливает архитектонику слезной пленки и может являться 
препаратом выбора для лечения подобных состояний.

Прозрачность финансовой деятельности: Никто из авторов не имеет финансовой заинтересованности в представленных материалах или методах.
Конфликт интересов отсутствует.

Ключевые слова: лагофтальм, слезная пленка, Катионорм, отделение реанимации, экспозиция роговицы.
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ВВедение
Пациенты реанимационных отделений относят‑

ся к  особой категории больных, нуждающихся в  тща‑
тельном наблюдении со  стороны врачей‑реаниматоло‑
гов и офтальмологов. Пребывая в бессознательном со‑
стоянии, на  искусственной вентиляции легких (ИВЛ), 
эти больные в значительной мере или даже полностью 
могут утрачивать защитные рефлексы как  организ‑
ма в  целом, так и  органа зрения. Применяемые в  от‑
делениях реанимации препараты оказывают угнетаю‑
щее действие на центральную нервную систему (ЦНС) 
и снижают мышечный тонус. Тем самым оба этих фак‑
тора часто приводят к неполному смыканию век и на‑
рушению феномена Белла (отсутствию естественной 
ротации глазных яблок при  закрытии век). Данный 
феномен объясняется существованием физиологиче‑
ской связи между иннервацией круговой и нижней ко‑
сой мышц глаз [1]. Таким образом, вынужденное уг‑
нетение ЦНС на  длительный срок у  пациентов отде‑
лений реанимации является фактором прямого риска 
развития лагофтальма, экспозиции тканей переднего 
отрезка глаза, а  также развития тяжелых осложнений 
со стороны конъюнктивы и роговицы [2‑4].

Одним из  наиболее современных препаратов сле‑
зозаместительной терапии является Катионорм. Этот 
препарат представляет собой катионную наноэмуль‑
сию с  уникальной технологией Novasorb® (эмуль‑
сия типа «масло в воде»). В отличие от других прямых 
эмульсий, где капельки неполярной жидкости (масла) 
распределены в  полярной среде (воде), наноэмульсия, 
созданная по  технологии Novasorb®, содержит поляр‑
ные положительно заряженные капельки с  масляным 
ядром, в  котором могут быть растворены другие ак‑
тивные ингредиенты. Такой принцип строения моле‑
кул препарата наиболее эффективен для  достижения 
мукоадгезии и  оптимального распределения по  по‑
верхности глаза, лучшей абсорбции и  биодоступно‑
сти липофильных молекул, длительной стабилизации 
слезной пленки, времени контакта с поверхностью гла‑
за и пролонгированным клиническим эффектом. Кро‑
ме того, благодаря своему уникальному составу Кати‑
онорм восстанавливает все три слоя слезной пленки 
и обеспечивает не только увлажнение, но и защиту по‑
верхности глаза [5‑9].

Катионорм показал свою эффективность в  рандо‑
мизированном простом слепом исследовании, прово‑
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Aim. To study the effects of Cationorm for the prevention of ophthalmic complications in intensive care unit (ICU) 
patients and to compare the efficacy of ocular surface lubricants used in ICU.

Patients and methods. 50 ICU patients (100 eyes) with bilateral lagophthalmos (2 mm or more) were enrolled in 
the study. Study group and control group each included 25 patients (50 eyes) who were on deep sedation and ventilator. 
Before and after the treatment, general examination, biomicroscopy, tonometry, ophthalmoscopy, Schirmer’s test and 
Norn’s test (with fluorescein) were performed.

Results. Cationorm significantly improves tear film stability without any corneal epithelial defects (100 % of pa-
tients). In 7 controls (14 eyes, 28 %), initial signs of corneal xerosis and exposure keratitis were revealed.

conclusions. ICU patients are at high risk of complications due to hypodynamia and reduced innervation of the eye 
and its appendages. Bilateral lagophthalmos develops in 16.67 % of ICU patients who are on deep sedation and ventila-
tor (up to 3 days). In the abscence of preventive therapy, lagophthalmos results in complications, i.e., keratitis and, oc-
casionally, corneal ulceration and perforation. ICU patients require ophthalmological examination and tear substitutes. 
Regular instillations of Cationorm minimize ophthalmic complications due to intensive therapy. Cationorm restores tear 
firm architectonics and may be considered as a first-line choice for such disorders.
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дившемся Aragona и соавт. в когор‑
те пациентов с  синдромом «сухого 
глаза» [10, 11].

Цель
Изучение действия препара‑

та Катионорм для  профилактики 
офтальмологических осложнений, 
возникающих в  процессе интен‑
сивной терапии в  отделениях реа‑
нимации.

ПаЦиенты	и	методы
Офтальмологическое об‑

следование проводили в  период 
с июня 2012 г. по сентябрь 2014 г. на базе отделений ре‑
анимации ГБУЗ «Городская клиническая больница 
№ 67  им. Л. А.  Ворохобова» Департамента здравоохра‑
нения г. Москвы, НИИ скорой помощи им. Н. В. Скли‑
фосовского и  Городской клинической больницы 
им. С. П. Боткина.

В  ходе двухлетнего наблюдения за  офтальмопато‑
логией в  отделениях реанимации нами было обследо‑
вано 300  пациентов с  различными изменениями ор‑
гана зрения, однако в  исследование вошло только 
50 больных (100 глаз) реанимационных отделений с до‑
стоверным (установленным) диагнозом двустороннего 
лагофтальма величиной от 2 до 5 мм (см. Рис. 1).

На  момент первичного осмотра все пациенты на‑
ходились в  состоянии глубокой седации, в  бессозна‑
тельном состоянии (от  4  до  7  баллов по  шкале комы 
Глазго).

В  основную группу включены 25  пациентов 
(50  глаз) отделений реанимации  — 18  мужчин (72 %) 
и 7 женщин (28 %), средний возраст которых равнялся 
56,3±4,8  лет. Количество койко‑дней до  начала обсле‑
дования составило 3,8±0,8 суток. Пациентам основной 
группы сразу после установления диагноза проводили 
ежедневные инстилляции капель Катионорм по  1  ка‑
пле 6 раз в сутки.

Контрольная группа состави‑
ла также 25  пациентов (50  глаз)  — 
16 мужчин (64 %) и 9 женщин (36 %), 
средний возраст которых равнял‑
ся 52,3±2,1  лет. Количество койко‑
дней до  начала обследования со‑
ставило 4,1±1,2  суток. Этим боль‑
ным в качестве профилактики ксе‑
роза роговицы назначали аппли‑
кации с  0,02 % раствором фура‑
цилина на  марлевых салфетках. 
По  данным наших наблюдений, 
подобный вид терапии не  являет‑
ся патогенетически оправданным, 
однако применяется в  реанима‑

ционных отделениях некоторых клиник. На фоне по‑
добных аппликаций происходит непосредственный 
контакт роговицы с  тканью марли, что  обусловлива‑
ет появление микроэрозий. Кроме того, после высы‑
хания марлевые повязки плотно фиксируются к  по‑
верхностному эпителию роговицы, что, в  свою оче‑
редь, усугубляет травму.

У  всех 50  пациентов был выявлен двусторонний 
лагофтальм. У 7 пациентов (14 глаз) основной группы 
и  5  пациентов (10  глаз) контрольной группы имел ме‑
сто хемоз конъюнктивы вследствие полиорганной не‑
достаточности. За время исследования новых эпизодов 
хемоза у  других больных не  отмечено, однако в  связи 
с  адинамией таких пациентов все ранее диагностиро‑
ванные случаи были сохранены до конца наблюдения.

Сопутствующих офтальмологических изменений 
выявлено не было.

Ввиду специфических особенностей (неспособ‑
ность к  голосовому контакту, адинамия, сопор) паци‑
ентам проводили сокращенное офтальмологическое 
обследование, включавшее тонометрию, биомикроско‑
пию с помощью портативной щелевой лампы, офталь‑
москопию, а также тест Ширмера и пробу Норна.

В  связи с  невозможностью активного смыкания 
век на  время обследования пациентам мануально сво‑

рис. 1. Общий вид пациента с  лагофталь-
мом в отделении реанимации.
Fig. 1. General appearance of intensive care 
unit patient with lagophthalmos.

рис. 2. Результаты пробы Ширмера в динамике.
Fig. 2. Schirmer’s test results.

рис. 3. Результаты пробы Норна в динамике.
Fig. 3. Norn`s test results.
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дили маргинальные края век. Далее пробу Норна и тест 
Ширмера проводили по стандартной методике.

Продолжительность исследования составила 
7 дней.

результаты	и	обСуждение
Результаты исследования оценивали по тесту Шир‑

мера, пробе Норна, а  также по  изменениям переднего 
эпителия роговицы, выявляемым в ходе биомикроско‑
пии.

Проба Ширмера по  стандартной методике на  мо‑
мент первичного осмотра продемонстрировала сле‑
дующие результаты: 14,8±1,3  мм в  основной груп‑
пе и  15,2±1,1  мм в  контрольной группе при  р ≤ 0,05 
(см. Рис. 2).

Результаты пробы Норна в двух группах составили 
16,2±2,1 сек и 17,3±1,9 сек, соответственно, при р ≤ 0,05 
(см. Рис. 3).

По  мере продолжения исследования пациентам 
обеих групп каждый день проводили офтальмологиче‑
ское обследование, описанное ранее.

В  основной группе на  фоне ре‑
гулярного закапывания капель Ка‑
тионорм степень увлажнения пе‑
редней поверхности глаза остава‑
лась в  пределах нормальных значе‑
ний (тест Ширмера на  7‑е  сутки  — 
10,3±1,2 мм; время разрыва слезной 
пленки — 10,2±1,5 сек при р < 0,01).

В  ходе исследований в  основ‑
ной группе на  фоне назначенной 
терапии не  было выявлено ни  од‑
ного случая ксероза, дефекта эпи‑
телия роговицы.

В  контрольной группе на  фоне 
использования раствора фура‑
цилина в  виде примочек уже 
на  3‑и  сутки наблюдения было от‑

мечено значительное снижение увлажнения глазной 
поверхности (тест Ширмера — 10,1±0,7 мм при р ≤ 0,05) 
по  сравнению с  начальными данными, что  было об‑
условлено уменьшением секреции добавочных слез‑
ных и мейбомиевых желез, а также бокаловидных кле‑
ток. На фоне дальнейшего применения раствора фура‑
цилина в  виде примочек было отмечено прогрессиру‑
ющее угнетение слезообразования.

На  3‑й  день у  6  пациентов контрольной группы 
(12  глаз, 24 %) при  окрашивании роговицы 0,2 % рас‑
твором флюоресцеина были выявлены признаки на‑
чинающегося ксероза, а  время разрыва слезной плен‑
ки уменьшилось до  6,7±1,3  сек (р ≤ 0,05). К  концу 
7‑го  дня признаки эпителиопатии были обнаружены 
у всех пациентов этой группы (100 %). К моменту окон‑
чания исследования у  7  пациентов (14  глаз) контроль‑
ной группы появились характерные признаки керати‑
та (см.  Рис.  4). На  этом этапе обследование было пре‑
кращено, и  пациентам назначена репаративная корне‑
опротекторная терапия (Баларпан, ВитА‑Пос). По  дан‑
ным наблюдений зарубежных авторов, уже развив‑

шийся кератит при  отсутствии 
должных назначений приводит 
к  изъязвлению роговицы и  ее пер‑
форации, что  влечет за  собой уда‑
ление глаза [11].

Положительные результаты 
применения Катионорма, получен‑
ные в  ходе собственного исследо‑
вания, объясняются строением ак‑
тивного вещества препарата. Кро‑
ме того, все его компоненты неток‑
сичны и  не  являются консерван‑
тами. В  состав Катионорма вхо‑
дят растворенные в  водной фазе 
эмульгированные молекулы ма‑
сляной фазы, несущие на  своей по‑
верхности положительный заряд 

рис. 4. Экспозиционный кератит с изъязвлением.
Fig. 4. Exposure keratitis with ulceration.

рис. 5. Строение активного вещества нано-эмульсии Катионорм [12].
Fig. 5. The structure of Cationorm nano-emulsion active substance [12].

рис. 6. Схема распределения Катионорма 
по поверхности глаза [6].
Fig. 6. Schematic distribution of Cationorm 
over the ocular surface [6].
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(см.  Рис.  5). Исходя из  такой архитектоники, одна ка‑
пля данного препарата при  попадании на  отрицатель‑
но заряженную глазную поверхность идеально рас‑
пределяется по  ней и  сохраняет свои свойства намно‑
го дольше, чем  аналогичные лекарственные средст‑
ва. Коэффициент поверхностного натяжения Катио‑
норма — 0,041 Н / м² — соответствует таковому естест‑
венной слезы (0,040  Н / м²). Этим также обеспечивает‑
ся более значительное увлажнение глазной поверхно‑
сти (лучшая стабильность слезной пленки). По данным 
нашего наблюдения, применение катионорма не менее 
6 раз в сутки благоприятно сказывается на состоянии 
слезной пленки и препятствует развитию ксероза рого‑
вицы.

Благодаря строению «масло в  воде» по  иннова‑
ционной системе Novasorb® Катионорм обеспечива‑
ет анатомически правильное строение слезной пленки, 
включающей в  себя все три слоя (липидный, водный, 
муциновый) (см. Рис. 6), а также способствует мукоад‑
гезии и оптимальному распределению по поверхности 
глаза, лучшей абсорбции и биодоступности липофиль‑
ных молекул и  обеспечивает длительную стабилиза‑
цию слезной пленки, продолжительный контакт с  по‑
верхностью глаза, пролонгированный клинический 
эффект и сокращение частоты инстилляций.

заключение
Пациенты реанимационных отделений подверже‑

ны высокому риску осложнений, связанных с  гиподи‑
намией, нарушением иннервации глаза и его придаточ‑
ного аппарата. По  данным наших исследований, дву‑
сторонний лагофтальм развивается в  16,67 % случа‑
ев в  сроки до  3  дней у  пациентов, находящихся в  глу‑
бокой седации и на аппарате ИВЛ в отделениях интен‑
сивной терапии.

На  фоне развившегося лагофтальма при  отсутст‑
вии профилактического лечения у  больных этой кате‑
гории возникают осложнения, приводящие к  появле‑
нию кератита, а также (в отдельных случаях) — к изъ‑
язвлению роговицы и ее перфорации.

Применение препарата Катионорм при условии его 
регулярного закапывания позволяет в  полном объе‑
ме минимизировать офтальмологические осложнения, 
спровоцированные интенсивной терапией. Катионорм 
восстанавливает архитектонику слезной пленки и  мо‑
жет являться препаратом выбора для  лечения подоб‑
ных состояний.

Мнение авторов может не  совпадать с  позицией 
редакции.
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Цель. Оценка эффективности модифицированного способа массажа зрачка с использованием мидриатика Аппамид плюс при лечении 
больных передним увеитом.

Пациенты и  методы. В  исследование включены 45  больных (25  мужчин и  20  женщин) с  эндогенными увеитами (51  глаз) в  возрасте 
от 21 года до 69 лет. Этиология увеитов была установлена в 57,7 % случаев: вирус простого герпеса (22,2 %); системно-синдромные поражения 
при ревматоидном артрите, синдроме Рейтера, болезни Бехтерева и псориазе (17,7 %); фокальная инфекция — гнойный периодонтит, синусит 
(11 %). Пациенты были разделены на две группы. В первой группе пациенты получали базовое лечение и массаж зрачка по  традиционной 
методике. Во  второй группе базовая терапия сочеталась с  массажем зрачка по  модифицированной авторами методике с  использованием 
комбинированных капель, содержащих блокатор М-холинорецепторов и альфа-адреномиметик (Аппамид плюс), и выполнением обменного 
плазмафереза с озонированием клеточной массы.

результаты. Воспалительный процесс в увеальном тракте был купирован во всех случаях (100 %). В группе І (традиционный массаж зрач-
ка) задние синехии сохранялись в 26 % случаев. В группе ІІ (массаж зрачка с использованием препарата Аппамид плюс) наблюдалось полное 
восстановление прозрачности влаги передней камеры, задние синехии «разорвались», нормальная экскурсия зрачка восстановлена. При ис-
пользовании Аппамид плюс воспалительный экссудат во влаге передней камеры и преципитаты на эндотелии роговицы рассосались на 3,3 дня 
быстрее, чем у больных в группе І (р < 0,05). Лучший функциональный результат был получен у больных, получавших инстилляции Аппамид 
плюс. Исследование показателей клеточного звена иммунитета больных увеитами выявило исходный дефицит CD3+-лимфоцитов и субпопу-
ляций Т-лимфоцитов. Даже при стихании клинических проявлений увеита сохранялась тенденция к снижению относительных и абсолютных 
показателей Т-лимфоцитов и их субпопуляций.

Заключение. Выявленное усиление депрессии клеточного звена иммунитета у пациентов могло быть обусловлено проводимой фарма-
котерапией. Доказана высокая эффективность глазных капель Аппамид плюс для  достижения лечебного мидриаза при  передних увеитах 
и проведения массажа зрачка с целью профилактики формирования синехий как при широком, так и узком зрачке в процессе лечения иридо-
циклитов.

Прозрачность финансовой деятельности: Никто из авторов не имеет финансовой заинтересованности в предоставленных материалах или методах.
Конфликт интересов отсутствует.
Ключевые слова: увеит, массаж зрачка, мидриатик.
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Лечение эндогенных увеитов остается актуаль‑
ной проблемой современной офтальмологии в  свя‑
зи со  значительной распространённостью, рецидиви‑
рующим течением заболевания, а  также поражени‑
ем лиц молодого трудоспособного возраста [1‑4]. Важ‑
ным компонентом терапии больных увеитом является 
борьба с  фибринозно‑экссудативными проявлениями 
заболевания. Известно, что  формирование задних си‑
нехий и гониосинехий способствует осложненному те‑
чению иридоциклита — от зрачкового блока до увеаль‑
ной глаукомы, осложненной катаракты и др. [5, 6].

С  целью профилактики формирования задних си‑
нехий при  переднем увеите применяют мидриати‑
ки (атропин, циклопентолат) в  виде инстилляций 
или  инъекций под  конъюнктиву (мезатон, адреналин, 
атропин). В  ряде случаев используют ванночковый 
электро‑ или  фонофорез с  мидриатической смесью. 
В  классическом варианте массаж зрачка выполняется 
путем чередования инстилляций растворов миотиков 
и мидриатиков [3]. В настоящее время вместо раствора 
атропина нередко применяют мидриатики «короткого» 
действия (тропикамид, Аппамид плюс).

Цель
Оценка эффективности модифицированного спо‑

соба массажа зрачка с  использованием мидриатика 
Аппамид плюс при  лечении больных передним увеи‑
том.

ПаЦиенты	и	методы
В исследование включены 45 больных (25 мужчин 

и 20 женщин) с эндогенными увеитами (51 глаз) в воз‑
расте от 21 года до 69 лет. Во всех случаях проводилось 
стандартное офтальмологическое обследование. Ис‑
пользовали стандартные гематологические и биохими‑
ческие методы исследования. Для  уточнения этиоло‑
гии увеита проводили иммуносерологические иссле‑
дования методом ИФА на  наличие специфических ан‑
тител классов IgG и IgM к бактериальным и вирусным 
антигенам.

Оценка иммунного статуса проводилась у 45 боль‑
ных увеитом и  у  28  здоровых доноров в  возрасте 
от  23  до  59  лет. Она включала исследование показате‑
лей клеточного (CD3+, CD4+, CD8+ лимфоциты, соот‑
ношение CD4+ / CD8+ [иммунорегуляторный индекс]), 
гуморального (иммуноглобулины классов А, M и  G, 
циркулирующие иммунные комплексы / ЦИК) и  неспе‑
цифического (НСТ‑спонтанный, НСТ‑стимулирован‑
ный тесты, С3, С4  компоненты комплемента) звеньев 
иммунитета.

По  методам проводимого лечения больные с  по‑
мощью генератора случайных чисел были разделе‑
ны на две группы. В первой группе (группа І) пациен‑
ты получали базовое лечение и  массаж зрачка по  тра‑
диционной методике (21 больной, 23 глаза). Во второй 
группе (группа ІІ) базовая терапия сочеталась с  мас‑
сажем зрачка по  модифицированной нами методи‑

SuMMARy

Aim. To analyze the efficacy of modified pupillary massage technique using cycloplegic agent Appamide Plus in the 
treatment of anterior uveitis.

Patients and methods. 45 patients (25 men and 20 women) aged 21-69 with endogenous uveitis (51 eyes) were en-
rolled in the study. Etiology of uveitis was identified in 57.7 % of cases: herpes simplex virus (22.2 %); systemic disorders — 
rheumatoid arthritis, Reiter syndrome, Bechterew’s disease, psoriasis (17.7 %); local infection — purulent periodontitis or 
sinusitis (11 %). Patients were divided into two groups. Group I received basic therapy in combination with traditional 
pupillary massage. Group II received basic therapy in combination with modified pupillary massage using Appamide Plus 
(muscarinic receptor antagonist and alpha adrenergic agonist) and plasma exchange with cell mass ozonation.

Results. Inflammation of the uveal tract was prevented in all patients. In group I (traditional pupil massage), poste-
rior synechiae persisted in 26 % of cases. In group II (pupil massage using Appamide Plus), anterior chamber humor was 
transparent, posterior synechiae were broken, normal pupillary response was re-established. Additionally, inflammatory 
exudate in the anterior chamber and endothelial precipitates resolved by 3.3 days earlier than in group I (р < 0.05). Visual 
outcomes were also better in Appamide Plus group. T cell-mediated immunity study revealed initial CD3+ cell and T cell 
subpopulation deficiency. Relative and absolute references of T cells and their subpopulations tended to decrease even 
when uveitis signs reduced.

conclusions. T cell-mediated immunity depression is probably due to pharmacotherapy. Appamide Plus eye drops are 
highly effective for therapeutic mydriasis and pupillary massage in the course of anterior uveitis treatment to prevent 
synechiae formation in enlarged or small pupil.
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ке (24 больных, 28 глаз). Наша методика массажа зрач‑
ка имеет следующие особенности (рационализаторское 
предложение НГИУВ № 270 от 06.01.2004). Из комплек‑
са лечения полностью исключаются миотики. При мас‑
саже зрачка применяются только инстилляции мидри‑
атиков короткого действия (Аппамид плюс), при этом 
используется свойство воспаленной отечной радуж‑
ки к  миозу. Весь цикл массажа зрачка занимает не‑
сколько часов и  начинается с  инстилляций Аппамид 
плюс. У  части больных при  отсутствии должного эф‑
фекта (сохраняются задние синехии, частичное прира‑
щение зрачка) в  нижний свод конъюнктивы помеща‑
ют турунду по  Гредлю, смоченную 1 % раствором ме‑
затона, на  40  мин. При  необходимости (при  остаточ‑
ных единичных задних синехиях) делают инъекцию 
1 % раствора мезатона под конъюнктиву глазного ябло‑
ка в  2‑3  мм от  лимба в  часовом меридиане локализа‑
ции задней синехии в  количестве 0,2‑0,3  мл. В  после‑
дующем пациенты получают противовоспалительное 
лечение без мидриатиков и миотиков, при этом зрачок 
отечной радужки в течение нескольких часов самопро‑
извольно сужается, и  задние синехии, которые сфор‑

мировались по  краю расширенного зрачка, разрыва‑
ются. При сужении зрачка до 3‑4 мм в конъюнктиваль‑
ную полость вновь инстиллируют Аппамид плюс и по‑
вторяют весь цикл массажа зрачка.

Аппамид плюс  — это глазные капли, содержащие 
0,8 % раствор тропикамида и 5 % раствор фенилэфрина 
(Appasamy Ocular Devices Pvt Ltd, Индия).

Базовое лечение, проводившееся у  всех пациентов, 
включало назначение этиотропных препаратов при уста‑
новленной этиологии, нестероидных противовоспали‑
тельных и антигистаминных средств, кортикостероидов. 
Доза препарата и способ введения как при местном, так 
и при системном применении, зависели от тяжести про‑
цесса и его локализации в сосудистом тракте.

Части больным группы І (5  больных) и  группы ІІ 
(6  больных) с  тяжелым и  часто рецидивирующим те‑
чением увеита проводились сеансы обменного плаз‑
мафереза с  озонированием клеточной массы. Методи‑
ка заключалась в следующем. На фоне заместительной 
терапии у  больного производили забор 700  мл крови 
и её сепарацию на центрифуге. Затем плазму отделяли, 
а  клеточную массу ресуспензировали в  100  мл физио‑
логического раствора. В контейнер с клеточной массой 
вводили 120  см³ озоно‑кислородной смеси с  концент‑
рацией озона 10000  мкг / л, перемешивали и  реинфузи‑
ровали пациенту. Курс лечения составлял 5  процедур 
с частотой 2 раза в неделю.

Статистическая обработка результатов иссле‑
дования проводилась с  помощью пакета Statistica 6 
(StatSoft Inc., США). Для  каждой выборки вычисля‑
лись среднее (М) и стандартная ошибка среднего (m). 
Проверка нормальности распределения количествен‑
ных признаков проводилась с  использованием кри‑
терия Колмогорова‑Смирнова. Парное межгруппо‑
вое сравнение показателей производилось с  помо‑
щью критерия Вилкоксона (для  связанных выборок) 
и  критерия Манна‑Уитни (для  несвязанных выбо‑
рок). Для оценки достоверности различий качествен‑
ных признаков использовали критерий χ2. Взаимос‑
вязь исследуемых признаков оценивалась по  коэф‑
фициенту ранговой корреляции Спирмена (r). Кри‑
тическое значение уровня значимости принималось 
равным 0,05.

результаты
На  основании разработанного нами комплекса 

клинико‑лабораторного исследований этиология увеи‑
тов была установлена в 57,7 % случаев [7]. Наиболее зна‑
чимыми этиологическими факторами, определяющи‑
ми развитие эндогенных увеитов у  пациентов наше‑
го региона, были вирус простого герпеса (22,2 % случа‑
ев); системно‑синдромные поражения  — ревматоид‑
ный артрит, синдром Рейтера, болезнь Бехтерева, псо‑
риаз (17,7 % случаев); фокальная инфекция — гнойный 
периодонтит или синусит (11 % случаев).

таблица 1. Острота зрения у пациентов в зависимости от спосо-
ба массажа зрачка.

Показатель Группа І Группа ІІ

Острота зрения при поступлении 0,46±0,03 0,36±0,06

Острота зрения при выписке 0,74±0,03* 0,75±0,05*

* — достоверность различий показателей в динамике (р < 0,05 по критерию 
Вилкоксона).

Table 1. Visual acuity in uveitis patients depending on pupil 
massage technique.

Parameter Group І Group ІІ

Visual acuity at admission 0.46±0.03 0.36±0.06

Visual acuity at discharge 0.74±0.03* 0.75±0.05*

* — significance of difference between dynamical parameters (р < 0.05, 
Wilcoxon signed-rank test).

таблица 2. Показатели остроты зрения в группах больных в за-
висимости от способа массажа зрачка.

Группы больных Vis ≤ 0,3 при поступлении Vis ≤ 0,3 при выписке

Группа І 66,6 % 13 %

Группа ІІ 67,8 % 10,7 %

Table 2. Visual acuity in study groups depending on pupil massage 
technique.

Patient groups Vis ≤ 0 at admission Vis ≤ 0,3 at discharge

Group І 66.6 % 13 %

Group ІІ 67.8 % 10.7 %
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На  фоне лечения воспалительный процесс в  уве‑
альном тракте был купирован во всех случаях (100 %).

Положительная динамика клинических проявле‑
ний увеита была более заметна у больных, получавших 
дополнительное лечение в виде обменного плазмафере‑
за с  озонированием клеточной массы, несмотря на  то, 
что исходное состояние глаз этих пациентов было более 
тяжёлым. После первого сеанса обменного плазмафере‑
за с  озонированием клеточной массы больные отмеча‑
ли улучшение состояния глаза и повышение зрения, бо‑
левой синдром, светобоязнь и слезотечение были купи‑
рованы. У пациентов, получавших только базовое лече‑
ние, цилиарная болезненность к этому сроку (2‑3 сутки) 
купировалась лишь в 62 % наблюдений.

У  больных группы І (традиционный массаж зрач‑
ка) задние синехии сохранялись в  аналогичные сро‑
ки в 26 % случаев. У больных группы ІІ (массаж зрачка 
с  использованием препарата Аппамид плюс) наблюда‑
ли полное восстановление прозрачности влаги перед‑
ней камеры, у  всех больных задние синехии «разорва‑
лись» с восстановлением нормальной экскурсии зрачка.

Отмечено, что  в  ходе лечения у  больных группы 
ІІ воспалительный экссудат во  влаге передней камеры 
глаз и преципитаты на эндотелии роговицы рассосались 
на 3,3 дня быстрее, чем у больных группы І (р < 0,05).

Более высокий функциональный результат был по‑
лучен у больных группы ІІ, получавших инстилляции 
Аппамид плюс,  — острота зрения при  выписке была 
наиболее высокой (см.  Табл.  1), а  число больных с  вы‑
раженным снижением остроты зрения (менее 0,3) ока‑
залось самым незначительным (см. Табл. 2).

Исследование показателей клеточного звена имму‑
нитета пациентов с увеитами (см. Табл. 3) выявило ис‑
ходный дефицит CD3+ лимфоцитов и субпопуляций Т‑
лимфоцитов. Даже при  стихании клинических прояв‑
лений увеита сохранялась тенденция к  снижению от‑
носительного и  абсолютного содержания Т‑лимфоци‑
тов и  их  субпопуляций. Достоверным было снижение 
относительного уровня CD4+ лимфоцитов (р < 0,05).

Таким образом, динамическая оценка изменений 
клеточного звена иммунитета свидетельствует о  том, 
что  несмотря на  клиническое улучшение состояния 
органа зрения, в  организме больных сохраняется им‑
мунодефицит, который может способствовать ран‑
ним рецидивам воспалительного процесса в  увеаль‑
ном тракте. Выявленное нами усиление депрессии кле‑
точного звена иммунитета у пациентов могло быть об‑
условлено проводимой фармакотерапией (нестероид‑
ные противовоспалительные средства, гормоны).

заключение
В  последние 10‑15  лет перед системами здраво‑

охранения многих стран мира встали серьезные гло‑
бальные проблемы, связанные с  инфекционными за‑
болеваниями. С  одной стороны, это «новые» инфек‑

ции (птичий грипп, лихорадка Эбола и  др.), катастро‑
фический рост числа больных с  ВИЧ‑ассоциирован‑
ными заболеваниями (цитомегаловирусная и  герпе‑
свирусная инфекции и т. д.) [8]. С другой стороны, про‑
блема антибиотикорезистентности приобрела особую 
остроту и  драматизм в  связи с  тем, что  в  последние 
годы в  лечебных учреждениях стали распространять‑
ся микроорганизмы, устойчивые ко  многим, а  иног‑
да — и ко всем антибиотикам. В этой ситуации экспер‑
ты стали говорить о  приближении «постантибиотиче‑
ской эры».

Несомненно, эти тенденции в  состоянии здоро‑
вья населения не  могли не  отразиться на  этиологи‑
ческой структуре воспалительной патологии рогови‑

таблица 3. Показатели клеточного иммунитета у пациентов 
с увеитами.

Показатель При поступлении При выписке

Лейкоциты, 109 / л 8,25±0,41 7,37±0,34

Лимфоциты, %9 32,77±1,42 33,8±1,23

Лимфоциты, 10 / л 2,47±0,12 2,42±0,12

cD3+, % 47,84±1,23* 48,01±1,27

cD3+, ×109 / л 1,18±0,06* 1,16±0,06

cD4+, % 25,56±1,17* 22,44±0,99**

cD4+, ×109 / л 0,64±0,04* 0,53±0,03

cD8+, % 18,79±0,8* 17,96±0,87

cD8+, ×109 / л 0,46±0,34* 0,44±0,03

ИРИ (cD4 / cD8) 1,54±0,09* 1,41±0,09

* — достоверность различий показателей в сравнении с контрольной груп-
пой (р < 0,05 по критерию Манна-уитни); ** — достоверность различий показа-
телей в динамике (р < 0,05 по критерию Вилкоксона). Примечание: ИРИ — имму-
норегуляторный индекс.

Table 3. Cellular immunity parameters in uveitis patients.

Parameter At admission At discharge

Leukocytes, 109 / L 8.25±0.41 7.37±0.34

Lymphocytes, % 32.77±1.42 33.8±1.23

Lymphocytes, 10 / L 2.47±0.12 2.42±0.12

cD3+, % 47.84±1.23* 48.01±1.27

cD3+, ×109 / L 1.18±0.06* 1.16±0.06

cD4+, % 25.56±1.17* 22.44±0.99**

cD4+, ×109 / L 0.64±0.04* 0.53±0.03

cD8+, % 18.79±0.8* 17.96±0.87

cD8+, ×109 / L 0.46±0.34* 0.44±0.03

IRI (cD4 / cD8) 1.54±0.09* 1.41±0.09

* — significance of difference between study group and control group (р < 0.05, 
Mann-Whitney U test); ** — significance of difference between dynamical parameters 
(р < 0.05, Wilcoxon signed-rank test). Note: IRI — immunoregulatory index.
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цы, сосудистого тракта, сетчатки и зрительного нерва 
[8]. С  другой стороны, разработка новых эффектив‑
ных способов лечения увеитов без  использования хи‑
миопрепаратов также способствует решению пробле‑
мы антибиотикорезистентности. В связи с этим нас за‑
интересовали работы об  эффективном применении 
озона в офтальмологической практике [9]. По данным 
авторов, озонотерапия усиливает микроциркуляцию 
и трофику тканей, нормализует иммунный статус и ре‑
ологические показатели крови, обладает бактерицид‑
ным, фунгицидным и противовирусным действием [9]. 
Ранее была доказана высокая эффективность методов 
экстракорпоральной гемокоррекции при  офтальмопа‑
тологии [10, 11].

Применение в  комплексном лечении больных уве‑
итом разработанного нами способа лечения — плазма‑
фереза с  озонированием клеточной массы  — позволи‑

ло ускорить регресс клинических проявлений заболе‑
вания, добиться улучшения оптического эффекта в ис‑
ходе увеита.

Поэтому представляется перспективным примене‑
ние комбинированных методов на основе плазмафере‑
за в  лечении воспалительных заболеваний увеального 
тракта.

Другим результатом выполненного исследования 
является доказательство высокой эффективности при‑
менения глазных капель Аппамид плюс для  достиже‑
ния лечебного мидриаза при  передних увеитах и  про‑
ведения массажа зрачка для  профилактики формиро‑
вания синехий как  при  широком, так и  узком зрачке 
в процессе лечения иридоциклита.

Мнение авторов может не  совпадать с  позицией 
редакции.
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Цель. Изучение состояния иммунной и антиоксидантной систем у пациентов с осложненной диабетической катарактой и оценка эффек-
тивности применяемой предоперационной подготовки для профилактики интра- и послеоперационных осложнений при экстракции ослож-
ненной диабетической катаракты и эффективности лечения катаракты у пациентов с метаболическим синдромом.

Пациенты и методы. Обследовано 136 пациентов (272 глаз) с катарактой различного генеза (средний возраст 62±3,2 лет). Среди обследо-
ванных лиц преобладали женщины (74 человека). Группа контроля была представлена 25 добровольцами (10 мужчин и 15 женщин) в возрасте 
от 32 до 56 лет (средний возраст 44,3±2,4 года), не имеющими глазных заболеваний (50 глаз). Обследованы две группы пациентов. В первую 
группу вошли 78 больных (52,5 %) моложе 60 лет (средний возраст 54±1,5 лет) со сходной клинической картиной морфоструктурных изме-
нений хрусталика и фоновых расстройств метаболизма, у которых имела место осложненная катаракта (диабетическая). Во вторую группу 
вошли 58 пациентов с возрастной катарактой. Материалом исследования служили слезная жидкость, влага передней камеры и кровь больных 
с осложненной катарактой для исследования иммунного статуса организма, показателей перекисного окисления липидов в  слезе и крови 
и определения активного пероксиредоксина VI (PRDX6) и / или фрагментов его распада в слезе и влаге передней камеры. В первой группе 
общесоматические расстройства выявлены только в 4,5 % случаев, а во второй группе — в 100 % случаев. Исследована экспрессия ферментов 
защиты от окислительного стресса в образцах слезной жидкости и дана сравнительная оценка уровня активности ферментов-антиоксидантов 
слезной жидкости при окислительном стрессе на фоне терапевтического лечения и после различных видов хирургии катаракты.

результаты. В послеоперационном периоде у пациентов с возрастной катарактой определяется повышение уровня PRDX6, что подтвер-
ждается отсутствием осложнений ФЭК. При осложненной катаракте содержание PRDX6 в 6 раз ниже, чем у пациентов с возрастной катарактой.

Заключение. Профилактика воспалительных осложнений в группе пациентов с возрастной катарактой может проводиться по предложен-
ной методике: левофлоксацин 0,5 % по 1 капле 4 раза в день, бромфенак по 1 капле 1 раз в день.

Прозрачность финансовой деятельности: Никто из авторов не имеет финансовой заинтересованности в представленных материалах или методах.
Конфликт интересов отсутствует.
Ключевые слова: окислительный стресс, катаракта, диабет, пероксиредоксин 6.
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Прогнозирование, профилактика и лечение послеоперационных…

ВВедение
В  концепцию «метаболического синдрома» в  оф‑

тальмологии можно включить весь комплекс (кластер) 
взаимосвязанных метаболических нарушений, предра‑
сполагающих к  развитию витреоретинальных ослож‑
нений сахарного диабета 2 типа и ишемической болез‑
ни сердца (ИБС). Кроме того, к данному комплексу от‑
носятся все механизмы пролиферации как  компенса‑
ции повреждения сосудистого тракта, стекловидно‑
го тела, сетчатки, зрительного нерва вне зависимости 
от причины. Установлено, что наличие метаболическо‑
го синдрома сопровождается повышением риска раз‑
вития сосудистых осложнений в 3 раза.

Исследование факторов, значимых для  прогно‑
за результата хирургического лечения при экстракции 
катаракты и  исхода пролиферативной ретинопатии 
различного генеза, продвигалось от  изучения отдель‑
ных клинических параметров до  сложных гистохи‑
мических исследований стекловидного тела, в  частно‑
сти, гликозаминогликанов, в  эксперименте [1, 2]. Под‑
водя итог поискам решения актуальной научной про‑
блемы катаракты, пролиферативной витреоретинопа‑
тии (ПВР), необходимо отметить отсутствие единого 
подхода к патогенетическим механизмам их развития, 
показаниям к хирургическому лечению, самой технике 
и  медикаментозному сопровождению выбранного ин‑
вазивного метода воздействия.

Известны результаты научного исследования 
на  тему «Протеомика в  офтальмологии» [3], которое 

решает близкую по сути задачу. В этих работах также 
использовались протеомные исследования, а  имен‑
но, масс‑спектрометрия. Однако в  офтальмологии 
это касалось только белкового профиля тканей гла‑
за, слезы и  внутриглазных жидкостей при  друзах 
сетчатки  — «сухой» и  «влажной» формах инволюци‑
онной макулодистрофии. По  результатам исследо‑
вания протеом сетчатки при  ее дистрофии получе‑
ны данные, указывающие на  прямое участие процес‑
сов окислительного стресса и  процессов шаперон‑
ного взаимодействия белков на  развитие данной па‑
тологии. Недостатком данного способа является от‑
сутствие попыток определить в слезе белки‑маркеры, 
участвующие в  локальных изменениях метаболизма 
при  осложненных (катаракта, обусловленная измене‑
ниями хрусталика при  фоновых расстройствах мета‑
болизма) и возрастных катарактах, в сравнении с со‑
держанием в  слезе маркеров у  здоровых лиц. Следо‑
вательно, до  масс‑спектрометрии не  были выделены 
структурно измененные белки, что  не  обеспечивало 
точность диагностики.

Механизм развития осложненных катаракт схож 
с таковым возрастной катаракты, но при осложненной 
катаракте процессы изменения в  хрусталике происхо‑
дят более интенсивно и быстрее под влиянием наруше‑
ний иммунологического баланса, окислительных про‑
цессов и  биохимических изменений, которые развива‑
ются на местном и системном уровне на фоне сопутст‑
вующих общесоматических и глазных заболеваний.

SuMMARy

Aim. To study immune and antioxidant status of diabetic cataract patients and to assess the efficacy of preoperative 
preparation for diabetic cataract surgery to prevent intra- and postoperative complications and the efficacy of cataract 
treatment in metabolic syndrome patients.

Patients and methods. 136  cataract patients (272  eyes) were examined (mean age 62±3.2  years). Among these 
patients, women predominated (n = 74). Control group included 25 healthy volunteers (10 men and 15 women) aged 
32-56 (mean age 44.3±2.4 years) without ocular diseases (50 eyes). Two patient groups were examined. Group 1 included 
78 patients (mean age 54±1.5) younger than 60 (52.5 %) with similar lens morphological changes and metabolic disor-
ders who were diagnosed with complicated (diabetic) cataract. Group 2 included 58 patients with age-related cataract. 
Tear, anterior chamber (AC) humor, and blood tests were performed. Immune status, lipid peroxidation parameters in tear 
fluid and blood, active peroxiredoxin 6 (PRDX6) and / or its breakdown fragments in tear fluid and AC humor were studied. 
In group 1 (age-related cataracts), somatic disorders were diagnosed in 4.5 % of cases, in group 2 (complicated cataracts), 
somatic disorders were diagnosed in 100 % of cases. Expression of protective enzymes against oxidative stress in tear 
fluid was studied. Activity of tear antioxidant enzymes under oxidative stress conditions in therapy and after cataract 
surgery was evaluated.

Results. Postoperatively, increase in PRDX6  level was revealed in age-related cataract patients. The absence of 
phaco complications confirms these findings. In complicated (diabetic) cataracts, PRDX6 level was 6-times less than in 
age-related cataracts.

conclusions. Prophylaxis of inflammatory complications in age-related cataract patients can be performed using the 
following schedule: 0.5 % levofloxacin 4 times daily, bromfenac once daily.

Financial disclosure: Authors have no financial or property interests related to this article.
The authors declare that there are no conflicts of interest.
Keywords: oxidative stress, cataract, diabetes, peroxiredoxin 6.
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Известно, что  окислительный стресс, определя‑
емый как  дисбаланс между оксидантами и  антиок‑
сидантами, приводит к  многочисленным патологи‑
ческим изменениям в  организме, т. к. повышение со‑
держания активных форм кислорода (АФК) в  орга‑
нах и тканях является одним из главных токсических 
факторов в  развитии большинства заболеваний орга‑
на зрения  — катаракты, глаукомы, пролиферативной 
витреоретинопатии. Для  нейтрализации избыточных 
АФК в тканях существует мощная антиоксидантная за‑
щита, представленная многими ферментами‑антиок‑
сидантами (супероксиддисмутаза, каталаза, глутати‑
онпероксидаза и др.).

В  настоящее время считается, что  одним из  пуско‑
вых механизмов катарактогенеза является истоще‑
ние антиокислительного потенциала хрусталика и  раз‑
витие окислительного стресса. На  ранних этапах ката‑
рактогенеза это проявляется колебаниями уровня глу‑
татиона (небольшое начальное повышение, сменяемое 
2‑кратным падением его концентрации) и накоплением 
в  хрусталике продуктов свободно‑радикального окис‑
ления. Вслед за  этим происходит снижение количест‑
ва отрицательных зарядов (рН около 7,2) на  основных 
белках хрусталиковых волокон  — кристаллинах. Этот 
факт интерпретируется как  нарушение фосфорили‑
рования белков внутри волокон хрусталика, обуслов‑
ленное дискоординацией каскадных систем регуляции 
за счет их свободно‑радикального повреждения. В свою 
очередь, снижение водной растворимости белков ве‑
дет к сорбции незаряженных белков на мембранах кле‑
ток, следствием чего является нарастающее нарушение 
регулярной укладки хрусталиковых мембран. Рассея‑
ние света на складчатых поверхностях мембран хруста‑
ликовых волокон рассматривается в качестве основной 
причины помутнения хрусталика при катаракте.

Наибольшее число осложнений возникает при экс‑
тракции осложненной катаракты, т. к. её развитие уже 
связано с  наличием какого‑либо фонового заболева‑
ния (расстройства обмена, эндокринные нарушения), 
дополнительной глазной патологией (увеиты, синдром 
Фукса, вторичная глаукома), воздействием внешних 
факторов.

Подобного рода состояния обусловливают возник‑
новение патологических изменений в  иммунной и  со‑
судистой системах и  обменные нарушения, влекущие 
за  собой и  обусловливающие различные послеопера‑
ционные осложнения (гифема, послеоперационный 
иридоциклит, экссудативная воспалительная реакция, 
эпителиально‑эндотелиальные дистрофии роговицы, 
макулярный отек с исходом в дистрофию сетчатки).

Таким образом, можно сделать вывод о  том, 
что разработка методов прогнозирования и профилак‑
тики послеоперационных осложнений, а  также алго‑
ритма специфической предоперационной подготовки 
при  различных видах осложненной катаракты являет‑

ся важной и  актуальной проблемой современной оф‑
тальмохирургии.

Катаракта является единственным заболевани‑
ем в  офтальмологии, которое наглядно демонстриру‑
ет наличие дисбаланса системы антиоксидантной за‑
щиты, что  проявляется развитием помутнения хруста‑
лика и снижением остроты зрения уже в раннюю фазу 
окислительного стресса. Увеличение содержания АФК 
стимулирует продукцию ферментов‑антиоксидантов — 
супероксиддисмутаз, каталаз, пероксидаз, пероксире‑
доксинов. Недавно был открыт новый класс белков‑ан‑
тиоксидантов, который получил название тиол‑спе‑
цифических антиоксидантов, или  пероксиредоксинов. 
Они играют ключевую роль в  механизмах антиокси‑
дантной защиты трахеи, бронхов, легких, эпидермиса, 
обонятельного эпителия, тканей молочной железы [4]. 
Уровень экспрессии пероксиредоксина в тканях может 
существенно варьировать в  зависимости от  причины 
патологического процесса и  его тяжести: наибольший 
имеет место при термических и химических ожогах ор‑
ганов дыхания и эпидермиса и острых бактериальных 
воспалительных процессах, а  наименьший  — при  сис‑
темных заболеваниях и раке молочной железы [5, 6].

Определение ферментативной активности каждо‑
го из ферментов‑антиоксидантов и их вклада в общую 
антиоксидантную защиту при  концентрациях гидрок‑
сипероксидов (неорганических и  органических) в  ис‑
следуемых тканях, близких к  естественным значени‑
ям, очень важно, т. к. при  классическом определении 
активности какого‑либо фермента используются кон‑
центрации субстрата, далекие от  физиологических. 
Последний метод используется в  качестве основно‑
го. Актуальным является поиск маркеров возрастной 
и осложненной катаракт для прогнозирования резуль‑
тата оперативного лечения на основе определения фер‑
ментов‑антиоксидантов.

Цель
Изучение состояния иммунной и  антиоксидант‑

ной систем у пациентов с осложненной диабетической 
катарактой, оценка эффективности предоперационной 
подготовки для профилактики интра‑ и послеопераци‑
онных осложнений при  экстракции осложненной диа‑
бетического катаракты генеза и повышение эффектив‑
ности лечения катаракты у  пациентов с  метаболиче‑
ским синдромом.

ПаЦиенты	и	методы
Обследованы 136  пациентов (272  глаза) с  катарак‑

той различного генеза (средний возраст 62±3,2  лет). 
Среди обследованных лиц преобладали женщины 
(74  человека). Всем пациентам выполнено детальное 
клиническое и  комплексное офтальмологическое об‑
следование, по результатам которого они были распре‑
делены по группам в зависимости от генеза катаракты. 
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Группа контроля была представлена 25  добровольца‑
ми (10 мужчин и 15 женщин) в возрасте от 32 до 56 лет 
(средний возраст 44,3±2,4 года), не имеющими глазных 
заболеваний (50 глаз).

Нами были исследованы 2  группы пациентов. 
В  первую группу вошли 78  больных (52,5 %) моложе 
60  лет (средний возраст 54±1,5  лет) со  сходной клини‑
ческой картиной морфоструктурных изменений хру‑
сталика и  фоновых расстройств метаболизма, у  кото‑
рых имела место осложненная (диабетическая) ката‑
ракта. Во  вторую группу вошли 58  пациентов с  воз‑
растной катарактой. Материалом исследования служи‑
ли слезная жидкость, влага передней камеры и  кровь 
больных с осложненной катарактой для исследования 
иммунного статуса организма, показателей перекисно‑
го окисления липидов (ПОЛ) в слезе и крови и опреде‑
ления активного пероксиредоксина VI и / или фрагмен‑
тов его распада в  слезе и  влаге передней камеры. За‑
бор слезной жидкости в  объеме 0,1  мл осуществлял‑
ся без  дополнительной стимуляции с  помощью каню‑
ли (ЭТП МНТК «Микрохирургии глаза»), которая по‑
мещалась в  нижний свод конъюнктивального меш‑
ка. Слезная жидкость замораживалась сразу после взя‑
тия при –20°С и хранилась без повторного разморажи‑
вания не более 14 дней. Использовалась влага передней 
камеры, взятая в  процессе операции факоэмульсифи‑
кации или  экстракапсулярной экстракции катаракты. 
Контролем служил трупный материал (влага передней 
камеры). Забор материала проводился с  помощью ми‑
крохирургического инструментария через 2  часа по‑
сле смерти. Объем взятой влаги передней камеры был 
равен 0,05 мл. Влага передней камеры замораживалась 
сразу после взятия при –20°С и хранилась без повтор‑
ного размораживания не  более 14  дней. Исследование 
белкового состава слезы, влаги передней камеры, сте‑
кловидного тела, субретинальной жидкости проводи‑
ли посредством электрофореза образцов в  полиакри‑
ламидном геле в  присутствии додецилсульфата на‑
трия до и после лечения. Среднюю концентрацию бел‑
ка в  пробах определяли посредством спектрофотоме‑
трии с  использованием спектрофотометра Nano‑Drop 
1000 (Вестерн‑блоттинг). Для  дальнейшего иммуно‑
ферментного анализа на  наличие пептидов, белков 
и  фрагментов белков в  биологических жидкостях гла‑
за мажорные белки слезы, влаги передней камеры, сте‑
кловидного тела и субретинальной жидкости анализи‑
ровали методом MALDI‑TOF (триптический гидролиз 
белка в  полиакриламидном геле), надгелевый раствор 
использовали для  получения MALDI‑масс‑спектров. 
Подготовку образцов для  масс‑спектрометрии прово‑
дили смешиванием на мишени раствора образца и рас‑
твора 2,5‑дигидроксибензойной кислоты. Масс‑спек‑
тры получали на  MALDI‑времяпролетном масс‑спек‑
трометре Ultraflex II BRUKER (Германия), оснащен‑
ном УФ лазером (Nd), в  режиме положительных ио‑

нов с  использованием рефлектрона. Идентификацию 
белков осуществляли при  помощи программы Mascot 
(www.matrixscience.com). Поиск проводился в базе дан‑
ных NCBI.

Пациентам всех групп в  пред‑ и  послеоперацион‑
ном периоде было проведено исследование иммунно‑
го статуса организма (клеточный и  гуморальный им‑
мунитет, показатели неспецифической резистентно‑
сти) и  исследование показателей ПОЛ в  слезе и  крови 
(определение предпоследнего звена в  цепи ПОЛ  — ма‑
лонового альдегида / МДА  — в  слезе и  крови и  опре‑
деление содержания SH‑групп в  крови) на  фоне при‑
менения препаратов системного (Даприл) и  местно‑
го действия (Сигницеф и Броксинак). Даприл назнача‑
ли в дозировке 2,5 мг 1 раз в день внутрь до операции 
и 5 мг в день в течение 7 дней после операции. Сигни‑
цеф и  Броксинак назначали местно в  виде инстилля‑
ций в  пред‑ и  послеоперационном периоде пациен‑
там первой группы по 1 капле 4 раза в день и по 1 ка‑
пле 1 раз в день, соответственно. Препараты использо‑
вали в течение 10 дней перед операцией и 7 дней после 
операции.

Проведен детальный анализ медицинской доку‑
ментации  — амбулаторных карт, историй болезни, 
данных анкетирования, клинических рекомендаций, 
эпикризов, листов назначений, результатов лабора‑
торных анализов, протоколов исследований институ‑
та Биофизики клетки РАН и  разработанных нами ин‑
дивидуальных регистрационных карт. За время обсле‑
дования и  динамического наблюдения было проведе‑
но более 500 осмотров пациентов. Они включали анке‑
тирование и общее обследование, в ходе которого осо‑
бое внимание уделялось диагностике метаболического 
синдрома. Его критериями являются абдоминальное 
ожирение (окружность талии), уровень триглицери‑
дов, холестерина или  липопротеидов высокой плотно‑
сти в крови, величина артериального давления и пока‑
затели глюкозы крови натощак согласно рекомендаци‑
ям НСЭП (NCEP) [7]. Офтальмологическое обследова‑
ние включало визометрию, осмотр в боковом (фокаль‑
ном) освещении, компьютерную статическую периме‑
трию, биомикроскопию, тонометрию по  Маклакову 
и офтальмоскопию в прямом и обратном виде.

результаты
По  результатам общего скрининга жалоб паци‑

ентов и  данных офтальмологического обследования 
была сформирована группа пациентов с  признаками 
общесоматической патологии и / или  верифицирован‑
ным сопутствующим диагнозом. Метаболический син‑
дром объединяет ряд метаболических и клинико‑лабо‑
раторных изменений, таких как абдоминальное ожире‑
ние, инсулинорезистентность, гиперинсулинемия, на‑
рушение толерантности к  глюкозе / сахарный диабет 
2  типа, артериальная гипертония, дислипидемия, на‑
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рушение гемостаза, гиперурикемия, микроальбумину‑
рия [8‑10].

56,5 % пациентов (65  человек) второй группы 
предъявляли жалобы на  сухость слизистых и  кожи. 
У  такого  же количества пациентов имелись клини‑
ческие проявления ожирения различной степени. 
Из них у 31 % (20 человек) диагностировано ожирение 
I степени, у 46 % (30 пациентов) — ожирение II степени, 
у оставшихся 15 % — ожирение III степени.

В  предоперационном периоде в  группе больных 
с  осложненной диабетической катарактой, состоящей 
из  78  пациентов (156  глаз), со  стороны клеточного им‑
мунитета наблюдалась Т‑лимфопения с  дефицитом Т‑
хелперов и небольшим дефицитом Т‑супрессорного зве‑
на, что обуславливает дисбаланс хелперно‑супрессорно‑
го соотношения и снижение индекса CD4 / CD8 (р < 0,05).

При  исследовании гуморального звена иммуните‑
та важно отметить достоверное снижение содержания 
В‑лимфоцитов и  иммуноглобулина M (IgМ) в  группе 
пациентов с  диабетической катарактой по  сравнению 
с группой пациентов с возрастной катарактой (р < 0,05), 
а также достоверное увеличение иммуноглобулинов A 
и G (IgA и IgG) (р < 0,05). В группе больных с возраст‑
ной катарактой было отмечено увеличение IgМ и  сни‑
жение IgA и IgG.

Изучение показателей ПОЛ в  предоперационном 
периоде свидетельствует о  том, что  в  группе с  ослож‑
ненной диабетической катарактой имеют место досто‑
верно более высокие цифры содержания конечного 
продукта перекисного окисления липидов  — МДА  — 
в  крове и  слезе по  сравнению с  группой пациентов 
с  возрастной катарактой (р < 0,05). Повышение содер‑
жания SH‑групп крови по  сравнению с  контрольной 
группой не было достоверным.

При  исследовании влаги передней камеры у  па‑
циентов I группы (диабетическая катаракта) был вы‑
явлен маркер развития метаболических нарушений 
при  осложненной катаракте  — белок‑транспортер ги‑
дрофобных соединений семейства Sec‑14p‑подобных 
белков массой 45 кДа.

В слезе пациентов II группы (возрастная катаракта) 
обнаружен важный антиоксидантный белок  — перок‑
сиредоксин VI (PRDX6). В  группе пациентов с  ослож‑
ненной диабетической катарактой этот маркер полно‑
стью отсутствовал или  был выявлен в  сверхмалых ко‑
личествах.

При  исследовании влаги передней камеры у  па‑
циентов I группы были идентифицированы следую‑
щие белки: (1) Chain A, Human Serum Albumin Mutant 
R218p Complexed With Thyroxine; (2) Chain A, 2.0  Ang‑
strom Structure Of Intact Alpha‑1‑Antitrypsin: A Canon‑
ical Template For Active Serp; (3) Chain A, 2.85 A Crystal 
Structure Of Pedf.

Кроме того, был выявлен маркер развития мета‑
болических нарушений при осложненной катаракте — 

остатки белка‑транспортера гидрофобных соединений 
семейства Sec‑14p‑подобных белков массой 45 кДа.

В  составе слезы II группы пациентов (возрастная 
катаракта различной степени зрелости) были иденти‑
фицированы PRDX6  и  следующие белки: (1) Chain A, 
Structure Of Human Apolactoferrin At 2.0  A Resolution; 
(2) Chain A, Crystal Structure Of Human Fcari Bound To 
Iga1‑Fc; (3) Chain B, Human Zinc‑Alpha‑2‑Glycoprotein; 
(4) Chain A, Crystal Structure Of Mutant Human Lyso‑
zyme Substituted At Left‑Handed Helical Positions.

Нами был выявлен маркер развития возрастных 
изменений хрусталика  — PRDX6  — в  пробах слезы. 
Во  всех образцах при  возрастной катаракте проявля‑
лась полоса в  области 14  кДа. Дополнительно опреде‑
лена деградация PRDX6  на  фрагменты с  массой около 
14 кДа.

В  ходе исследований показано, что  PRDX6  вы‑
ступает в  роли защитного антиоксиданта, способст‑
вуя репарации поврежденных клеточных мембран пу‑
тем восстановления окисленных в  пероксидное сое‑
динение фосфолипидов. Таким образом, PRDX 6, яв‑
ляющийся уникальным пероксиредоксином животно‑
го происхождения, представляет собой важный анти‑
окислительный фермент, который играет важнейшую 
роль в метаболизме фосфолипидов [11].

В качестве предоперационной подготовки с целью 
коррекции иммунного статуса, показателей ПОЛ и си‑
стемы антиоксидантной защиты в дополнение к тради‑
ционной схеме подготовки мы назначали на  протяже‑
нии 10  дней перед операцией и  в  послеоперационном 
периоде 5‑7 дней следующие препараты:

•	 Даприл (лизиноприл) внутрь в качестве 
ангиопротекторного и гипотензивного 
средства;

•	 Сигницеф (0,5 % левофлоксацин) по 1 капле 
3 раза в день для профилактики инфекционных 
осложнений;

•	 Броксинак (0,09 % бромфенак) по 1 капле 1 раз 
в день для профилактики воспалительной 
реакции и лечения макулярного отека.

Нестероидные противовоспалительные средст‑
ва (НПВС) подавляют преимущественно экссудатив‑
ную фазу воспаления. Наиболее мощные препара‑
ты также влияют на  фазу пролиферации, уменьшая 
синтез коллагена и  связанное с  этим склерозирова‑
ние тканей, но  в  меньшей степени, чем  на  экссудатив‑
ную фазу. Кроме того, они обладают противовоспали‑
тельным и  анальгезирующим действием, блокируют 
синтез простагландинов из  арахидоновой кислоты пу‑
тем ингибирования циклооксегеназы (ЦОГ)‑1 и ЦОГ‑2, 
что  обуславливает уменьшение воспаления и  подавле‑
ние болевой реакции.

На  фазу альтерации НПВС практически не  влия‑
ют [12]. По данным Д. Ю. Майчука, НПВС имеют преи‑
мущества по сравнению со стероидными препаратами 
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в случае высокого риска подъема ВГД на фоне назначе‑
ния стероидов, а также при замедлении репаративных 
процессов. Инстилляции НПВС рекомендуются в  ка‑
честве предоперационной подготовки пациентов с  це‑
лью предотвращения миоза, купирования послеопера‑
ционного воспаления, профилактики и  лечения маку‑
лярного отека после факоэмульсификации катаракты. 
Ю. И.  Пирогов подтверждает, что  назначение НПВС 
за  3  дня до  операции снижает уровень неинфекцион‑
ного воспаления.

Зрительные функции у  пациентов второй груп‑
пы были достоверно выше по  сравнению с  исходны‑
ми показателями: острота зрения в  послеоперацион‑
ном периоде составила в среднем 0,8±0,05 (р < 0,05). Ко‑
личество осложнений в  послеоперационном периоде 
было значительно ниже в первой группе по сравнению 
со второй. Гифема наблюдалась в 3 случаях из 31, маку‑
лярный отек — в 2 случаях, экссудативно‑воспалитель‑
ная реакция развилась у 3 пациентов второй группы.

При  исследовании иммунологического стату‑
са в  I  группе больных после проведения предложен‑
ной нами предоперационной терапии отмечалась нор‑
мализация иммунологических показателей. Было вы‑
явлено достоверное увеличение общего количества Т‑
лимфоцитов и  Т‑хелперов в  периферической крови 
по сравнению с исходными значениями (р < 0,05).

Со стороны гуморального звена иммунитета в пер‑
вой группе (осложненная диабетическая катаракта) 
на  фоне предложенной предоперационной подготов‑
ки наблюдалось достоверное увеличение численно‑
сти В‑лимфоцитов и  достоверное снижение IgG и  IgA 
по сравнению с исходными данными (р < 0,05). Также 
отмечено увеличение IgM по  сравнению с  исходными 
данными.

При  анализе содержания МДА в  крови и  слезе 
и SH‑групп в крови после проведения предоперацион‑
ного лечения и  операции в  первой группе было выяв‑
лено их  достоверное снижение по  сравнению с  исход‑
ными данными (р < 0,05).

обСуждение	и	заключение
В группе пациентов с возрастной катарактой нами 

подтверждены закономерности, документирующие со‑
отношение сосудистых факторов риска и вероятности 
возникновения воспалительных осложнений. На  ос‑
новании лабораторных и  клинических данных оф‑
тальмохирург может обосновать выбор противово‑
спалительной терапии или  лечения ангиопротектора‑
ми. При среднем содержании МДА крови и SH‑групп, 
а  также при  наличии PRDX6  в  слезе риск сосудистых 
осложнений минимален, и  в  этих случаях проводит‑
ся коррекция воспалительной реакции тканей гла‑
за в  ответ на  оперативное вмешательство. Профилак‑
тику воспалительных осложнений в  группе пациен‑
тов с возрастной катарактой рекомендуется проводить 

по  предложенной нами методике  — левофлоксацин 
0,5 % (Сигницеф) по 1 капле 4 раза в день и бромфеннак 
0,09 % (Броксинак) по 1 капле 1 раз в день. Назначение 
НПВС диктуется прежде всего необходимостью нор‑
мализации гуморального звена иммунитета у лиц с ис‑
ходно пониженным содержанием основных иммуно‑
глобулинов крови (IgG и IgA). Имела место тенденция 
к  повышению содержания IgМ, что  способствует бла‑
гоприятному течению послеоперационного периода.

Со  стороны гуморального иммунитета в  группе 
пациентов с  диабетической катарактой отмечено уве‑
личение IgG и  IgA с  одновременным снижением IgМ, 
что  обуславливает повышенный риск аутоиммунных 
осложнений. В связи с этим также необходимо приме‑
нение НПВС средств (Броксинак).

В  первой группе выявлена корреляционная зави‑
симость различной степени выраженности вторич‑
ной иммунологической недостаточности с  высоким 
уровнем содержания конечного продукта перекисного 
окисления липидов (МДА) в крови и слезе на фоне от‑
сутствия PRDX 6  в  слезе. При  этом во  влаге передней 
камеры обнаружен белок‑транспортер гидрофобных 
соединений семейства Sec‑14p‑подобных белков мас‑
сой 45  кДа, что  подтверждает высокую степень риска 
сосудистых осложнений в  ходе оперативного вмеша‑
тельства. Профилактика сосудистых осложнений яв‑
ляется наиболее важным моментом в  группе пациен‑
тов с осложненной диабетической катарактой, поэтому 
предоперационную подготовку следует дополнять пре‑
паратами Даприл, Сигницеф и Броксинак.

Предложенная схема предоперационной подготов‑
ки и послеоперационного лечения позволяет селектив‑
но осуществлять профилактику воспалительных и  со‑
судистых осложнений при  экстракции возрастной 
и  осложненной катаракты. Разработанный алгоритм 
для  пациентов с  возрастной и  диабетической катарак‑
той необходим для  определения степени риска в  пре‑
доперационный период и  прогнозирования функцио‑
нальных результатов операции. Таким образом, впер‑
вые выделен и  идентифицирован представитель под‑
семейства пероксиредоксинов типа VI — секреторный 
1‑цис PRDX6  массой 14  кДа  — в  слезе, а  не  в  экспери‑
менте. Впервые определена его значимость при диффе‑
ренциальной диагностике катаракты, обусловленной 
возрастными метаболическими нарушениями, и  ката‑
ракты, обусловленной изменениями хрусталика в  от‑
вет на фоновые расстройства метаболизма.

Клинический пример
У пациента М. (58 лет) диагностирована диабетиче‑

ская катаракта, обусловленная изменениями хрустали‑
ка в ответ на фоновые расстройства метаболизма, и ди‑
абетическая ретинопатия правого глаза. Острота зре‑
ния правого глаза составляла 0,01. При  биомикроско‑
пии на  щелевой лампе выявлено стабильное помутне‑
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ние средней интенсивности у заднего полюса хрустали‑
ка в  его наружных слоях задней коры, не  распростра‑
няющееся на  другие слои хрусталика, но  локализован‑
ное по всей задней поверхности хрусталика (т. н. туфо‑
образная порозность). Клинические признаки докумен‑
тировали достаточно выраженные метаболические на‑
рушения и, как следствие, возникновение интенсивного 
помутнения всей задней поверхности хрусталика. Со‑
путствующие заболевания: сахарный диабет 1 типа.

В  предоперационном периоде (факоэмульсифика‑
ция катаракты) проведен анализ слезы и крови, по ре‑
зультатам которого активный PRDX6  массой 14  кДа 
в указанных жидкостях не выявлен. Диагностирована 
вторичная иммунологическая недостаточность с  вы‑
соким уровнем содержания конечного продукта пере‑
кисного окисления липидов (МДА) в крови и слезе.

Предоперационная подготовка была дополне‑
на препаратами Даприл, Сигницеф и  Броксинак. Да‑
прил назначали в дозировке 2,5 мг 1 раз в сутки внутрь 
до операции и 5 мг в сутки после операции в течении 
7 дней. Пациентам I группы в пред‑ и послеоперацион‑
ном периоде местно назначали Сигницеф и Броксинак 

в виде инстилляций по 1 капле 4 раза в день и по 1 ка‑
пле 1 раз в день, соответственно. Препараты применя‑
ли на  протяжении 10  дней перед операцией и  7  дней 
после операции.

После операции факоэмульсификации катаракты 
с имплантацией ИОЛ острота зрения правого глаза со‑
ставила 0,6. По результатам анализа белкового спектра 
слезы PRDX6 массой 14 кДа не определялся.

Послеоперационная терапия была направле‑
на на  улучшение метаболических процессов в  сетчат‑
ке и  зрительном нерве (Даприл) и  профилактику вос‑
палительных осложнений (Сигницеф, Броксинак). На‑
значение НПВС (Броксинак) диктуется прежде всего 
необходимостью нормализовать экссудативную реак‑
цию как  проявление излишней активации гумораль‑
ного звена иммунитета у  лиц с  исходно пониженным 
содержанием основных иммуноглобулинов крови (IgG 
и  IgA). Имела место тенденция к  повышению уровня 
IgМ, что способствовало благоприятному течению по‑
слеоперационного периода.

Мнение авторов может не  совпадать с  позицией 
редакции.
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РЕЗюМЕ Офтальмология. 2015; 12 (2): 68–73

Возросшая нагрузка на зрительный анализатор человека-оператора, увеличение объема бытовой зрительной нагрузки, повсеместное 
внедрение систем отображения информации на электронно-лучевых трубках приводят к функциональным и стойким нарушениям со сто-
роны зрения. Одной из  ведущих «точек приложения» зрительно-напряженных работ является аккомодационно-рефракционная система 
глаза. Работа, связанная с постоянным зрительным напряжением, вызывает перегрузку глазодвигательного и аккомодационного аппарата, 
что приводит к смещению эмметропической установки глаза в сторону миопии, усилению динамической рефракции, сдвигу исходного зри-
тельного равновесия в сторону экзо- или эзофории. С развитием нарушений аккомодации обнаруживаются изменения кровенаполнения 
цилиарной мышцы, нарушения в механизмах регуляции вегетативных сегментарных образований, явления дистонии сосудов мозга, преиму-
щественно парасимпатического типа на фоне снижения тонуса симпатической нервной системы. Оценка определенного вида деятельности 
с позиций офтальмоэргономики включает в себя обследование состояния зрения, исследование зрительной работоспособности, разработку 
зрительных профессиограмм и нормативных показателей зрительных функций для конкретных профессий, обоснование методов и средств 
оптимизации визуальной деятельности. Зрительные нарушения, возникающие у человека-оператора в процессе интенсивной профессио-
нальной визуальной деятельности, следует рассматривать не  только с  традиционных позиций аккомодационно-рефракционных измене-
ний, но и с точки зрения функциональных проявлений общей усталости или нарушений в шейно-грудном отделе позвоночника. Симптомы 
аккомодационной астенопии могут рассматриваться как функциональное проявление синдрома общего утомления или «функционального 
невроза». Представляется актуальной в научном плане и целесообразной в практическом аспекте разработка мультидисциплинарного под-
хода к  коррекции аккомодационно-рефракционных нарушений у  пациентов зрительно-напряженного труда. В  офтальмоэргономике на-
зрела необходимость дополнительного привлечения различных специалистов, использующих в своей деятельности физические факторы 
для коррекции явлений аккомодационной астенопии. Разработка принципов мультидисциплинарного подхода в коррекции аккомодацион-
но-рефракционных нарушений у пациентов зрительно-напряженного труда основывается на синдромо-патогенетическом подходе при при-
менении методов лечения. Наиболее актуальными (наряду со специфической стимуляцией зрения) признаются тонизирующие и психоре-
лаксирующие методы, обеспечивающие возможность коррекции психоэмоционального состояния и  дисфункции шейно-грудного отдела 
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Возросшая нагрузка на зрительный анализатор че‑
ловека‑оператора (в широком понимании данного тер‑
мина), увеличение объема бытовой зрительной нагруз‑
ки, повсеместное внедрение систем отображения ин‑
формации на  электронно‑лучевых трубках приводят 
к  функциональным и  стойким нарушениям со  сторо‑
ны зрения, требующим проведения соответствующих 

лечебно‑профилактических мероприятий. Анализ ли‑
тературных данных свидетельствует о  том, что  одной 
из ведущих «точек приложения» зрительно‑напряжен‑
ных работ является аккомодационно‑рефракционная 
система глаза, функциональные и  стойкие нарушения 
которой состоят в следующем. Работа, связанная с по‑
стоянным зрительным напряжением, вызывает пере‑

позвоночника. В этом аспекте можно признать актуальными методы краниальной остеопатической терапии с применением специальных 
систем, основанных на принципах биологической обратной связи, которые предназначены для тренировки мышц шейного отдела позвоноч-
ника, а также аудио-визуальной стимуляции.
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SuMMARy

Increased load on the visual analyzer of an operator, increase in everyday visual performance, universal introduc-
tion of information displaying on cathode-ray tubes result in temporary and stable visual disturbances. Accommodative 
refractive apparatus of an eye is one of the key points of application of visually intensive labor. Work associated with 
permanent eyestrain overloads oculomotor and accommodative apparatus thus provoking myopic shift, increase in dy-
namic refraction, exophoric or esophoric shift of initial visual equilibrium. Accommodation disorders are accompanied by 
changes in ciliary muscle blood supply, abnormalities of vegetative segment regulation, parasympathetic brain vascular 
dystonia due to the decreased tonus of sympathetic nervous system. Evaluation of certain kind of activity in terms of 
ergonomics includes examination of visual status and visual working capacity, development of visual professiograms 
and vision standards for certain professions, justification of methods and tools of visual work optimization. Visual dis-
turbances in operators developing in the course of visually intensive occupational work should be considered from 
the viewpoint of traditional accommodation and refraction disorders as well as functional manifestations of general 
fatigue or thoracic cervical spine dysfunction. Symptoms of accommodative asthenopia can be regarded as a functional 
manifestation of general fatigue syndrome or functional neurosis. Development of multidisciplinary approach to the cor-
rection of accommodation refraction disorders in visually intensive labor persons is of scientific urgency and practical 
reasonability. There is a long-felt need in additional attraction of different specialists who use in their work physical fac-
tors for accommodative asthenopia correction. Development of multidisciplinary approach to accommodation refraction 
disorder correction in visually intensive labor persons is based on syndromic pathogenic treatment approach. Specific 
visual stimulation as well as tonic and psychorelaxation methods which provide correction of psychoemotional state and 
thoracic cervical spine dysfunction are the most actual tools. Cranial osteopathic therapy which uses specialized systems 
based on biological feedback principle are of special importance. These methods provide cervical muscle training and 
audio-visual stimulation as well.
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грузку глазодви гательного и  аккомодационного аппа‑
рата глаза, что  приводит к  смещению эмметропиче‑
ской установки глаза в  сторону миопии, усилению ди‑
намической рефракции, сдвигу исходного зрительного 
равновесия в сторону экзо‑ или эзофории. Кроме того, 
существенно сокращается объем аккомодации, кото‑
рая теряет свою «пластичность». Напряжение цили‑
арной мышцы приводит к  дисфункции аккомодации 
и появлению динамического астигматизма хрусталика 
вследствие неравномерного расслабления аккомодаци‑
онного аппарата. С развитием астигматизма аккомода‑
ционный аппарат глаза не обеспечивает в полной мере 
фокусировку изображения на  сетчатой оболочке. Раз‑
вивающиеся изменения в  аккомодационном аппарате 
приводят к нарушению аккомодативной и ослаблению 
фузионной конвергенции. Помимо этого, с  развитием 
нарушений аккомодации обнаруживаются изменения 
кровенаполнения цилиарной мышцы, нарушения в ме‑
ханизмах регуляции вегетативных сегментарных обра‑
зований, явления дистонии сосудов мозга, преимуще‑
ственно парасимпатического типа на  фоне снижения 
тонуса симпатической нервной системы [1‑8].

Необходимо отметить, что  к  настоящему време‑
ни достаточно полно были изучены зрительные аспек‑
ты функциональных нарушений организма, возника‑
ющих у  операторов зрительного профиля. При  этом 
комплекс работ выполнен в  рамках офтальмоэрго‑
номических исследований, которые включали широ‑
кий круг вопросов, связанных с  динамикой состоя‑
ния зрения и  зрительной работоспособности в  про‑
цессе конкретной зрительной деятельности. В  общем 
виде оценка определенного вида деятельности с  пози‑
ций офтальмоэргономики включает в  себя обследова‑
ние состояния зрения, исследование зрительной ра‑
ботоспособности, разработку зрительных профессио‑
грамм и  нормативных показателей зрительных функ‑
ций для  конкретных профессий, а  также обоснова‑
ние методов и  средств оптимизации визуальной дея‑
тельности. Был разработан ряд конкретных направле‑
ний офтальмоэргономики применительно к  различ‑
ным видам зрительного операторского труда, в  част‑
ности, в  авиационной промышленности, при  различ‑
ной рефракционной патологии, после проведения сов‑
ременных офтальмохирургических вмешательств, осо‑
бенно рефракционных операций. Разработан комплекс 
мероприятий по  коррекции компьютерного зритель‑
ного синдрома [9‑12].

Базовым элементом лечебных мероприятий у  па‑
циентов зрительно‑напряженного труда является про‑
ведение функциональной коррекции зрения, под  ко‑
торой понимается комплекс лечебно‑восстановитель‑
ных мероприятий, основанный на  применении при‑
родных и  искусственных физических факторов и  на‑
правленный на повышение уровня функционирования 
зрительного анализатора, а также на сохранение требу‑

емого уровня зрительной работоспособности челове‑
ка‑оператора зрительного профиля [13]. В связи с этим 
разработана методика комплексного (курс 8‑10  сеан‑
сов) физиотерапевтического воздействия на орган зре‑
ния с  помощью низкоэнергетического лазерного излу‑
чения (прямого  — в  виде непосредственного воздей‑
ствия на цилиарную область глаза — и отраженного — 
в  виде «лазерных спеклов» в  сочетании с  местной ба‑
ротерапией или  магнитотерапией при  наличии и  па‑
тологии сетчатки) [14]. Полученные данные свидетель‑
ствуют о  достаточно высокой эффективности функ‑
циональной коррекции зрения в  практике медицин‑
ского (офтальмологического) обеспечения операто‑
ров зрительного профиля [15], авиационных специа‑
листов [16], профессиональных спасателей [17], а также 
пользователей персональных компьютеров c проявле‑
ниями компьютерного зрительного синдрома [18]. Та‑
ким образом, проблема коррекции аккомодационно‑
рефракционных нарушений рассматривалась с  пози‑
ций междисциплинарного подхода, базовым положе‑
нием которого являлось непосредственное воздейст‑
вие на  орган зрения с  использованием различных фи‑
зических методов воздействия. Безусловно, такой под‑
ход является традиционным для  офтальмологической 
практики. Однако согласно накопленному опыту, ре‑
зультаты функциональной коррекции зрения далеко 
не всегда удовлетворяют как врача, так и пациента.

По  данным литературы, это может быть объясне‑
но тем, что зрительные нарушения, возникающие у че‑
ловека‑оператора в  процессе интенсивной профессио‑
нальной визуальной деятельности, следует рассматри‑
вать не  только с  традиционных позиций аккомодаци‑
онно‑рефракционных изменений, но и с точки зрения 
функциональных проявлений общей (хронической) 
усталости или нарушений в шейно‑грудном отделе по‑
звоночника. Иными словами, симптомы аккомода‑
ционной астенопии могут рассматриваться как  функ‑
циональное проявление синдрома общего утомления, 
или  «функционального невроза». Отмеченные обстоя‑
тельства определяют, в  свою очередь, основные «точ‑
ки приложения» для  методов функциональной кор‑
рекции и  медицинской реабилитации, направленных 
на  коррекцию ведущих синдромов (астено‑невротиче‑
ского, астено‑депрессивного и  синдрома хронической 
усталости), проявляющихся со  стороны центральной 
нервной системы и  зрительного анализатора и  возни‑
кающих у операторов зрительного профиля в процессе 
профессиональной деятельности [19‑22].

Приняв за  основу данное положение, можно счи‑
тать актуальной в  научном плане и  целесообразной 
в  практическом аспекте разработку мультидисципли‑
нарного подхода к  коррекции аккомодационно‑реф‑
ракционных нарушений у  пациентов зрительно‑на‑
пряженного труда, особенно с учетом тенденции к уве‑
личению многопрофильных лечебно‑диагностических 
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учреждений и  реабилитационных центров. В  соответ‑
ствии с  выполненными в  области медицинской реаби‑
литации исследованиями подчеркивается, что, напри‑
мер, работа врача‑физиотерапевта в мультидисплинар‑
ной бригаде, состоящей из  врача‑специалиста по  про‑
филю оказываемой медицинской помощи (после об‑
учения по  организации и  методам реабилитационно‑
го лечения), врача по  лечебной физкультуре, клиниче‑
ского психолога и, при  необходимости, рефлексотера‑
певта, мануального терапевта, психотерапевта и  дру‑
гих специалистов, требует четкого согласования спе‑
цифических целей. При  выборе природных и  физиче‑
ских факторов необходимо учитывать все особенности 
их  применения с  целью наилучшего и  целенаправлен‑
ного воздействия на  течение патологического процес‑
са. В зависимости от течения заболевания и его разви‑
тия, особенно при  пролонгированной реабилитации, 
необходимо последовательное проведение сбаланси‑
рованных курсов лечения. При  этом могут изменять‑
ся виды и  интенсивность физиотерапевтического ле‑
чения, корректироваться применение медикаментоз‑
ных средств. Такой подход требует построения курсо‑
вой целенаправленной, строго дифференцированной 
терапии в соответствии с глубокими и разносторонни‑
ми знаниями [23‑26].

По‑нашему мнению, в  офтальмоэргономике на‑
зрела необходимость дополнительного привлечения 
различных специалистов, использующих в  своей де‑
ятельности физические факторы для  коррекции про‑
явлений аккомодационной астенопии. До  настояще‑
го момента в  литературе отмечались лишь единич‑
ные попытки применения, в  частности, рефлексоте‑
рапии, массажа шейно‑грудного отдела позвоночника 
и  аудио‑визуальных методов стимуляции [27, 28]. Ав‑
торы настоящей статьи имеют опыт применения опре‑
деленного арсенала методов физической реабилитации 
в  практике восстановления функционального состоя‑
ния зрительного анализатора у  пациентов зрительно‑
напряженного труда [29‑32]. Особенно важно подчерк‑
нуть, что  по  результатам проведенных исследований 
было установлено, что  функциональные нарушения 
аккомодации у  пациентов зрительно‑напряженного 
труда в определенной степени связаны с дисфункцией 

вегетативного статуса вследствие активации симпато‑
адреналовой системы. При  этом параметры объектив‑
ной аккомодографии следует рассматривать как  эф‑
фективные прогностические показатели выраженно‑
сти зрительного утомления и  аккомодационной асте‑
нопии [33].

Исходя из  изложенного, разработка принципов 
мультидисциплинарного подхода в  коррекции акко‑
модационно‑рефракционных нарушений у  пациентов 
зрительно‑напряженного труда основывается на  син‑
дромо‑патогенетическом подходе при применении фи‑
зических методов лечения [34]. В соответствии с этим 
наиболее актуальными (наряду со специфической сти‑
муляцией зрения) признаются тонизирующие и  пси‑
хорелаксирующие методы, обеспечивающие возмож‑
ность коррекции психоэмоционального состояния 
и  устранения дисфункции шейно‑грудного отдела по‑
звоночника. В  этом аспекте можно признать актуаль‑
ными методы краниальной остеопатической терапии 
[35], применение специальных систем, основанных 
на принципах биологической обратной связи, которые 
предназначены для тренировки мышц шейного отдела 
позвоночника [36], а также аудио‑визуальной стимуля‑
ции. В  связи с  этим следует отметить необходимость 
проведения дальнейших исследований, направленных 
на  оценку клинической эффективности при  примене‑
нии (одиночных или  комбинированных) неспецифи‑
ческих методов физического воздействия в отношении 
уровня функционирования зрительного анализатора.

В заключение следует подчеркнуть, что врачам‑оф‑
тальмологам целесообразно использовать комплекс‑
ный подход, основанный на  применении специфиче‑
ских и  неспецифических физических методов воздей‑
ствия при  проведении коррекции зрения у  широкой 
категории операторов зрительно‑напряженного тру‑
да, предъявляющих характерные жалобы астенопиче‑
ского характера. Практическая реализация указанно‑
го подхода основывается на  работе мультидисципли‑
нарной врачебной бригады с ведущей ролью врача‑оф‑
тальмолога при  определении тактики лечебно‑восста‑
новительных мероприятий.

Мнение авторов может не  совпадать с  позицией 
редакции.
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Значимость «сухого глаза» для здравоохранения в целом растет из-за высокой распространенности этой патологии в старшей возрастной 
группе на фоне общего старения населения. Для «сухого глаза» адаптированы опросники, неспецифические в отношении конкретной нозоло-
гии. Кроме того, определена краткая форма изучения медицинских итоговых параметров (MOS-SF-36) и метод оценки полезности. 

Методы. При изучении экономических аспектов проблемы применены следующие методы: информационно-аналитический, математиче-
ский, методы оценки технологий здравоохранения (моделирование, анализ бремени болезни, анализ влияния на бюджет). По результатам прове-
денного исследования построена модель «древо решений», использованная для расчета затрат на лечение пациентов с блефароконъюнктиваль-
ной и экзогенной формой синдрома «сухого глаза» при компьютерном зрительном синдроме. При построении модели рассмотрены 2 сценария 
ведения пациентов: типичная практика и лечение пациента с применением терапевтической гигиены век. Для пациентов в раннем послеопераци-
онном периоде после проведения лазерного специализированного кератомилеза построена аналогичная модель. Анализ проводили на краткос-
рочный период (1 год). При проведении анализа учтены прямые медицинские затраты. При таком типе анализа подсчитывают полную стоимость 
(«экономическое бремя») болезни. Для оценки распространенности учитывали данные о частоте встречаемости заболевания и официальные дан-
ные о численности взрослого населения в 2014 г. Анализ влияния на бюджет позволяет оценить в денежном выражении и отражает разность сум-
марных экономических эффектов от применения технологий сравнения. Анализ чувствительности позволяет оценить стабильность результатов, 
полученных при моделировании. В качестве наиболее значимого параметра для анализа была выбрана стоимость медикаментозного лечения. 

результаты и выводы. Прямые медицинские затраты у пациентов при демодекозе в условиях типичной практики и применения терапевти-
ческой гигиены век составили 14623 руб. и 9200 руб., соответственно (экономия 37 %); при компьютерном зрительном синдроме — 17630 руб. 
и 9200 руб., соответственно (экономия 47 %); у  пациентов после проведения лазерного специализированного кератомилеза — 4425,5 руб. 
и 3004 руб., соответственно (32 %). Анализ экономического бремени болезни с учетом распространенности заболевания и затрат на типичную 
практику ведения пациентов доказал высокий уровень изучаемого показателя для населения: в 2015  г. он составил 576 198 416 556 руб. 
При применении терапевтической гигиены век экономия прямых медицинских затрат составляет в среднем 44 %.

Прозрачность финансовой деятельности: Никто из авторов не имеет финансовой заинтересованности в представленных материалах или методах.
Конфликт интересов отсутствует.
Ключевые слова: синдром «сухого глаза», медицинские итоговые параметры, экономические аспекты, моделирование, анализ бремени болезни, анализ 

влияния на бюджет.
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Синдром «сухого глаза» (ССГ) является социаль‑
ной проблемой, интерес к которой возрастает из‑за уси‑
ления влияния урбанистических факторов на организм 
человека в целом, в частности, на глазную поверхность 
[1‑3]. Значимость «сухого глаза» для  здравоохранения 
в целом растет из‑за высокой распространенности этой 
патологии в  старшей возрастной группе (о  чем  свиде‑
тельствуют результаты многочисленных популяцион‑
ных исследований) на фоне общего старения населения. 
Согласно прогнозам Бюро переписи населения США, 
в  период с  2000  г. по  2050  г. численность возрастной 
группы от  65  до  84  лет увеличится на  100 %, а  возраст‑
ной группы старше 85 лет — на 333 % (http://www.census.
gov / ipc / www / usinterimproj / ). Аналогичные тенденции 
наблюдаются и во многих других странах мира [4‑6].

Как  показали множественные исследования, ССГ 
в  значительной степени влияет на  качество жизни па‑
циентов, несмотря на  то, что  многие врачи недооцени‑

вают степень влияния данной патологии на повседнев‑
ную жизнь. Для анализа влияния «сухого глаза» на зри‑
тельные функции и  качество жизни используют раз‑
личные способы. Так, для  «сухого глаза» адаптирова‑
ны опросники, неспецифические в  отношении кон‑
кретной нозологии. Кроме того, определена краткая 
форма изучения медицинских итоговых параметров 
(MOS‑SF‑36) и  метод оценки полезности, широко при‑
меняемый в  медицинской науке и  позволяющий срав‑
нить эффект различных болезней в  отношении каче‑
ства жизни. В его основе лежат стратегии стандартной 
игры на бирже, трейдинга лет жизни на количество лет, 
когда заболевания нет, и др. [7]. Заслуживает внимания 
тот факт, что  шкалы для  «сухого глаза» так  же полез‑
ны, как  и  шкалы для  умеренно выраженной стенокар‑
дии [8].

Для  определения, в  какой степени страдает повсед‑
невная активность больных (способность читать, управ‑
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лять автомобилем, работать за  компьютером, испол‑
нять свои профессиональные обязанности, смотреть те‑
левизор и т. д.) из‑за проявлений ССГ [9], было проведе‑
но отдельное исследование. В  соответствии с  дизайном 
исследования у  трети пациентов имел место клиниче‑
ски диагностированный ССГ либо выраженная клини‑
ческая картина ССГ, у  двух третей человек они отсутст‑
вовали. В процессе объединенного анализа с поправкой 
на  возраст, сопутствующие заболевания (сахарный диа‑
бет, артериальная гипертония и пр.) и иные факторы вы‑
яснилось, что при ССГ гораздо чаще (примерно в 3 раза, 
р < 0,001) возникают жалобы на  затруднения при  чте‑
нии, выполнении профессиональных обязанностей, ра‑
боте на  компьютере, просмотре телевизора, вождении 
автомобиля как днем, так и ночью. Все это лишний раз 
свидетельствует о  значимости проблемы «сухого глаза» 
для  здравоохранения и  необходимости уделять ей вни‑
мание в клинической практике [9, 10].

Кроме того, ряд авторов изучили относительное 
бремя «сухого глаза», сравнив ответы на  вопросы не‑
специализированной анкеты MOS‑SF‑36  по  качест‑
ву жизни на фоне общего здоровья лиц с «сухим глазом» 
и  без  него [11‑15]. Пациентам с  сухим кератоконъюнкти‑
витом без  синдрома Шегрена (в  соответствии с  кодами 
МКБ‑9 КМ), сухим кератоконъюнктивитом на фоне син‑
дрома Шегрена (в соответствии с диагностическими кри‑
териями Сан‑Диего) и лицам контрольной группы, кото‑
рые не подходили под диагноз «сухого глаза», был пред‑
ложен опросник IDEEL. Показано, что сухой кератоконъ‑
юнктивит в отсутствие синдрома Шегрена ограничивает 
повседневную активность, провоцируя болевой синдром 
или  дискомфорт в  случае как  минимум среднетяжелых 
проявлений. По  мере возрастания тяжести симптомати‑
ки вовлекаются и другие домены — общее состояние здо‑
ровья, физическое и социальное функционирование. Вне 
зависимости степени тяжести «сухого глаза» испытуемые 
чаще упоминали об ограничении своей роли в обществе 
из‑за  проблем с  физическим функционированием и  на‑
личием болевого синдрома, что  препятствовало повсед‑

невной жизнедеятельности. По  мере 
возрастания степени тяжести по‑
являлся дефицит по  шкалам обще‑
го здоровья и  жизненной активно‑
сти, а  затем и  по  всем шкалам, так 
или  иначе связанным со  здоровьем. 
Ответы на  вопросы анкеты IDEEL 
дают более специфичные в  отноше‑
нии степени тяжести «сухого глаза» 
данные, чем MOS‑SF‑36 или EuroQoL 
(EQ)‑5 D [16].

Несмотря на  высокий уровень 
встречаемости ССГ и  данные о  не‑
гативном влиянии ССГ на  качест‑
во жизни пациентов, до настоящего 
времени не  проводилось никаких 

исследований, направленных на  изучение влияния ал‑
горитмов лечения ССГ на затраты государства в сфере 
здравоохранения. Известно, что  экономические рас‑
ходы в этой области связаны не только с покупкой ле‑
карственных препаратов, но  и  кратностью посещения 
врача, что является важным аспектом, особенно с уче‑
том того факта, что  ССГ  — это патология, как  прави‑
ло, хроническая, следовательно, требующая длитель‑
ной, а иногда и пожизненной курации врачом [8, 17‑18]. 
Наконец, существуют и  нематериальные затраты, свя‑
занные с  болевым синдромом, невозможностью пол‑
ноценно отдохнуть и  организовать свой досуг, умень‑
шением физической активности и  ухудшением каче‑
ства жизни, нарушением социального общения, отри‑
цательным влиянием жалоб, возникающих при  ССГ 
на психическое и общее здоровье и уровень работоспо‑
собности [19]. Вышеуказанные причины побудили нас 
проанализировать влияние предложенных нами ал‑
горитмов терапии на  экономические аспекты ведения 
пациентов с ССГ при дисфункции мейбомиевых желез.

ПаЦиенты	и	методы
При  изучении экономических аспектов проблемы 

применены следующие методы: информационно‑ана‑
литический; математический; методы оценки техноло‑
гий здравоохранения (моделирование, анализ бремени 
болезни, анализ влияния на бюджет).

В  проведенном исследовании мы пользовались ра‑
бочей классификацией ССГ, разработанной в  соавтор‑
стве с Полуниным Г. С. в 2003 г., в соответствии с кото‑
рой выделяют 5  этиологических форм ССГ: системно‑
органную, блефароконъюнктивльную, роговичную, эк‑
зогенную и комбинированную.

По  результатам проведенного исследования по‑
строена модель «древо решений», которая использова‑
на для расчета затрат на лечение пациентов с блефаро‑
конъюнктивальной формой ССГ и экзогенной формой 
при  компьютерном зрительном синдроме (см.  Рис.  1). 
При построении модели рассмотрены два сценария ве‑

рис. 1. «Древо решений» для  пациентов с  демодекозом и  компьютерным зрительным 
синдромом (модель 1). Примечание: P1 / P2 — доля пациентов, у которых по результатам 
проведенного исследования зарегистрирован выраженный клинический эффект от  ле-
чения (%).
Fig. 1. Decision tree for demodicosis and computer vision syndrome patients (Model 1). 
note: P1 / P2 — percentage of patients who have experienced significant clinical effect of the 
treatment.
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дения пациентов: типичная практика и лечение с при‑
менением терапевтической гигиены век.

Типичная практика предполагает обработку век 
спиртовыми растворами бриллиантовой зелени, ка‑
лендулы, дегтярным мылом, а также выполнение с по‑
мощью стеклянной палочки массажа век, который 
проводит врач‑офтальмолог. Кроме того, при  нали‑
чии показаний назначают антибактериальные средст‑
ва, в частности, тетрациклиновую мазь. Лечение паци‑
ентов по  разработанной нами методике, основанной 
на  терапевтической гигиене век, исключает выполне‑
ние вышеуказанных процедур.

Для пациентов в раннем послеоперационном пери‑
оде после проведения лазерного специализированного 
кератомилеза построена аналогичная модель, в  кото‑
рой была учтена частота воспалительных осложнений, 
возникающих при  каждом из  двух изучаемых подхо‑
дов к  лечению. Анализ проводили на  краткосрочный 
период (1 год).

При проведении анализа учтены прямые медицин‑
ские затраты. К  прямым медицинским затратам от‑
носят затраты на  лекарственные средства, препара‑
ты крови, диагностические услуги, расходные мате‑
риалы, консультации специалистов и  т. д. Для  расче‑
та прямых медицинских затрат мы использовали дан‑
ные о  тарифах ОМС (http://www.mgfoms.ru / strahovye‑
kompanii / tarifi). В  свободном доступе имеются тари‑
фы ОМС 2013 г., в связи с этим для учета влияния вре‑
менного фактора использованы официальные данные 
об  индексе дефляторе внутреннего валового продукта 
(ВВП). За  последние 5  лет средние значения этого по‑
казателя, согласно данным Министерства экономи‑
ческого развития, составили 5,7 % (http://economy.gov.
ru / minec / main).

Сценарий 1. Затраты на  ведение одного пациента 
в течение 1 года в соответствии с типичной практикой 
рассчитывали по формуле 1: 

С (tp) = C (ПК) + C (КМВ) + C (ЛП) + C (КО) × n (КО), 

где С1 (tp)  — затраты на  ведение пациента в  те‑
чение 1  года (типичная практика); C (ПК)  — затра‑
ты на  первичную консультацию врача офтальмоло‑
га; C (ЛП)  — затраты на  лекарственные препараты; 
C  (КМВ)  — затраты на  курс массажа век, состоящий 
из 10 процедур; C (КО) — затраты на контрольный ос‑
мотр; n (КО) — число контрольных осмотров в год.

Сценарий 2. Затраты на  ведение одного пациен‑
та в течение 1 года при применении терапевтического 
комплекса гигиены век рассчитывали по формуле 2: 

С (H) = C (ПК) + C (ЛП) + C (КО) × n (КО), 

где С (H) — затраты на ведение пациента в течение 
1  года при  применении терапевтической гигиены век; 

C (ПК)  — затраты на  первичную консультацию вра‑
ча офтальмолога; C (ЛП) — затраты на лекарственные 
препараты; C (КО) — затраты на контрольный осмотр; 
n (КО) — число контрольных осмотров в год.

В  случае сохранения клинических симптомов па‑
циенты получали лечение повторно в  течение года, 
что  было учтено в  соответствии с  показателями эф‑
фективности, полученными в ходе исследования.

Для  пациентов после лазерного специализирован‑
ного кератомилеза в  раннем послеоперационном пе‑
риоде было сделано допущение, что в изучаемый пери‑
од времени они наблюдаются по единой схеме, поэтому 

таблица 1. Прямые медицинские затраты на типичное ведение 
пациента с дисфункцией мейбомиевых желез при демодекозе.

Параметр Стоимость, руб.

Первичный осмотр и обследование окулистом 721

Массаж век (10 процедур) 410,70

Искусственный заменитель слезы, 2 флакона в месяц 1082

Тетрациклиновая мазь, 1 туба (10 г) 49,87

Контрольный осмотр 397

Table 1. Direct medical costs of typical meibomian gland 
dysfunction patients management in demodicosis.

Parameter Costs, RUB

Primary examination with consultation of ophthalmologist 721

Eyelid massage (10 procedures) 410.70

Artificial tears, 2 bottles per a month 1,082

tetracycline eye ointment, 1 tube (10 g) 49.87

control examination 397

таблица 2. Прямые медицинские затраты на ведение пациента 
с дисфункцией мейбомиевых желез при применении терапевти-
ческой гигиены век.

Параметр Стоимость, руб.

Первичный осмотр и обследование окулистом 721

Искусственный заменитель слезы, 1 флакон в месяц 541

Теагель, 1 флакон (40 г) 370

Контрольный осмотр 397

Table 2. Direct medical costs of management of patents with 
meibomian gland dysfunction using therapeutic eyelid hygiene.

Parameter Costs, RUB

Primary examination with consultation of ophthalmologist 721

Artificial tears, 1 bottle per a month 541

theagel, 1 bottle (40 g) 370

control examination 397
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были учтены только затраты на  лекарственные препа‑
раты. Кроме того, для  данной группы пациентов рас‑
считывали затраты на лечение воспалительных ослож‑
нений с учетом частоты их возникновения при типич‑
ной практике ведения и при применении терапевтиче‑
ской гигиены век по формуле 3: 

С (eot) tp / H = C (ЛП) + B × C (ОСЛ), 

где С  (eot) tp / H  — затраты на  ведение пациен‑
та в  раннем послеоперационном периоде после про‑
ведения лазерного специализированного кератоми‑
леза (типичная практика / применение терапевтиче‑
ской гигиены век); C (ЛП)  — затраты на  лекарствен‑
ные препараты; B — частота воспалительных осложне‑
ний; C  (ОСЛ) — затраты на ведение пациента с воспа‑
лительным осложнением.

Анализ бремени болезни. При  таком типе анали‑
за подсчитывают полную стоимость («экономическое 
бремя») болезни. Для  определения данного показате‑
ля был использован метод экстраполяции для  опреде‑
ления экономического бремени болезни для  Россий‑
ской Федерации. Для оценки распространенности учи‑

тывали данные о  частоте встречаемости заболевания 
и официальные данные о численности взрослого насе‑
ления в  2014  г. (http://www.gks.ru). При  этом было сде‑
лано предположение, что структура больных выглядит 
следующим образом: 10 % — пациенты после операции 
с роговичной формой ССГ, 30 % — больные с блефаро‑
конъюнктивитом  — блефароконъюнктивальной фор‑
мой ССГ, 60 %  — пациенты с  компьютерным зритель‑
ным синдромом и  другими состояниями (например, 
носящие контактные линзы)  — экзогеннной формой 
ССГ.

Расчет экономического бремени болезни проводи‑
ли по формуле 4: 

COI = СД × n (пациентов) × Х + СКЗС × n (пациентов) 
× У + СОЛ × n (пациентов) × Z, 

где COI — экономическое бремя болезни; СД — за‑
траты на  ведение пациента с  демодекозом; СКЗС– за‑
траты на  ведение пациента с  компьютерным зритель‑
ным синдромом; СОЛ — затраты на ведение пациента 
после проведения лазерного специализированного ке‑
ратомилеза, n (пациентов)  — общее число пациентов; 

таблица 3. Анализ чувствительности для результатов, полу-
ченных при изучении пациентов с блефароконъюнктивальной 
формой ССГ.

Диапазон, 
%

Затраты 
на 1 год 
(С1), руб.

Затраты 
на 1 год 
(С2), руб.

Различия 
в затратах 
ΔС, руб.

Экономия, 
%

30 15698,43 9928,8 5769,63 36,7

20 16769,61 10657,6 6112,01 36,4

10 15698,43 9928,8 5769,63 36,7

0 14627,25 9200,0 5427,25 37,1

–10 13556,07 8471,2 5084,87 37,5

–20 12484,89 7742,4 4742,49 38,0

–30 11413,71 7013,6 4400,11 38,6

Table 3. Sensitivity analysis of blepharoconjunctival dry eye patient 
data.

Range, %
Costs per 

year 
(С1), RUB

Costs per 
year 

(С2), RUB

Differences 
in costs, 
ΔС, RUB

Saving, %

30 15,698.43 9,928.8 5,769.63 36.7

20 16,769.61 10,657.6 6,112.01 36.4

10 15,698.43 9,928.8 5,769.63 36.7

0 14,627.25 9,200.0 5,427.25 37.1

–10 13,556.07 8,471.2 5,084.87 37.5

–20 12,484.89 7,742.4 4,742.49 38.0

–30 11,413.71 7,013.6 4,400.11 38.6

таблица 4. Анализ чувствительности для результатов, получен-
ных при изучении пациентов с экзогенной формой ССГ при ком-
пьютерном зрительном синдроме.

Диапазон, 
%

Затраты 
на 1 год 
(С1), руб.

Затраты 
на 1 год 
(С2), руб.

Различия 
в затратах 
ΔС, руб.

Экономия, 
%

30 21625,2 11386,4 10238,8 47,3

20 20326,8 10657,6 9669,2 47,5

10 19028,4 9928,8 9099,6 47,8

0 17730,0 9200,0 8530,0 48,1

–10 16431,6 8471,2 7960,4 48,4

–20 15133,2 7742,4 7390,8 48,8

–30 13834,8 7013,6 6821,2 49,3

Table 4. Sensitivity analysis of data of patients with exogenous dry 
eye due to computer vision syndrome.

Range, %
Costs per 

year 
(С1), RUB

Costs per 
year 

(С2), RUB

Differences 
in costs, 
ΔС, RUB

Saving, %

30 21,625.2 11,386.4 10,238.8 47.3

20 20,326.8 10,657.6 9,669.2 47.5

10 19,028.4 9,928.8 9,099.6 47.8

0 17,730.0 9,200.0 8,530.0 48.1

–10 16,431.6 8,471.2 7,960.4 48.4

–20 15,133.2 7,742.4 7,390.8 48.8

–30 13,834.8 7,013.6 6,821.2 49.3
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X, Y, Z — доли пациентов с блефароконъюнктивальной, 
роговичной и экзогенной формой ССГ, соответственно.

Анализ влияния на  бюджет позволяет оценить 
в  денежном выражении и  отражает разность суммар‑
ных экономических эффектов от применения техноло‑
гий сравнения. Для  проведения анализа была исполь‑
зована формула 5: 

BIA = Efec (1) — Efec (2), 

где BIA — влияние на бюджет.
Анализ чувствительности позволяет оценить ста‑

бильность результатов, полученных при  моделиро‑
вании. В  качестве наиболее значимого параметра 
для  анализа была выбрана стоимость медикаментоз‑
ного лечения. При  этом проведена оценка изменения 
прямых медицинских затрат на ±10 %, ±20 % и ±30 %.

результаты	и	обСуждение
Сценарий 1.  По  формуле 1  рассчитывали затраты 

на ведение пациента в течение 6 месяцев, которые соста‑
вили 8 865 руб. В данном случае первичный расчёт затрат 
на 6 месяцев связан с тем, что массаж век, выполняемый 
офтальмологом, может быть выполнен не чаще, чем 1 раз 
в  полгода. Стоимость учитываемых медицинских услуг 
и лекарственных препаратов приведена в таблице 1.

Как показали результаты исследования, при блефа‑
роконъюнктивальной форме ССГ в 65 % случаев имеет 
место повторное возвращение клинических симптомов, 
поэтому затраты на пациента в течение года составили:

С1 (tp) = 8 865 + 8 865 × 0,65 = 14 623 руб.

В  случае экзогенной формы ССГ, в  частности, 
при  компьютерном зрительном синдроме, затраты 
снижены за  счет отсутствия тетрациклиновой мази 
в схеме лечения и за полгода составляют 8815 руб.

Cогласно результатам проведенного исследования, 
практически у  всех пациентов симптомы заболевания 
возвращаются при отсутствии регулярной гигиены век, 
поэтому пациенты вынуждены повторно обращать‑
ся к  специалистам и  регулярно использовать искус‑
ственные заменители слезы, а  затраты на  год терапии, 
как минимум, удваиваются и составляют 17 630 руб.

Сценарий 2.  При  расчете затрат на  одного паци‑
ента учитывали, что терапевтическую гигиену век ре‑
комендовано выполнять по  следующей схеме: прове‑
дение гигиенического комплекса в  течение 2  месяцев 
с  последующим перерывом в  течение 1  месяца. Со‑
гласно формуле 2, затраты на  одного пациента в  год 
составили 9  200 руб. Стоимость учитываемых меди‑
цинских услуг и  лекарственных препаратов приведе‑
на в таблице 2.

При сопоставлении уровня затрат на одного паци‑
ента при  применении различных схем лечения было 

таблица 6. Прямые медицинские затраты на ведение пациента 
с дисфункцией мейбомиевых желез при роговичной форме ССГ 
в раннем послеоперационном периоде после проведения LASIK 
с применением терапевтической гигиены век.

Параметр Стоимость, руб.

Непролонгированный слезозаменитель, 1 флакон 220

Антибактериальный препарат, 1 флакон 230

Вигамокс, 1 флакон 275

Пролонгированный слезозаменитель, 1 флакон 541

Гель, 1 флакон (40 г) 370

Лечение воспалительных осложнений* 29227

* — показатель приведен в тарифах ОМС, проведено дисконтирование 
для 2015 г.

Table 6. Direct medical costs of meibomian gland dysfunction 
patient management in early post-operative period after LASIK 
using therapeutic eyelid hygiene.

Parameter Costs, RUB

Standard artificial tears, 1 bottle 220

Антибактериальный препарат, 1 bottle 230

Vigamox®, 1 bottle 275

Long-term artificial tears, 1 bottle 541

Gel, 1 bottle (40 г) 370

treatment of inflammatory complications* 29,227

* — according to obligatory medical insurance tariffs (discounting for 2015).

таблица 5. Прямые медицинские затраты на ведение пациента 
с дисфункцией мейбомиевых желез в раннем послеоперацион-
ном периоде после лазерного специализированного кератоми-
леза (типичная практика).

Параметр Стоимость, руб.

Натуральная слеза, 1 флакон 220

Тобрекс, 1 флакон 230

Вигамокс, 1 флакон 275

Пролонгированный слезозаменитель, 1 флакон 541

Лечение воспалительных осложнений* 29227

* — показатель приведен в тарифах ОМС, проведено дисконтирование 
для 2015 г.

Table 5. Direct medical costs of typical meibomian gland dysfunction 
patient management in early post-operative period after LASIK.

Parameter Costs, RUB

Natural tears®, 1 bottle 220

tobrex®, 1 bottle 230

Vigamox®, 1 bottle 275

Long-term artificial tears, 1 bottle 541

treatment of inflammatory complications* 29,227

* — according to obligatory medical insurance tariffs (discounting for 2015).



80
ОфтальмОлОгия, 2015

тОм 12, нОмер 2

V. N. Trub i l in e t a l.

Economic aspec ts o f therapeu t ic…

установлено, что  экономия при  применении терапев‑
тической гигиены век у  пациентов с  блефароконъюн‑
ктивальной формой ССГ и  экзогенной формой ССГ 
при  компьютерном зрительном синдроме составила 
37 % и 48 %, соответственно. Результаты анализа чувст‑
вительности представлены в таблицах 3 и 4.

При  анализе полученных результатов стало оче‑
видно, что  как  при  снижении, так и  при  повышении 
стоимости препаратов терапевтическая гигиена век 
обеспечивает экономию прямых медицинских затрат, 
что подтверждает эффективность изучаемой методики.

Экономические аспекты применения 
терапевтической гигиены век у пациентов 
с роговичной формой ССГ в раннем 
послеоперационном периоде после LASIK

Для  определения прямых медицинских затрат 
у  пациентов с  роговичной формой ССГ в  раннем по‑
слеоперационном периоде после проведения лазерно‑
го специализированного кератомилеза применена мо‑
дель 2. Стоимость учитываемых медицинских услуг 
и  лекарственных препаратов, используемых у  изучае‑
мой категории больных в  раннем послеоперационном 
периоде, приведена в таблице 5.

Затраты на  ведение пациента в  условиях типичной 
практики составили 4  422,5  руб. Стоимость учитывае‑
мых медицинских услуг и  лекарственных препаратов, 
используемых у изучаемой категории больных в раннем 
послеоперационном периоде, приведена в таблице 6.

Затраты на ведение пациента в условиях типичной 
практики составили 3 302 руб.

Таким образом, за  счет применения терапевтиче‑
ской гигиены век удается снизить частоту воспали‑
тельных осложнений практически в 2 раза, что позво‑
ляет сократить затраты в  раннем послеоперационном 
периоде на 25 % (см. Табл. 7).

Согласно результатам анализа чувствительно‑
сти, при  изменении стоимости используемых лекар‑
ственных препаратов  — как  при  их  увеличении, так 
и  снижении стоимости  — терапевтическая гигие‑
на век обеспечивает экономию прямых медицин‑
ских затрат. В  данном примере зависимость эффек‑
та от  стоимости медикаментозной терапии выраже‑
на более значимо, что  обусловлено допущением моде‑
ли о том, что все пациенты в раннем послеоперацион‑
ном периоде до  момента возникновения воспалитель‑
ных осложнений наблюдаются одинаково, поэтому за‑
траты на медицинские услуги не учитывали. Получен‑
ные результаты также свидетельствуют об  экономии 
средств при  использовании терапевтической гигиены 
век у  пациентов в  раннем послеоперационном перио‑
де после проведения лазерного специализированного 
кератомилеза.

Анализ бремени болезни
Согласно данным Росстата, численность населе‑

ния в  возрасте от  20  лет составила 113  327  000  чело‑
век (http://www.gks.ru). Дисфункция мейбомиевых 
желез встречается у  каждого третьего взрослого, т. е. 
у 37 397 910 человек.

Экономическое бремя болезни при  ведении па‑
циентов, согласно сложившейся практике, было рас‑
считано по формуле 4 и составило 576 195 209 056 руб. 
При применении терапевтического комплекса гигиены 
век этот показатель равен 322 003 484 682 руб.

Таким образом, удалось установить, что  дисфунк‑
ция мейбомиевых желез характеризуется высоки‑

таблица 7. Анализ чувствительности для результатов, получен-
ных у пациентов с роговичной формой ССГ в раннем послеопера-
ционном периоде после LASIK.

Диапазон, 
%

Затраты 
на 1 год 
(С1), руб.

Затраты 
на 1 год 
(С2), руб.

Различия 
в затратах 
ΔС, руб.

Экономия, 
%

30 4801,8 3792,8 1009 21,0

20 4675,2 3629,2 1046 22,4

10 4548,6 3465,6 1083 23,8

0 4422,0 3302,0 1120 25,3

–10 4295,4 3138,4 1157 26,9

–20 4168,8 2974,8 1194 28,6

–30 4042,2 2811,2 1231 30,4

Table 7. Sensitivity analysis of corneal dry eye patients in early post-
operative period after LASIK.

Range, %
Costs per 

year 
(С1), RUB

Costs per 
year 

(С2), RUB

Differences 
in costs, 
ΔС, RUB

Saving, %

30 4,801.8 3,792.8 1,009 21.0

20 4,675.2 3,629.2 1,046 22.4

10 4,548.6 3,465.6 1,083 23.8

0 4,422.0 3,302.0 1,120 25.3

–10 4,295.4 3,138.4 1,157 26.9

–20 4,168.8 2,974.8 1,194 28.6

–30 4,042.2 2,811.2 1,231 30.4

рис. 2. Экономическое бремя болезни при различных подходах 
к лечению.
Fig. 2. Economic burden of the disease when using different 
treatment approach.
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ми показателями экономического бремени вследствие 
хронического течения и  высокой частоты распростра‑
нения среди изучаемой категории населения.

Анализ влияния на бюджет проводили по формуле 5:

BIA = 576 198 416 556-324 474 714 596 = 254 191 724 374 руб.

Исследование показало, что  экономия бюджета 
при регулярном проведении терапевтической гигиены 
век составляет 254 191 724 374 руб., или 44 %. (см. Рис. 2).

ВыВоды
Прямые медицинские затраты у  пациен‑

тов при  демодекозе в  условиях типичной практи‑
ки и  применения терапевтической гигиены век со‑

ставили 14  623 руб. и  9200  руб., соответственно (эко‑
номия 37 %); при  компьютерном зрительном синдро‑
ме 17  630 руб. и  9200  руб., соответственно (экономия 
47 %); у пациентов после проведения лазерного специ‑
ализированного кератомилеза 4  425,5  и  3004  руб., со‑
ответственно (32 %).

Анализ экономического бремени болезни с  уче‑
том распространенности заболевания и  затрат на  ти‑
пичную практику ведения пациентов доказал высокий 
уровень изучаемого показателя для населения: в 2015 г. 
он составил 576 198 416 556 руб. При применении тера‑
певтической гигиены век экономия прямых медицин‑
ских затрат составляет в среднем 44 %.

Мнение авторов может не  совпадать с  позицией 
редакции.
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РЕЗюМЕ Офтальмология. 2015; 12 (2): 83–87

Цель. Оценка влияния сроков выявления аметропий на клинические и экономические аспекты проводимого лечения.
Пациенты и методы. Проведен ретроспективный анализ качества оказания офтальмологической помощи (анализ первичной медицин-

ской документации) 60 детей с аметропией и косоглазием в возрасте от 6 до 8 лет. Все дети были разделены на 3 группы с учетом возраста, вы-
явленной аномалии рефракции и сроков начала лечения: в группе 1 (30 человек) аномалия рефракции и косоглазие были выявлены на первом 
году жизни, в группе 2 (18 человек) аномалия рефракции и косоглазие были выявлены в возрасте от 1 до 3 лет, в группе 3 (12 человек) очковая 
коррекция была назначена в возрасте от 3 до 7 лет. Выполнен ретроспективный анализ первичной медицинской документации пациентов, 
включенных в исследование, при этом были учтены все использованные методы диагностики и лечения, а также результаты проведенного 
комплекса лечения в возрасте 6-8 лет. Для изучения экономических аспектов проблемы учитывали кратность осмотров специалистом, частоту 
курсов плеопто-ортоптического лечения, необходимость хирургического пособия. Прямые медицинские затраты на лечение пациента рассчи-
тывали в среднесрочной перспективе (3-5 лет).

результаты. Раннее выявление аномалий рефракции является профилактикой возникновения амблиопии, нарушений бинокулярного 
зрения и развития косоглазия. Некорректированные аномалии рефракции у детей характеризуются высоким уровнем экономического и со-
циального бремени болезни (чем старше возраст выявления аномалий рефракции, тем больше расходов на лечение). Диагностика аметропий 
у детей требует достаточного навыка у специалиста, поэтому осмотр должен проводиться врачом (детским офтальмологом), а не ортоптистом, 
в условиях циклоплегии. Раннее выявление аномалий рефракции и косоглазия позволяет назначить адекватную оптическую коррекцию, сво-
евременное лечение, а в дальнейшем — сократить расходы, связанные с лечением.

Заключение. Оптимальный с позиции клинической и экономической эффективности возраст пациентов для выявления аномалий реф-
ракции — до 1 года. Повышение затрат на диагностику компенсируется успешными клиническими результатами с последующим сокращением 
расходов, связанных с лечением осложнений и уменьшением немедицинских затрат, ассоциированных со снижением качества жизни как са-
мих пациентов, так и членов их семьи.

Прозрачность финансовой деятельности: Никто из авторов не имеет финансовой заинтересованности в представленных материалах или методах.
Конфликт интересов отсутствует.

Ключевые слова: аметропия, косоглазие, бинокулярное зрение, амблиопия, экономические аспекты, медицинские затраты.
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ВВедение
Здоровье детей имеет особую социально‑экономи‑

ческую значимость, т. к. служит основой общественно‑
го благополучия нации, ее экономического и социаль‑
ного процветания [1, 2].

Аметропии составляют до  6 % в  структуре инва‑
лидности по  зрению. Нарушение рефракции являет‑
ся одной из наиболее актуальных проблем детской оф‑
тальмологии. На приеме у офтальмолога до 70 % време‑
ни тратится на  коррекцию аметропий. Несвоевремен‑
ная и неполноценная коррекция аномалий рефракции 
приводит к  развитию амблиопии, нарушению бино‑
кулярного зрения, косоглазию. Подобные осложнения 
снижают качество жизни ребенка, резко ограничивают 
его профессиональный выбор [3, 4].

С  целью правильного формирования зрительного 
анализатора в России были созданы кабинеты охраны 
зрения при  городских детских поликлиниках. Их  ра‑

бота внесла значительный вклад в  постоянное совер‑
шенствование офтальмологической помощи детям 
с  аметропиями. Реформирование здравоохранения, 
поиск наиболее эффективных медицинских техноло‑
гий ставит вопрос об  экономической целесообразно‑
сти тех или иных методик [5‑7].

Экономические аспекты диспансерных осмотров 
детей с  целью диагностики и  своевременного лече‑
ния аметропии у  детей в  России практически не  изуче‑
ны, в то время как в странах Европы просчитана клини‑
ко‑экономическая эффективность проведения диспан‑
серных осмотров [8‑12]. При анализе бюджетных затрат 
установлено, что около трети из них составляют немеди‑
цинские затраты на  пациента с  аметропией, связанные 
со  снижением трудоспособности по  достижении 18‑лет‑
него возраста. Помимо экономических потерь, аномалии 
рефракции характеризуются существенным снижением 
качества жизни пациентов и их родителей [13, 14].

  ENGLISH
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Aim. To analyze the impact of early ametropia detection on clinical and economic treatment aspects.
Patients and methods. Retrospectively, quality of ophthalmological care in 60 children aged 6-8 with ametropia and 

strabismus was analyzed. All children were divided into three groups depending on age, refractive error and year at which 
treatment was initiated. In group 1 (30 children), refractive error and strabismus were diagnosed at the first year of life. 
In group 2 (18 children), refractive error and strabismus were diagnosed at the age of 1-3 years. In group 3 (12 children), 
glasses were prescribed at the age of 3-7 years. Retrospective analysis of primary medical records of enrolled patients 
was performed. All diagnostic and treatment methods that were applied as well as treatment results performed at the 
age of 6-8 were considered. The study of economic aspects considered the rates of ophthalmological examinations and 
pleoptic and orthoptic treatment courses as well as need in surgery. Direct medical costs were calculated for medium-
term prospects (3-5 years).

Results. Early detection of refractive errors prevents amblyopia, binocular vision impairment, and strabismus. Un-
corrected refractive errors in children are characterized by high economic and social burden (i.e., the higher is the age 
at which refractive error was revealed, the higher treatment costs are). Ametropia diagnosis in children requires special 
skills, hence, dilated eye exam must be performed by pediatric ophthalmologist but not by an orthoptist. Early diagnosis 
of refractive errors and strabismus provides accurate glass correction and timely therapy thus reducing treatment costs.

conclusions. In terms of clinical and economic efficacy, optimal age of refractive error detection is less than 1 year. 
Increase in diagnostic costs is compensated by good clinical outcomes and decrease in costs of managing complications 
and non-medical costs associated with reduced quality of life of patients and their families.
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Согласно данным литературы, в Европейских стра‑
нах (Германия, Великобритания) скрининг аметропии 
проводят не ранее, чем в 3‑4 года, при этом первичную 
диагностику выполняет ортоптист [15‑17].

В  таких странах, как  Таиланд и  Индия, диспан‑
серные осмотры проводят лишь перед поступлением 
в школу [18‑20].

В нашей стране есть опыт более ранней диагности‑
ки аметропии (в возрасте до 1 года), что позволяет со‑
здавать оптимальные условия для  формирования зри‑
тельного анализатора.

Цель
Оценка влияния сроков выявления аметропий 

на  клинические и  экономические аспекты проводимо‑
го лечения [21, 22].

ПаЦиенты	и	методы
Нами проведен ретроспективный анализ первич‑

ной медицинской документации 60 детей с аметропией 
и косоглазием в возрасте от 6 до 8 лет (см. Табл. 1).

Все дети были разделены на 3 группы с учетом воз‑
раста, выявленной аномалии рефракции и  сроков на‑
чала лечения. В группу 1 вошло 30 человек (50 %), у ко‑
торых аномалия рефракции и  косоглазие были выяв‑
лены на первом году жизни. В группу 2 вошли 18 чело‑
век (30 %), у которых аномалия рефракции и косоглазие 
были выявлены в возрасте от 1 до 3 лет. В группу 3 во‑
шли 12  человек (20 %), у  которых очковая коррекция 
была назначена в возрасте от 3 до 7 лет.

Нами был проведен ретроспективный анализ пер‑
вичной медицинской документации (амбулаторные 
карты) 60  пациентов, включенных в  исследование, 
при этом были учтены все использованные методы ди‑
агностики и лечения, а также результаты проведенного 
комплекса лечения в возрасте 6‑8 лет.

Для  изучения экономических аспектов пробле‑
мы учитывали такие аспекты, как  кратность осмо‑
тров специалистом, частота курсов плеопто‑ортопти‑
ческого лечения, необходимость хирургического посо‑
бия. Прямые медицинские затраты на лечение пациен‑
та рассчитывали в среднесрочной перспективе (в тече‑
ние 3‑5 лет) по следующей формуле:

Собщ = СД + СКОЗ × NКОЗ + СКО × Nко + СОЛ × PОЛ,

где Собщ  — общие затраты; СД  — затраты на  ди‑
агностику; СКОЗ и NКОЗ — затраты на ортоптическое 
лечение в кабинетах охраны зрения (КОЗ) и количест‑
во курсов лечения; СКО и Nко — затраты на контроль‑
ные осмотры и количество осмотров; СОЛ и PОЛ — за‑
траты на  оперативное лечение и  доля детей, которым 
требовалась операция.

У  детей со  значительно сниженной остротой зре‑
ния и амблиопией высокой степени учитывали и неме‑

дицинские затраты — пособия детям‑инвалидам и ли‑
цам, осуществляющим уход за ними.

результаты
Пациентам, у которых аметропия была диагности‑

рована на  первом году жизни (30  человек), проводи‑
ли очковую коррекцию в  возрасте 7‑8  месяцев в  соот‑
ветствии с  данными рефракции в  условиях циклопле‑
гии с поправкой на 0,5 Дптр или 1,0‑1,5 Дптр на тонус 
циллиарной мышцы (при гиперметропии и сходящем‑
ся косоглазии) и  плеоптическое лечение (окклюзии 
на 5‑6 часов в день). В дальнейшем эти дети в среднем 
получили до 3 курсов лечения в КОЗ. 10‑дневный курс 
терапии обычно состоял из методов лечения с исполь‑
зованием компьютерных программ, синоптофора, ап‑
паратного лечения («Спекл‑М», макулотестера, биви‑
зиотренера, аппарата «Форбис», диплоптика и других).

После 3  курсов лечения имела место положитель‑
ная динамика — появление бинокулярного зрения, по‑
вышение остроты зрения в очках до 0,9‑1,0 и уменьше‑
ние девиации по Гиршбергу в очках до 0° (см. Рис. 1).

таблица 1. Основные характеристики пациентов.

Пол

Мальчики 26 (43 %) 

Девочки 34 (57 %) 

Тип косоглазия (до лечения) 

Сходящееся 50 (83 %) 

Расходящееся 10 (17 %) 

Наличие и степень амблиопии (по результатам лечения) 

Отсутствие амблиопии 30 (50 %) 

Слабая степень 7 (12 %) 

Средняя степень 20 (33 %) 

Высокая степень 3 (5 %) 

Table 1. Patient characteristics.

Sex

Boys 26 (43 %) 

Girls 34 (57 %) 

Types of strabismus (before the treatment) 

convergent 50 (83 %) 

Divergent 10 (17 %) 

The presence of amblyopia and its degree (after the treatment) 

No amblyopia 30 (50 %) 

Low 7 (12 %) 

Medium 20 (33 %) 

High 3 (5 %) 
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В  группе 2 (18  человек) была диагностирована ам‑
блиопия слабой (7 человек, 39 %) и средней (11 человек, 
61 %) степени. На  начальном этапе также были назна‑
чены очковая коррекция и плеоптика (заклейки). При‑
мерно с  4  лет дополнительно было использовано ор‑
топтическое лечение в КОЗ (дети в среднем получили 
до 5‑6 курсов терапии).

При  появлении возможности для  проверки харак‑
тера зрения (в 4‑5 лет) в начале лечения получены сле‑
дующие данные. У  8  человек (40 %) имел место однов‑
ременный характер зрения, у 9 (50 %) — монолатераль‑
ный (OD, OS или  альтернирующий), у  1 (10 %)  — неу‑
стойчивый бинокулярный при проверке с 5 метров.

В 6‑7 лет в данной группе детей у 13 человек (70 %) 
отмечали положительный результат  — повышение 
остроты зрения в  очках, появление бинокулярного 
зрения, уменьшение девиации по Гиршбергу до 0°.

10  пациентам было проведено электрофизиологи‑
ческое исследование (ЭФИ), подтверждающее наличие 
амблиопии с благоприятным прогнозом для лечения.

У  5  человек (30 %) удалось несколько повысить 
остроту зрения в очках, но амблиопия слабой степени 
сохранялась, при это в начале лечения имела место ам‑
блиопия средней степени (см. Рис. 2).

В  группе 3 (12  человек) диагностика амблио‑
пии и  очковая коррекция осуществлены в  возрасте 

от 3 до 7 лет. У 9 детей имела место амблиопия средней 
степени, у 3 детей (т. е. у каждого четвертого) — амбли‑
опия высокой степени (по данным ЭФИ, с неблагопри‑
ятным прогнозом для лечения).

Дети получили в  среднем до  10  и  более курсов ле‑
чения с интервалом каждые 4‑6 месяцев.

4 ребенка в возрасте 5‑6 лет были прооперированы 
по поводу косоглазия.

С учетом поздней диагностики и несвоевременного 
начала лечения добиться высоких результатов остро‑
ты зрения в очках (0,9‑1,0) не удалось: у 6 человек (т. е. 
у  каждого второго) острота зрения с  коррекцией со‑
ставляла 0,5‑0,6; у 3 человек — 0,3‑0,4. У 3 детей сохра‑
нялась амблиопия высокой степени, и острота зрения 
в очках составляла 0,1‑0,2 (см. Рис. 3).

Таким образом, по  результатам проведенного ис‑
следования доказана клиническая эффективность ран‑
ней (до  1  года) диагностики и  своевременной коррек‑
ции аномалий рефракции у детей.

При  анализе экономических аспектов обращает 
на себя внимание тот факт, что диагностика аномалий 
рефракции у детей в более позднем возрасте сопряже‑
на с  повышением прямых медицинских затрат, свя‑
занных с  увеличением количества курсов плеопто‑ор‑
топтического лечения. Наибольшие затраты потребо‑
вались пациентам в  группе 3: помимо 10  курсов пле‑
опто‑ортоптического лечения, в  каждом третьем слу‑
чае пришлось прибегнуть к  хирургическому лечению. 
В  исходе лечения у  25 % детей из  группы 3  диагности‑
рована амблиопия высокой степени с остротой зрения 
в очках 0,2‑0,1, которая стала причиной роста немеди‑
цинских затрат, снижения качества жизни как  самих 
пациентов, так и членов их семей.

Позднее выявление и  отсутствие ранней коррек‑
ции аномалий рефракции у  детей обуславливает вы‑
сокий уровень экономического и  социального бреме‑
ни. Анализ влияния на  бюджет в  среднесрочной пер‑
спективе (продолжительность наблюдения в  среднем 
составила 5  лет) показал, что  своевременное выявле‑
ние аномалий рефракции позволяет сократить расхо‑
ды, связанные с возникшими осложнениями.

заключение
Оптимальный с позиции клинической и экономиче‑

ской эффективности возраст для  выявления аномалий 
рефракции у детей — до 1 года. Следовательно, диагно‑
стический осмотр должен проводиться врачом, а не ор‑
топтистом. При этом повышение затрат на диагностику 
компенсируется успешными клиническими результата‑
ми с  последующим сокращением расходов, связанных 
с лечением осложнений и уменьшением немедицинских 
затрат, ассоциированных со снижением качества жизни 
как самих пациентов, так и членов их семей.

Мнение авторов может не  совпадать с  позицией 
редакции.

рис. 3. Оценка результатов лечения в группе 3.
Fig. 3. Treatment outcomes in group 3.

рис. 1  Оценка результатов лечения при  ранней диагностике 
(до 1 года) аметропии.
Fig. 1. Treatment outcomes in early (under 1  year) diagnosis of 
ametropia.

рис. 2. Оценка результатов лечения в группе 2.
Fig. 2. Treatment outcomes in group 2.
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редкое образование век у детей (эпителиома малебра, 
пиломатриксома, или трихолеммома)

государственное бюджетное учреждение здравоохранения московской области «московский областной 
научно-исследовательский клинический институт им. м. ф. Владимирского», ул. Щепкина, д. 61 / 2, 

москва, 129110, россия

а. а. рябцева, В. Ю. Кокорев, С. В. таранникова

РЕЗюМЕ Офтальмология. 2015; 12 (2): 88–92

Цель. Изучение клинических проявлений редких новообразований век (эпителиомы Малерба) и повышение уровня дифференциальной 
диагностики доброкачественных новообразований век у детей.

Пациенты и методы. Под нашим наблюдением находилось 8 детей в возрасте от 3,5 до 8 лет с равнозначным соотношением по половому 
признаку. Во всех случаи проводили осмотр, пальпацию, хирургическое удаление новообразования, гистологическое исследование получен-
ного материала с последующим катамнестическим наблюдением.

результаты. Предположение о наличии трихолеммомы (пиломатриксомы) возникло на основании клинической картины. Диагноз эпите-
лиомы Малерба был поставлен исключительно по данным гистологического исследования. Микроскопически опухоль в большинстве случаев 
окружена оболочкой, состоящей из двух типов клеток: по периферии — из базофильных, представляющих собой небольшие клетки со скудной 
цитоплазмой, нечеткими границами и резко базофильным ядром, а в центре — из теневых клеток, имеющих более четкие границы, чем ба-
зофильные клетки, и неокрашенное ядро. В толще определяются тяжи и островки мелких эпителиальных клеток, напоминающих т. н. базало-
идные, с плоскоклеточными очажками и мелкими участками ороговения. Эпителиальные образования часто подвергаются некрозу. Вокруг 
массы эпителия располагаются грануляции с гигантскими клетками, нередко образуются костные балки, тесно прилежащие к некротическим 
участкам. При последующих наблюдениях осложнений и рецидивов не отмечено.

Заключение. Собственные наблюдения и  данные научной литературы свидетельствуют о  том, что  эпителиома Малерба встречается 
в 1,3 % случаев от всех доброкачественных образований век у детей различного возраста. Рост опухоли малоинтенсивный и доброкачествен-
ный. Лечение оперативное.

Прозрачность финансовой деятельности: Никто из авторов не имеет финансовой заинтересованности в предоставленных материалах или методах.
Конфликт интересов отсутствует.
Ключевые слова: доброкачественные новообразования век, эпителиома Малерба, пиломатриксома, гистологическое исследование, волосяной фолликул, 

оперативное лечение.

  ENGLISH

Rare	benign	eyelid	tumor	in	children	(epithelioma	of	Malherbe,	
pilomatrixoma,	or	trichelemmoma)

A. A. Ryabtseva, V. Yu. Kokorev, S. V. Tarannikova
Ophthalmological Department, M. F. Vladimirskiy Moscow Regional Clinical Research Institute, 61 / 2, Shchepkin Str. Moscow, 

129110, Russia

SuMMARy

Aim. To describe clinical manifestations of rare eyelid tumor (epithelioma Malherbe) and to improve differential 
diagnosis of benign eyelid tumors in children.

Patients and methods. We observed 8 children aged 3,5-8 years (sex ratio was 1:1). In all cases, examination, palpa-
tion, surgical excision of the tumor with histological examination were performed.

Results. Trichilemmoma, or pilomatricoma, was suggested from clinical manifestations. Epithelioma Malherbe was 
diagnosed by histology only. Microscopically, the tumor is surrounded by a capsule which includes two cell types. Pe-
ripheral basophilic cells are small cells with poor cytoplasm, indistinct borders, and deeply basophilic nucleus. Central 
shadow cells have a distinct border and a central unstained area. Islands of small basaloid epithelial cells with squamous 
cell focuses and cornification are embedded in the stroma. Epithelial lesions are often necrotized. Epithelial mass is sur-
rounded by granulations with giant cells. Osseous trabeculae are often adjacent to necrotic lesions. Further follow-up 
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ВВедение
Доброкачественные новообразования век у  детей 

нередко имеют место в  практике врача‑офтальмолога. 
По данным стационаров, опухоли век среди других но‑
вообразований органа зрения встречаются с  частотой 
от 1,9 % [1] до 19,6 % [2]. Согласно амбулаторным наблю‑
дениям, этот процент значительно выше.

Источником роста доброкачественных образова‑
ний век могут быть элементы кожи и  волосяные фол‑
ликулы, реже встречаются опухоли, происходящие 
из  других тканей. По  данным А. Ф.  Бровкиной, пре‑
обладают опухоли эпителиального генеза (до  67 %), 
при  этом мягкотканые новообразования составляют 
28,9 %, а частота возникновения пигментных опухолей 
неизвестна [3].

Самые частые новообразования век у  детей  — это 
дермоидные кисты (т. н. тератомы), которые обычно на‑
ходятся в  области костных швов, а  самые сложные ки‑
сты проникают вглубь орбиты, где часто располагаются 
рядом с надкостницей, выстилающей специальное углу‑
бление (ямку) кости. По мере роста ребенка увеличива‑
ется и  размер опухоли. В  литературе описаны случаи 
смещения глазного яблока новообразованием, в резуль‑
тате чего у ребенка возникает двоение (диплопия) [4].

Дермоидная киста не  представляет опасности 
для  здоровья ребенка и  требует хирургического посо‑
бия в  соответствующем возрасте (по  нашим наблюде‑
ниям, не  ранее 2,5‑3  лет и  не  позднее 7‑8  лет, т. к. по‑
зже начинается аутолиз новообразования и  капсулы). 
При  нерадикальном удалении возможно развитие ре‑
цидива дермоидной кисты, известны случаи озлока‑
чествления рецидивирующей опухоли.

Часто на веках встречаются мягкотканные кожные 
образования различной локализации, размеров и  кон‑
систенции (мы не  рассматриваем здесь весь гистоло‑
гический спектр таких новообразований, как  папил‑
ломы, кератопапилломы, кератоокантомы и  др.). По‑
сле консультации дерматоонколога (за лечение образо‑
ваний глазничной области, как правило, смежные спе‑
циалисты не  берутся) данные образования подверга‑
ются различному воздействию. Чаще всего речь идет 
о  криопексии образований, их  хирургическом удале‑
нии и  лазерном лечении, а  в  последнее время появи‑
лась возможность их удаления при помощи высокоча‑
стотного радиоволнового аппарата Сургитрон.

Отдельной группой являются пигментированные 
и быстрорастущие образования век. Данная патология 
попадает под наблюдение исключительно офтальмоон‑
колога и не является темой рассмотрения в данной ра‑
боте.

Милли новорожденных, белые и  черные «угри» 
(закупорка выходных отверстий различных желез) 
чаще наблюдаются и лечатся педиатрами и дерматоло‑
гами в амбулаторных условиях.

Весьма редко (в  1,3 % случаев от  всех доброкачест‑
венных образований век), преимущественно в  обла‑
сти верхнего века, встречаются образования, которые 
не  поддаются идентификации для  диагноза по  внеш‑
нему виду. Это новообразования, берущие свое нача‑
ло из волосяного фолликула. Речь идет об эпителиоме 
Малерба (пиломатриксоме или трихолемомме) [5‑8].

Данное новообразование встречается у  детей раз‑
личного возраста. По  данным Moehlenbect, 40 % опу‑
холей развивается в возрасте до 10 лет и 60 % — в воз‑
расте до 20 лет. Эти опухоли встречаются чаще у дево‑
чек, но в нашей практике процентное соотношение де‑
вочек и мальчиков было одинаковым [9]. У трети паци‑
ентов опухоль обнаруживается в  период новорожден‑
ности, что свидетельствует в пользу ее дизонтогенети‑
ческого происхождения.

Фактором, провоцирующим развитие пиломатрик‑
сомы, может являться травма. Вместе с  тем, известны 
и семейные случаи заболевания. В целом достоверной 
информации об этиологии этого новообразования нет, 
что объясняется его небольшой распространенностью.

При осмотре в толще кожи (или подкожно) опреде‑
ляется узел шаровидной формы, с неровными краями, 
диаметром от 0,5 до 3 см, эластической и / или камени‑
стой плотности. Иногда создается впечатление о нали‑
чии инородного тела  — деревянной щепки или  шипа, 
которое располагается подкожно. Опухоль не  спаяна 
с окружающими тканями, подвижна, иногда умеренно 
болезненна при пальпации.

Существует мнение, что  эпителиома Малерба мо‑
жет обнаруживаться во  внутренних органах [10‑12]. 
В  литературе описан такой клинический пример хи‑
рургического удаления эпителиомы Малерба [13].

На  начальных стадиях расположенное в  глубо‑
ких слоях кожи образование практически не  замет‑
но и  не  вызывает никаких субъективных ощуще‑

revealed no complications or recurrences.
conclusions. Our observations and literature data suggest that epithelioma Malherbe is occured in 1.3 % of benign 

eyelid tumors in childern. Tumor growth is slow and non-invasive.
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The authors declare that there are no conflicts of interest.
Keywords: benign eyelid tumor, epithelioma of Malherbe, pilomatrixoma, histological examination, hair follicle, surgery.
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ний у пациента. С течением времени, постепенно уве‑
личиваясь в  размерах, опухоль начинает выстоять 
над  поверхностью кожи, которая иногда выглядит 
истонченной, атрофичной, гиперемированной, с  из‑
мененной окраской (синяя, зеленоватая, фиолето‑
вая), может шелушиться и  покрываться коркой (из‑
редка встречаются пигментные формы). Обнаруже‑
ние у одного больного двух, трех и более опухолевых 
очагов одновременно  — явление редкое, а  множест‑
венная пиломатриксома считается казуистикой. Тече‑
ние заболевания длительное, опухоль растет медлен‑
но, не малигнизируется.

Микроскопически опухоль окружена в  большин‑
стве случаев оболочкой, состоящей из двух типов кле‑
ток: по  периферии  — из  базофильных, представляю‑
щих собой небольшие клетки со скудной цитоплазмой, 
нечеткими границами и  резко базофильным ядром, 
а в центре — из теневых клеток, имеющих более четкие 
границы, чем  базофильные клетки, и  неокрашенное 
ядро. В  толще определяются тяжи и  островки мелких 
эпителиальных клеток, напоминающих т. н. базалоид‑
ные, с плоскоклеточными очажками и мелкими участ‑
ками ороговения [14, 15]. Эпителиальные образования 
часто подвергаются некрозу [16, 17]. Вокруг массы эпи‑
телия располагаются грануляции с  гигантскими клет‑
ками, нередко образуются костные балки, тесно приле‑
жащие к некротическим участкам (см. Рис. 1).

Операция  — иссечение вместе с  окружающи‑
ми тканями  — выполняется традиционным способом 
либо посредством лазерного скальпеля. Нерадикаль‑
ное удаление всегда приводит к рецидиву.

Важно помнить, что после удаления новообразова‑
ния появление на коже симптомов изъязвления и вос‑
паления является неблагоприятным прогностическим 
признаком. В этих случаях возможен инвазивный рост 
и злокачественная трансформация по базальноклеточ‑
ному типу (3,3 % случаев) [1].

Вероятность клинически установить точный диаг‑
ноз ничтожно мала, поскольку, по  данным литерату‑
ры, правильный клинический диагноз ставится лишь 
в 1 случае из 50 и, как правило, на основании гистоло‑

гического исследования, хотя и  здесь частота ошибок 
достаточно велика.

Таким образом, клинически опухоль Малер‑
ба очень похожа на  эпидермальную кисту либо под‑
кожную атерому, и  поэтому врачи зачастую ставят 
эти диагнозы. Только лишь в  ходе оперативного вме‑
шательства можно предположить опухоль Малерба 
по  плотной и  четко выраженной оболочке, наличию 
кальцинатов и  полостей внутри опухоли с  плотны‑
ми перемычками, характерным хрустом при  разрезе. 
Опухоль относится к доброкачественным и, несмотря 
на  длительность существования, крайне редко под‑
вергается злокачественному перерождению.

В  детском отделении МОНИКИ им. М. Ф.  Влади‑
мирского эпителиома Малерба впервые была выявле‑
на исключительно по  данным гистологического иссле‑
дования после удаления необычного образования века.

Клинический случай
У  поступившей пациентки М. (возраст 6  лет) 

на  верхнем веке справа имелось поверхностное, плот‑
ное, частично спаянное с  окружающими тканя‑
ми образование зеленовато‑сероватого цвета разме‑
ром с просяное зерно, безболезненное при пальпации 
(см. Рис. 2).

Диагноз при поступлении — атерома верхнего века 
правого глаза. Острота зрения составляла 1,0  на  обо‑
их глазах, рефракция эмметропическая. Положение 
глаз  — ортотропия, подвижность в  полном объёме. 
Глазное дно в пределах возрастной нормы.

Из  анамнеза известно, что  новообразование поя‑
вилось в возрасте 1 месяца. В процессе наблюдения от‑
мечали медленный постепенный рост образования, ко‑
торое не вызывало никаких неудобств, кроме космети‑
ческих. Веки левого глаза не изменены.

Под общей (масочной) анестезией проведено удале‑
ние образования: после разреза кожи полутупо до  ин‑
тактных тканей выделена киста, полость обработана 
режущей кюреткой, проведен гемостаз, рана обработа‑
на раствором бриллиантового зелёного. Удаленная ки‑
ста представляла собой небольшое образование разме‑

рис. 1. Гистологическая картина эпителиомы Малерба (окраска гематоксилином и эозином): А — общий вид опухоли, увеличение 40×; 
Б — ороговение по трихолеммальному типу (без зернистого слоя), увеличение 200×; В — клетки-тени, кальцификаты (вверху), увеличе-
ние 400×.
Fig. 1. Histology of epithelioma of Malherbe (H&E stain): A — general view, magnification 40×; B — trichilemmal keratinization (without 
granular layer), magnification 200×; C — shadow cells, calcification (top), magnification 200×.

а Б (B) В (c)
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ром 4×3  мм неправильной формы 
и  различной консистенции (от  ка‑
шицеобразного до  каменисто‑плот‑
ного), цвет  — от  белого до  серова‑
то‑зеленоватого, без  специфическо‑
го запаха (см. Рис. 3). Данный мате‑
риал был отправлен на  гистологи‑
ческое исследование, где выявлены 
пласты лимфоцитоподобных кле‑
ток, очаги клеток‑теней, участки 
с  отложением извести (см.  Рис.  1). 
По  результатам гистологического 
исследования был поставлен диаг‑
ноз эпителиомы Малерба.

При  последующем наблюде‑
нии ребенка (через 1  месяц и  че‑
рез 1 год) осложнений и рецидивов 
не  отмечено, поверхность верхнего 
века справа не изменена, обычного 
цвета, гладкая.

В  нашем отделении было про‑
ведено хирургическое лечение 
еще  8  детей. По  мере накопления 
клинического опыта верификация 
образования в  предоперационном 
периоде уже не составляла труда, и предоперационный 
диагноз совпадал с  гистологическим. Однако в  ряде 

случаев гистологическое заключе‑
ние звучало как  пиломатриксома, 
а затем и трихолеммома.

Таким образом, эпителио‑
ма Малерба (пиломатриксома 
или  трихолеммома) встречается 
в 1,3 % случаев от всех доброкачест‑
венных образований век, локализу‑
ющихся преимущественно в  обла‑
сти верхнего века и  берущих свое 
начало из  волосяного фоллику‑
ла [1]. Это новообразование встре‑
чается у  детей различного возра‑
ста, у  30 % пациентов опухоль вы‑
является в  периоде новорожден‑
ности [9]. Очень редко эпителио‑
ма Малерба может обнаруживать‑
ся во  внутренних органах. Присут‑
ствие у  одного больного несколь‑
ких опухолей одновременно  — яв‑
ление казуистическое. Рост опухо‑
ли малоинтенсивный и  доброкаче‑
ственный.

Мнение авторов может не  сов-
падать с позицией редакции.
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VI. ХРОНИКА / CHRoNICLE

К 60-летию
директора Калужского филиала  

фгБУ мнтК «микрохирургия глаза»  
им. акад. С. н. федорова» минздрава россии,

доктора медицинских наук  
александра Владимировича терещенко

11  июля 2015  года исполняется 60  лет директо‑
ру Калужского филиала ФГБУ МНТК «Микрохирур‑
гия глаза» им. акад. С. Н.  Федорова» Минздрава Рос‑
сии, Заслуженному врачу Российской Федерации, до‑
ктору медицинских наук Александру Владимировичу 
Терещенко.

Медицинской профессии Александр Владимиро‑
вич обучался на лечебном факультете Смоленского го‑
сударственного медицинского института, который за‑
кончил в 1978 г. Его трудовая деятельность после про‑
хождения интернатуры в 1979 г. началась в Калужской 
областной больнице.

С  1985  г. по  1987  г. Александр Владимирович об‑
учался в  целевой клинической ординатуре на  кафе‑
дре глазных болезней Московского Ордена Трудово‑
го Красного Знамени медицинского стоматологическо‑
го института им. Н. А. Семашко, работал в эксперимен‑
тально‑хирургической бригаде научно‑исследователь‑
ского института «Микрохирургия глаза», был рефе‑
рентом у  всемирно известного офтальмолога, осново‑
положника системы МНТК, академика Федорова Свя‑
тослава Николаевича.

С 1987 г. жизнь А. В. Терещенко неразрывно связана 
с Калужским филиалом МНТК «Микрохирургия глаза», 
куда он был назначен заместителем директора по лечеб‑
ной работе и который возглавил в феврале 1996 г.

На  сегодняшний день Калужский филиал ФГБУ 
МНТК «Микрохирургия глаза» является современ‑
ным медицинским учреждением, оснащенным новей‑
шим лечебным и  диагностическим оборудованием. 
В  его стенах работает сплоченный коллектив профес‑
сионалов, способных оказывать весь объем высокотех‑
нологичной офтальмологической помощи с  использо‑
ванием самых передовых технологий. Объемы хирур‑
гии ежегодно увеличиваются, составляя на  сегодняш‑
ний день более 25000 операций в год. Филиал постоян‑
но расширяет сферы своей деятельности. Лечебно‑ди‑
агностические отделения филиала работают в Обнинс‑
ке, Орле, выездными консультативными приемами ох‑
вачены регионы Центральной России.

С  августа 2008  г. при  поддержке Губернатора Ка‑
лужской области под  руководством Терещенко  А. В. 
и  при  его непосредственном участии в  г. Калуга вне‑
дрена программа реорганизации офтальмологической 

помощи, цель которой — передать в поликлиническое 
звено современные технологии лечения глазных забо‑
леваний. На  сегодняшний день диагностические каби‑
неты МНТК функционируют в  пяти городских поли‑
клиниках.
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Безусловной заслугой Александра Владимирови‑
ча Терещенко является организация на  базе Калуж‑
ского филиала ФГБУ МНТК «Микрохирургия глаза» 
им. акад. С. Н.  Федорова» единственной в  стране меж‑
региональной системы по  оказанию офтальмологиче‑
ской помощи недоношенным детям, которая связыва‑
ет в единую систему мероприятия по раннему выявле‑
нию, динамическому мониторингу, высокотехнологич‑
ному лазерному и  хирургическому лечению и  диспан‑
серному наблюдению пациентов с  ретинопатией недо‑
ношенных. С 2003 г. в Калужской, Тульской, Брянской 
и  Орловской областях осмотрены более 12000  младен‑
цев, начиная со второй недели жизни, выполнено свы‑
ше 1400  сложнейших операций при  различных стади‑
ях ретинопатии недоношенных. Сфера работы систе‑
мы постоянно расширяется и совершенствуется. За по‑
мощью к детским офтальмологам Калужского филиала 
МНТК «Микрохирургия глаза» обращаются пациенты 
из всех регионов России и из‑за рубежа.

А. В.  Терещенко вносит большой вклад в  органи‑
зацию работы с  зарубежными партнерами в  Сербии, 
Болгарии, Вьетнаме. Калужский филиал традиционно 
занимает ведущее место среди филиалов МНТК по ко‑
личеству операций иностранным пациентам.

Александр Владимирович осуществляет масштаб‑
ную научно‑исследовательскую деятельность, вклю‑
чающую разработку, совершенствование и  внедрение 
в  клиническую практику новых диагностических, ла‑
зерных и  хирургических методов. Им ведется посто‑
янная, непрерывная работа по  совершенствованию 
и внедрению в клиническую практику инновационных 
методик активного скрининга, ранней диагностики, 
динамического мониторинга и  комплексного высоко‑
технологичного лечения ретинопатии недоношенных, 
а также контроля его эффективности. Многолетние ре‑

зультаты, достигнутые в  этом направлении, отраже‑
ны в докторской диссертации А. В. Терещенко на тему 
«Современная система диагностики, лечения и органи‑
зации высокотехнологичной офтальмологической по‑
мощи детям с активными стадиями ретинопатии недо‑
ношенных», в  трех изданиях монографии «Ранняя ди‑
агностика, мониторинг и  лечение ретинопатии недо‑
ношенных», в  материалах учебного курса «Ретинопа‑
тия недоношенных», на котором прошли обучение уже 
более 70 врачей‑офтальмологов из более чем 20 регио‑
нов России, а также из стран ближнего зарубежья. Это 
позволяет успешно тиражировать технологию высоко‑
технологичной офтальмологической помощи недоно‑
шенным детям в другие регионы РФ и за ее пределы.

Терещенко  А. В. является автором и  соавтором бо‑
лее 900 печатных работ (из них более 100 — в рецензи‑
руемых научных журналах и изданиях), 5 монографий, 
более 200  патентов Российской Федерации на  изобре‑
тение.

Многолетний и  добросовестный труд Александ‑
ра Владимировича Терещенко в  сфере здравоохране‑
ния отмечен государственными наградами и  звания‑
ми: Орденом Почета, медалью «За  особые заслуги пе‑
ред Калужской областью», медалью «За развитие меди‑
цины и  здравоохранения», званием Заслуженного ра‑
ботника здравоохранения Калужской области, звани‑
ем Заслуженного врача Российской Федерации.

Коллектив Калужского филиала ФГБУ МНТК 
«Микрохирургия глаза» им. акад. С. Н. Федорова» по-
здравляет своего уважаемого и  любимого руково-
дителя с  юбилейной датой и  желает ему здоровья, 
дальнейших профессиональных и  творческих успе-
хов и неиссякаемой энергии!
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VII. ПАТЕНТЫ В ОфТАЛЬМОЛОгИИ / PATENTS IN oPHTHALMoLogy

Контактная информация: 
Contact information : 

В ноМере отражена теМа: ЗаБолеВания рогоВиЦы

С полными текстами российских патентов можно ознакомиться на сайте  
http://www1.fips.ru /  > информационные ресурсы > открытые реестры > реестр изобретений (если номер 7-ми 

значный) или реестр заявок на выдачу патентов на изобретения (если номер 10-ти значный) > поиск

RU 2367448, 20.09.2009
СПоСоБ ПриготоВления БиоФунКЦио
на лЬного транСПлантата В ВиДе 
наноЧаСтиЦ

(57) Реферат
Изобретение относится к  медицине, в  частности 

к  офтальмологии и  трансплантологии, и  касается спо‑
соба приготовления биологических материалов, из‑
мельченных до  аморфного порошка. Предложен спо‑
соб приготовления биофункционального трансплан‑
тата в  виде наночастиц, включающий забор у  доно‑
ра, промывание в  стерильном изотоническом рас‑
творе натрия хлорида, лиофильную сушку и  меха‑
ническое измельчение, при  этом полученный поро‑
шок биологического материала измельчают в  измель‑
чительных устройствах до  наночастиц размерами 
от  60  до  140  нм при  величине подведенной удельной 
энергии 0,4‑100  кДж / г. Изобретение обеспечивает со‑
здание способа, позволяющего приготавливать биоло‑
гические трансплантаты с измельчением их до вида на‑
ночастиц, в котором они более эффективно усваивают‑
ся организмом.

RU 2013134448, 27.01.2015
СПоСоБ леЧения реЦиДиВируЮЩего 
ПтеригиуМа БолЬШиХ раЗМероВ 
на оСноВе аутоПлаСтиКи

Способ лечения рецидивирующего птеригиума 
больших размеров на основе аутопластики, заключаю‑
щийся в  отсепаровке и  иссечении тела и  головки пте‑
ригиума, очищении поверхности роговицы, получе‑
нии донорской ткани, в  качестве которой использу‑
ют участок конъюнктивы, выкраиваемый из  нижне‑
наружного отдела конъюнктивального свода, для фор‑
мирования трансплантата, размещении транспланта‑
та на склере в месте иссечения тела птеригиума и фик‑
сирование его к  конъюнктиве, отличающийся тем, 
что  после иссечения птеригиума бульбарную конъюн‑
ктиву в  зоне иссечения птеригиума по  краю дефекта 
прошивают обвивным швом, после чего нить затягива‑
ют, формируя таким образом гораздо меньший по раз‑
мерам дефект бульбарной конъюнктивы, затем разме‑
щают трансплантат на  склере в  месте иссечения тела 
птеригиума и фиксируют его к конъюнктиве.

RU 2013130386, 20.01.2015
уСтроЙСтВо и СПоСоБ ВыПолнения 
наДреЗоВ на рогоВиЦе ЧелоВеЧеСКого 
глаЗа С иСПолЬЗоВаниеМ 
СФоКуСироВанного иМПулЬСного 
лаЗерного иЗлуЧения

(57) Формула изобретения
1.  Устройство для  выполнения по  меньшей мере 

одного непрерывного щелеобразного надреза (42), про‑
ходящего от  задней поверхности (48) роговицы (44) 
человеческого глаза до  ее передней поверхности (46), 
при этом устройство содержит лазерный блок, обеспе‑
чивающий выполнение по  меньшей мере одной части 
надреза сфокусированным импульсным лазерным из‑
лучением и  содержащий регулируемые компоненты 
(16), обеспечивающие локальное позиционирование 
фокуса пучка излучения, и  управляющий компьютер 
(30), осуществляющий управление указанными ком‑
понентами согласно заложенной в нем программе (34) 
управления, в  которой имеются команды, обеспечи‑
вающие, при  исполнении их  компьютером, выполне‑
ние по меньшей мере одной части надреза (42), начина‑
ющейся от задней поверхности (48) роговицы, причем 
по меньшей мере эта часть надреза имеет, в направле‑
нии от  передней поверхности к  задней поверхности, 
контур сечения, который отклоняется от  прямой ли‑
нии (60), перпендикулярной к поверхности глаза.

2. Устройство по п.1, обеспечивающее выполнение 
надреза (42), контур сечения которого имеет по  мень‑
шей мере один резкий изгиб (56, 58).

3. Устройство по п.2, обеспечивающее выполнение 
надреза (42), контур сечения которого по обе стороны 
от резкого изгиба (56, 58) имеет, по существу, прямоли‑
нейные участки (50, 52, 54).

4. Устройство по п.2, обеспечивающее выполнение 
надреза (42), контур сечения которого имеет несколько 
резких изгибов (56, 58).

5. Устройство по п.4, обеспечивающее выполнение 
надреза (42), контур сечения которого имеет по  мень‑
шей мере один прямолинейный участок (52), располо‑
женный между двумя резкими изгибами (56, 58), по су‑
ществу, перпендикулярно к поверхности глаза.

6. Устройство по п.4, обеспечивающее выполнение 
надреза (42), контур сечения которого имеет по  мень‑
шей мере три прямолинейных участка (50, 52, 54), сле‑
дующие один за другим, образуя зигзагообразную кон‑
фигурацию.

7.  Устройство по  п.1, обеспечивающее выполнение 
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надреза (42), контур которого проходит вдоль или  по‑
перек воображаемой кольцевой линии (40), по сущест‑
ву, концентричной зрачку (36) глаза.

8. Устройство по п.1, обеспечивающее выполнение 
надреза (42), ширина которого, по существу, постоянна 
по  всей своей длине от  передней поверхности (46) ро‑
говицы (44) до  ее задней поверхности (48) или  умень‑
шается или увеличивается в сторону задней поверхно‑
сти.

9. Устройство по п.1, обеспечивающее выполнение 
по  меньшей мере одной части каждого из  нескольких 
надрезов (42) в соответствии с командами программы 
(34) управления.

10. Устройство по п.9, обеспечивающее выполнение 
по  меньшей мере двух надрезов, по  меньшей мере ча‑
сти которых распределены вдоль воображаемой коль‑
цевой линии (40), по существу, концентричной зрачку 
(36) глаза.

11. Устройство по п.9, обеспечивающее выполнение 
надрезов (42), расположенных с распределением по не‑
скольким воображаемым кольцевым линиям, которые, 
по существу, концентричны зрачку (36) глаза.

12. Устройство по любому из предыдущих пунктов, 
обеспечивающее лазерное излучение с длительностями 
импульсов менее одной пикосекунды.

13. Способ хирургической обработки человеческо‑
го глаза, обеспечивающий выполнение по  меньшей 
мере одного щелеобразного надреза в  роговице чело‑
веческого глаза, при  этом надрез непрерывен от  зад‑
ней поверхности роговицы до  ее передней поверхно‑
сти, а выполнение надреза включает следующие этапы:

(а) обеспечивают формирование сфокусированно‑
го пучка импульсного лазерного излучения,

(б) направляют лазерное излучение на роговицу,
(в) управляют фокусом пучка лазерного излуче‑

ния с целью выполнения по меньшей мере одной части 
надреза, начинающейся от  задней поверхности рого‑
вицы, причем по меньшей мере указанная по меньшей 
мере одна часть надреза имеет, в  направлении от  пе‑
редней поверхности к  задней поверхности, контур се‑
чения, который отклоняется от прямой линии, перпен‑
дикулярной к поверхности глаза.

14. Способ по  п.13, дополнительно включающий 
следующие этапы:

— через надрез во внутренний объем глаза вводят 
медицинский инструмент и / или

— через надрез вводят или  извлекают глазную 
ткань.

15. Способ по п.13, согласно которому контур сече‑
ния надреза имеет по меньшей мере один резкий изгиб.

16. Способ по п.15, согласно которому контур сече‑
ния надреза по  обе стороны от  резкого изгиба имеет, 
по существу, прямолинейные участки.

17. Способ по п.13, согласно которому контур сече‑
ния надреза имеет несколько резких изгибов.

18. Способ по  п.17, согласно которому контур се‑
чения надреза имеет по  меньшей мере один прямоли‑
нейный участок, расположенный между двумя резки‑
ми изгибами, по существу, перпендикулярно к поверх‑
ности глаза.

19. Способ по п.17, согласно которому контур сече‑
ния надреза имеет по  меньшей мере три прямолиней‑
ных участка, которые следуют один за другим, образуя 
зигзагообразную конфигурацию.

20. Способ по  п.13, согласно которому надрез вы‑
полняют так, что  он проходит вдоль или  поперек во‑
ображаемой кольцевой линии, которая, по  существу, 
концентрична зрачку глаза.

21. Способ по  п.20, согласно которому надрез вы‑
полняют так, что  он проходит по  касательной относи‑
тельно указанной кольцевой линии.

22. Способ по п.13, согласно которому надрез име‑
ет, по  существу, постоянную ширину по  всей своей 
длине от передней поверхности роговицы до ее задней 
поверхности или  его ширина уменьшается или  увели‑
чивается в сторону задней поверхности.

23. Способ по  п.13, дополнительно включающий 
выполнение нескольких надрезов.

24. Способ по п.23, согласно которому выполняют 
по меньшей мере два надреза, по меньшей мере части 
которых распределены вдоль воображаемой кольцевой 
линии, по существу, концентричной зрачку (36) глаза.

25. Способ по п.23, согласно которому надрезы вы‑
полняют так, что они располагаются с распределением 
по нескольким воображаемым кольцевым линиям, ко‑
торые, по существу, концентричны зрачку глаза.

RU 2013129222, 10.01.2015
глаЗные КоМПоЗиЦии, СоДерж аЩие 
МуКоаДгеЗиВные ПолиСаХариДы, 
СПоСоБные СтиМулироВатЬ 
ВоССтаноВление ЭПителия рогоВиЦы

(57) Формула изобретения
1. Глазной раствор для применения в лечении кера‑

токонъюнктивальных поражений и воспалений, состо‑
ящая из:

— водного раствора, содержащего от 1 до 10 мас.% 
арабиногалактана,

— отличающийся тем, что  водный раствор либо 
не содержит консерванта, либо содержит один или бо‑
лее консервантов или  антимикробных средств, 
за исключением бензалкония хлорида.

2.  Глазной раствор по  п. 1, в  котором указанный 
глазной раствор не содержит консервантов.

3. Глазной раствор по любому из пп. 1 или 2, содер‑
жащий от 3 до 5 мас.% арабиногалактана в водном рас‑
творе.

4. Глазной раствор по любому из пп. 1 или 2, в ко‑
тором указанный арабиногалактан является арабино‑
галактаном, полученным из  лиственницы и  относя‑
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щимся к фармацевтически приемлемой категории.
5.  Глазной раствор по  любому из  пп. 1  или  2, так‑

же содержащей одно или более средств, регулирующих 
тоничность.

6. Глазной раствор по п. 5, в котором указанное одно 
или  более средств, регулирующих тоничность, присут‑
ствуют в водном растворе в таком количестве, чтобы по‑
лучить раствор с осмолярностью от 150 до 300 мОсм / л.

7.  Глазной раствор по  п. 6, в  котором указанное 
одно или  более средств, регулирующих тоничность, 
выбраны из группы, состоящей из следующих: маннит, 
хлорид натрия, хлорид калия, декстроза, борная кисло‑
та и сорбит.

8.  Глазной раствор по  любому из  пп. 1  или  2, до‑
полнительно

содержащий одну или  более офтальмологически 
приемлемую кислоту или  основание, в  качестве кор‑
ректоров pH.

9. Глазной раствор по любому из пп. 1 или 2, допол‑
нительно содержащий один или более буферов.

10. Глазной раствор по  п. 9, в  котором указанный 
буфер выбирают из группы, состоящей из следующих: 
фосфатный буфер, боратный буфер, цитратный буфер, 
бикарбонатный буфер, трисбуфер (тригидроксимети‑
ламинометан).

11. Глазной раствор по  п. 1, отличающийся тем, 
что  консерванты выбраны из  группы, состоящей 
из  следующих: мертиолят натрия или  тимеросал, 
ртуть‑фенил нитрат или  ртуть‑фенил ацетат, фенилэ‑
тиловый спирт, метил‑, этил‑ и  пропилпарабен, хлор‑
гексидина ацетат или глюконат и хлобутанол.

12. Глазной раствор по  любому из  пп. 1  или  2, до‑
полнительно содержащий одно или более комплексоо‑
бразующих средств.

13. Глазной раствор по  п. 12, в  котором указанное 
комплексообразующее средство представляет собой 
ЭДТА.

14. Применение глазного раствора для  лечения ке‑
ратоконъюнктивальных поражений и  воспалений, где 
указанный глазной раствор содержит от 1 до 10 мас.% 
арабиногалактана, и  где указанный глазной раствор 
либо не  содержит консерванта, либо содержит один 
или  более консервантов или  антимикробных средств, 
за исключением бензалкония хлорида.

15. Применение по  п. 14, где упомянутый глазной 
раствор не содержит консервантов.

16. Применение по  пп. 14  или  15, где упомянутый 
глазной раствор содержит от  3  до  5  мас.% арабинога‑
лактана.

17. Применение по  пп. 14  или  15, где упомянутый 
глазной раствор является искусственной слезой, реко‑
мендованной для  людей, пользующихся контактными 
линзами.

18. Применение по  п. 14  или  15, где упомянутый 
глазной раствор представляет собой искусственную 

слезу для  лечения кератоконъюнктивальных пораже‑
ний и воспалений.

19. Применение по  п. 18, где упомянутая искусст‑
венная слеза предназначена для  лечения эрозий рого‑
вицы, вызванных применением контактных линз.

RU 2013127093, 10.01.2015
СПоСоБ ПроВеДения ПолноЙ 
СтроМЭКтоМии рогоВиЦы

(57) Формула изобретения
1.  Способ проведения полной стромэктомии рого‑

вицы при  кератоконусе, включающий выполнение не‑
сквозного кругового трепанационного разреза рогови‑
цы, отслоение десцеметовой мембраны (ДМ) с  помо‑
щью воздушного пузыря, удаление роговичного дис‑
ка в  пределах трепанационного разреза, отличающий‑
ся тем, что  указанным действиям предшествует укре‑
пление роговицы путем проведения роговичного крос‑
слинкинга, после чего, не ранее чем через 1 месяц, про‑
водят хирургию, основанную на  диагностике: выпол‑
няют оптическую когерентную томографию (ОКТ) 
и по пахиметрической карте роговицы определяют ось 
смещения кератоконуса и планируют размер диаметра 
будущего трепанационного разреза, затем выполняют 
ОКТ‑срез по оси смещения кератоконуса и на получен‑
ном срезе делают построение: проводят две вертикаль‑
ные линии, равноудаленные от центра роговицы на ве‑
личину 1 / 2  диаметра будущего трепанационного раз‑
реза, далее на срезе определяют меньшую толщину ро‑
говицы в  зоне трепанационного разреза, измеряют ее, 
и на эту величину, только уменьшенную на 50 мкм, вы‑
полняют трепанационный разрез, затем с  помощью Г‑
образного крючка, заведенного вдоль трепанационно‑
го разреза на  всю глубину разреза в  меридиане с  наи‑
меньшей толщиной роговицы, делают локальное рас‑
слоение стромы, формируя вход для  заведения каню‑
ли, затем, сначала вдоль трепанационного разреза, да‑
лее через созданный вход, заводят канюлю со  срезом 
для  подачи воздуха, продвигают ее параллельно ДМ 
до  центра роговицы, повернув срезом вниз, и  подают 
стерильный воздух, которым отслаивают ДМ в  пре‑
делах трепанационного разреза, затем с  помощью ин‑
струмента поверхностные слои роговицы удаляют 
на  глубину трепанационного разреза, далее выполня‑
ют парацентез и  выпускают незначительное количест‑
во внутриглазной жидкости из  передней камеры, по‑
сле этого оставшийся слой стромы над ДМ прокалыва‑
ют инсулиновой иглой в центральной зоне, делая вкол 
и выкол, и, приподняв этот слой на игле, его рассекают 
с помощью лезвия между вколом и выколом, после это‑
го производят полное удаление остатков стромы в пре‑
делах круговой насечки с помощью ножниц.

2.  Способ по  п.1, отличающийся тем, что  в  качест‑
ве Г‑образного крючка для  локального расслоения ст‑
ромы используют крючок Сински.
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3.  Способ по  п.1, отличающийся тем, что  канюля 
со  срезом для  подачи воздуха заострена, но  при  этом 
имеет тупой дистальный конец.

4. Способ по п.1, отличающийся тем, что после от‑
слоения ДМ поверхностные слои роговицы удаляют 
с помощью расслаивателя и роговичного пинцета.

RU 2013127608, 27.12.2014
леКарСтВенное СреДСтВо 
Для леЧения КератоКонуСа и ДругиХ 
ДегенератиВныХ ЗаБолеВаниЙ рогоВиЦы 
и ФарМаЦеВтиЧеСКие ПреПараты на его 
оСноВе

(57) Формула изобретения
1.  Лекарственное средство для  лечения кератоко‑

нуса и  других дегенеративных заболеваний роговицы, 
содержащее в  качестве активного компонента эффек‑
тивное количество амина с функциональными группа‑
ми в виде соли или в составе комплексного соединения 
переходного металла или их смеси.

2.  Лекарственное средство по  п.1, отличающееся 
тем, что  в  качестве амина с  функциональными груп‑
пами используют аминоспирты, или  аминокисло‑
ты, или  производные аминокислот, или  олигопепти‑
ды, или  полипептиды, или  полиамины, или  производ‑
ные 3‑гидрокси‑2‑метилпиридина, или  аминосахари‑
ды или их смесь.

3.  Лекарственное средство по  п.2, отличающееся 
тем, что  в  качестве аминоспиртов используют 2‑ами‑
но‑2‑метил‑1,3‑пропандиол или  трис (гидроксиметил) 
аминометан или их смесь.

4.  Лекарственное средство по  п.2, отличающееся 
тем, что  в  качестве аминокислот используют 2,4‑ди‑
аминобутановую кислоту или  орнитин, или  лизин, 
или  гидроксилизин, или  2,7‑диаминогептановую кис‑
лоту, или  2,8‑диаминооктановую кислоту, или  2,9‑ди‑
аминононановую кислота, или  2,10‑диаминодекано‑
вую кислоту, или  2,12‑диаминододекановую кислоту, 
или аргинин или их смесь.

5.  Лекарственное средство по  п.4, отличающее‑
ся тем, что  в  качестве аминокислот используют D‑ 
или  L‑оптические изомеры аминокислот или  их  D, 
L‑смесь (рацемат).

6. Лекарственное средство по п.2, отличающееся тем, 
что  в  качестве производных аминокислот используют 
лактам одной из аминокислот по пп.4 и 5 или смесь лак‑
тамов аминокислот по пп.4 и 5.

7.  Лекарственное средство по  п.2, отличающее‑
ся тем, что  в  качестве производных аминокислот ис‑
пользуют сложный эфир одной их  аминокислот 
по  пп.4  и  5  или  смесь сложных эфиров аминокислот 
по пп.4 и 5.

8.  Лекарственное средство по  п.7, отличающее‑
ся тем, что  в  качестве сложных эфиров аминокислот 
используют этиловый эфир или  пропиловый эфир, 

или  изопропиловый эфир, или  трет‑бутиловый эфир, 
или каприловый эфир, или ундециловый эфир, или ла‑
уриловый эфир, или миристиловый эфир, или олеило‑
вый эфир, или стеариловый эфир, или эфир 1,2‑пропи‑
ленгликоля, или  эфир 1,3‑бутиленгликоля, или  эфир 
1,4‑бутиленгликоля, или эфир глицерина или их смесь.

9.  Лекарственное средство по  п.2, отличающее‑
ся тем, что  в  качестве олигопептидов используют оли‑
гопептиды, имеющие, по  крайней мере, одно зве‑
но L‑орнитина или  L‑лизина, или  L‑гидроксилизина 
или их смесь.

10. Лекарственное средство по  п.9, отличаю‑
щееся тем, что  в  качестве олигопептидов исполь‑
зуют один из  следующих дипептидов: L‑аланин‑
L‑лизин, L‑аргинин‑L‑лизин, L‑валин‑L‑лизин, 
L‑гидроксилизин‑L‑лизин, L‑гидроксипролин‑L‑лизин, 
L‑гистидин‑L‑лизин, глицин‑L‑лизин, L‑изолейцин‑
L‑лизин, L‑лейцин‑L‑лизин, L‑метионин‑L‑лизин, 
L‑пролин‑L‑лизин, L‑серин‑L‑лизин, L‑тирозин‑L‑
лизин, L‑треонин‑L‑лизин, L‑триптофан‑L‑лизин, 
L‑фенилаланин‑L‑лизин, L‑цистеин‑L‑лизин, или один 
из  следующих трипептидов: L‑аланин‑L‑гистидин‑
L‑лизин, L‑аргинин‑L‑гистидин‑L‑лизин, L‑валин‑
L‑гистидин‑L‑лизин, L‑гидроксилизин‑L‑гистидин‑
L‑лизин, L‑гидроксипролин‑L‑гистидин‑L‑лизин, 
L‑гистидин‑L‑гистидин‑L‑лизин, глицин‑L‑гистидин‑
L‑лизин, L‑изолейцин‑L‑гистидин‑L‑лизин, L‑лейцин‑
L‑гистидин‑L‑лизин, L‑метионин‑L‑гистидин‑L‑лизин, 
L‑пролин‑L‑гистидин‑L‑лизин, L‑серин‑L‑гистидин‑L‑
лизин, L‑тирозин‑L‑гистидин‑L‑лизин, L‑треонин‑L‑
гистидин‑L‑лизин, L‑триптофан‑L‑гистидин‑L‑лизин, 
L‑фенилаланин‑L‑гистидин‑L‑лизин, L‑цистеин‑L‑
гистидин‑L‑лизин или их смесь.

11. Лекарственное средство по  п.2, отличающее‑
ся тем, что  в  качестве полипептидов используют по‑
ли‑L‑орнитин или поли‑L‑лизин или L‑гидроксилизин 
или их смесь.

12. Лекарственное средство по  п.11, отличающееся 
тем, что  используются полипептиды, имеющие моле‑
кулярную массу 300‑30000.

13. Лекарственное средство по  п.2, отличающе‑
еся тем, что  в  качестве полиаминов используют пу‑
тресцин (1,4‑диаминбутан) или  2‑гидроксипутресцин, 
или  кадаверин (1,5‑пентаметилендиамин), или  агма‑
тин [1‑ (4‑аминобутил) гуанидин], или  1,8‑диаминоок‑
тан, или  1,12‑диаминододекан, или  2,2‑(этилендиок‑
си) бис (этиламин), или 4,9‑диокса‑1,12‑додекандиамин, 
или  3,6,9‑триокса‑1,11‑ундекандиамин, или  4,7,10‑три‑
окса‑1,13‑тридекандиамин, или  спермидин, или  1‑ме‑
тилспермидин, или  2‑метилспермидин, или  3‑метил‑
спермидин, или  8‑метилспермидин, или  1,1‑диметил‑
спермидин, или  2,2‑диметилспермидин, или  3,3‑диме‑
тилспермидин, или 5,5‑диметилспермидин, или 5,8‑ди‑
метилспермидин, или  8,8‑диметилспермидин,  — 
или  2‑гидроксиспермидин, или  гомоспермидин, 
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или  спермин, или  1‑метилспермин, или  6‑метилспер‑
мин, или  1,12‑диметилспермин, или  5,8‑диметилспер‑
мин, или 1,1,12,12‑тетраметилспермин, или 3,3,10,10‑те‑
траметилспермин, или норспермин или их смесь.

14. Лекарственное средство по п.2, отличающееся тем, 
что  в  качестве производных 3‑гидрокси‑2‑метилпириди‑
на используют пиридоксин, или  пиридоксин‑5‑фосфат, 
или пиридоксаль, или пиридоксаль‑5‑фосфат, или пири‑
доксамин, или пиридоксамин‑5‑фосфат или их смесь.

15. Лекарственное средство по  п.2, отличающе‑
еся тем, что  в  качестве аминосахаридов использу‑
ют D‑глюкозамин (хитозамин, 2‑амино‑2‑дезокси‑D‑
глюкоза), или  D‑галактозамин (хондрозамин, 2‑ами‑
но‑2‑дезокси‑D‑галактоза), или  D‑маннозамин (2‑ами‑
но‑2‑дезокси‑D‑манноза), или  D‑фукозамин (2‑ами‑
но‑2,6‑дидезокси‑D‑галактоза), или  нейраминовую 
кислоту (5‑амино‑3,5‑дезокси‑D‑глицеро‑D‑галактоно‑
нулозоновая кислота) или их смесь.

16. Лекарственное средство по  п.1, отличающееся 
тем, что  используемая соль получена при  нейтрализа‑
ции амина с функциональными группами кислотой.

17. Лекарственное средство по  п.16, отличающееся 
тем, что  в  качестве кислоты используется низкомоле‑
кулярная или полимерная кислота или их смеси.

18. Лекарственное средство по  п.17, отличающе‑
еся тем, что  в  качестве низкомолекулярной кисло‑
ты используется хлористо‑водородная или  броми‑
сто‑водородная, или  азотная, или  серная, или  фос‑
форная, или  уксусная, или  пивалевая (триметилук‑
сусная), или  гликолевая, или  молочная, или  глутами‑
новая, или  аспарагиновая кислота, или  аскорбиновая, 
или валерьяновая, или пеларгоновая, или каприновая, 
или ундециловая, или лауриновая, или миристиновая, 
или  ундециленовая, или  сорбиновая, или  пировиног‑
радная кислота, или янтарная, или фумаровая, или ма‑
леиновая, или  адипиновая, или  пимелиновая, или  се‑
бациновая, или  азелаиновая кислота, или  яблочная, 
или винная, или лимонная кислота или их смесь.

19. Лекарственное средство по  п.17, отличающееся 
тем, что  в  качестве полимерной кислоты использует‑
ся полиакриловая кислота или сополимеры акриловой 
кислоты, сшитая полиакриловая кислота и  ее сополи‑
меры с C10‑30‑алкилакрилатами, или их частично ней‑
трализованная форма, или их смесь.

20. Лекарственное средство по  п.19, отличающе‑
еся тем, что  в  качестве сополимеров акриловой кис‑
лоты используют метакриловую или  малеиновую, 
или  итаконовую кислоту, или  N‑винилпирролидон 
или их смесь.

21. Лекарственное средство по  п.19, отличающее‑
ся тем, что полимерные кислоты имеют молекулярную 
массу 300‑5000000.

22. Лекарственное средство по  п.1, отличающееся 
тем, что в качестве переходного металла используется 
катион Cu2+и / или Zn2+.

23. Фармацевтический препарат для  лечения кера‑
токонуса и  других дегенеративных заболеваний рого‑
вицы, представляющий собой водный раствор лекар‑
ственного средства по  любому из  пп.1‑22, предназна‑
ченный для  введения в  конъюнктивальный мешок пу‑
тем инстилляций.

24. Препарат по  п.23, отличающийся тем, что  кон‑
центрация лекарственного средства в растворе состав‑
ляет 0,10‑7,0 вес.%.

25. Препарат по п.23, отличающийся тем, что в ка‑
честве водной среды для  раствора используется ди‑
стиллированная вода или  изотонический раствор 
или их смесь.

26. Препарат по п.25, отличающийся тем, что с ка‑
честве изотонического раствора выбран физиологи‑
ческий (0,9  вес.% NaCl) или  сбалансированный физи‑
ологический раствор BBS и / или  водные растворы не‑
ионных соединений, такие как  глицерин или  сорбит 
или маннит или пропиленгликоль или декстроза.

27. Препарат по  пп.23‑26, отличающийся тем, 
что водный раствор лекарственного средства дополни‑
тельно содержит гелеобразователь.

28. Препарат по  п.27, отличающийся тем, что  в  ка‑
честве гелеобразователя используется гиалуроновая 
кислота или  поливиниловый спирт, или  метилцеллю‑
лоза, или  гидроксиэтилцеллюлоза, или  гидроксипро‑
пилцеллюлоза или  гидроксипропилгуар, или  полиэти‑
ленгликоль‑полипропиленгликоль‑полиэтиленгликоль 
блок‑сополимер или  Na‑карбоксиметилцеллюлоза, 
или соль сшитой полиакриловой кислоты и ее сополи‑
меров с C10‑30‑алкилакрилатами или их смесь.

29. Препарат по п.27, отличающийся тем, что содер‑
жание гелеобразователя в водном растворе составляет 
0,1‑25,0 вес.%.

30. Фармацевтический препарат для  лечения кера‑
токонуса и  других дегенеративных заболеваний рого‑
вицы в виде глазного геля, содержащего в своем соста‑
ве лекарственное средство по любому из пп.1‑22, пред‑
назначенный для закладывания за нижнее веко.

31. Фармацевтический препарат для  лечения кера‑
токонуса и  других дегенеративных заболеваний рого‑
вицы, представляющий собой лекарственную пленку, 
содержащую в  своем составе лекарственное средство 
по  любому из  пп.1‑22, предназначенный для  заклады‑
вания за нижнее веко.

32. Фармацевтический препарат для  лечения ке‑
ратоконуса и  других дегенеративных заболеваний ро‑
говицы, представляющий собой лечебные контакт‑
ные линзы, содержащие в  своем составе лекарствен‑
ное средство по  любому из  пп.1‑22, предназначенный 
для помещения на поверхность роговицы.
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 RU 2013111100, 20.09.2014
СПоСоБ леЧения БуллеЗноЙ КератоПатии

(57) Формула изобретения
Способ лечения буллезной кератопатии, вклю‑

чающий деэпителизацию, надрез роговицы на  12  ча‑
сах, ее расслаивание, введение биологически активно‑
го вещества в стромальный карман роговицы, помеще‑
ние на роговицу до завершения эпителизации мягкой 
контактной линзы и инсталлирование после операции 
в  конъюнктивальную полость 6  раз в  день раствора 
ципрофлолксацина, раствора диклофинака, заклады‑
вание корнерегеля, отличающийся тем, что  в  качест‑
ве биологически активного вещества, вводимого в  ст‑
ромальный карман роговицы, используют аутоплазму, 
активированную полуданом.

RU 2013109526, 10.09.2014
СПоСоБ КератоПротеЗироВания 
СоСуДиСтыХ нераВноМерныХ БелЬМ

(57) Формула изобретения
Способ кератопротезирования сосудистых нерав‑

номерных бельм, включающий выкраивание лоску‑
та биологической покровной аутоткани, импланта‑
цию в  донорскую роговицу опорной пластины кера‑
топротеза, сквозную трепанацию роговицы и  вкру‑
чивание оптического цилиндра в  опорную пласти‑
ну, проведение сквозной трепанации бельма реципи‑
ента, имплантацию полученного роговично‑протез‑
ного комплекса, покрытие его ранее выкроенной био‑
логической тканью, трепанацию биологической ткани 
над центром оптического цилиндра кератопротеза, от‑
личающийся тем, что  выкраивают лоскут аутослизи‑
стой с  губы округлой формы, превышающий диаметр 
роговицы на  4  мм, перемещают лоскут аутослизистой 
с губы на поверхность бельма, предварительно удалив 
эпителий со всей его поверхности, и затем фиксируют 
лоскут узловыми швами к окружающим тканям, через 
5‑6  месяцев производят разрез ранее перемещенной 
на  бельмо аутослизистой с  губы по  сформированно‑
му рубцу между аутослизистой с губы и конъюнктивой 
на  3 / 4  окружности роговицы, отсепаровывают лоскут 
аутослизистой с  губы над  всей поверхностью бельма, 
затем имплантируют роговично‑протезный комплекс, 
после чего на  роговично‑протезный комплекс и  об‑
ласть разреза сверху укладывают отсепарованный ло‑
скут аутослизистой с губы и фиксируют его к окружа‑
ющим тканям узловыми швами.

RU 2013106058, 20.08.2014
СПоСоБ оПреДеления ПрониКноВения 
риБоФлаВина В рогоВиЦу глаЗа 
При ПоМоЩи инФраКраСноЙФурЬе
СПеКтроСКоПии В ЭКСПериМенте

(57) Формула изобретения
Спектроскопический способ определения проник‑

новения рибофлавина в  роговицу кадаверного глаза 
в  эксперименте, включающий удаление или  обработ‑
ку эпителия роговицы для усиления ее проницаемости, 
закапывание на  роговицу 0,1 %‑ного раствора рибоф‑
лавина в  течение 30  мин, последующее выделение ро‑
говичного диска, его спектроскопию, а также спектро‑
скопию рибофлавина, и  сравнение спектра роговицы, 
обработанной рибофлавином и  спектра рибофлавина, 
отличающийся тем, что  перед спектроскопией эпите‑
лий, если он не  был удален ранее, удаляют, а  спектро‑
скопию проводят методом инфракрасной фурье‑спект‑
роскопии в режиме нарушенного полного внутреннего 
отражения, а о проникновении рибофлавина в строму 
роговицы свидетельствует появление в  ее инфракрас‑
ном спектре полос, характерных для рибофлавина.
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Чебоксары, Россия
0204 июля 2015

Первая всероссийская конференция по врожденной анири-
дии
Web: www.aniridia.ru

Чебоксары, Россия
0304 июля 2015

Конференция «Новые технологии в офтальмологии с во-
просами врожденной аниридии»
Web: http://02.07.2015.офтальмологи-россии.рф

Вена, Австрия
1114 июля 2015

XXXIII Ежегодная конференция Американского общества 
специалистов-ретинологов
Web: http://www.asrs.org / annual-meeting

Балтимор, США
1315 июля 2015

Международная конференция по заболеваниям глаз 
и их лечению
Web: http://eye.conferenceseries.com

Сидней, Австралия
31 июля02 августа

IX Конгресс Азиатско-Тихоокеанского витреоретинального 
общества
Web: http://2015.apvrs.org

Валенсия, Испания
0406 августа 2015

V Международная конференция по Клинической и экспе-
риментальной офтальмологии
Web: http://ophthalmology.conferenceseries.com

Куала-Лумпур, Малайзия
0508 августа 2015

XXVIII Ежегодная конференция Азиатско-Тихоокеанского 
общества катарактальной и рефракционной хирургии
Web: http://www.apacrs2015.org / 

Барселона, Испания
0304 сентября 2015

VII Международная конференция по глазным инфекциям
Web: http://www.ocularinfections.com

Барселона, Испания
0406 сентября 2015

III Всемирный Конгресс по детской офтальмологии и косо-
глазию

Барселона, Испания
0509 сентября 2015

XXXIII Конгресс Европейского общества катарактальных 
и рефракционных хирургов
Web: http://www.escrs.org

Ницца, Франция
1720 сентября 2015

XV Конгресс «EUREtINA»
Web: http://www.euretina.org

Астрахань, Россия
18 сентября 2015

Заседание научного общества офтальмологов Астрахан-
ской области: Инновационные технологии в офтальмоло-
гической практике регионов

Россия
2224 сентября 2015

VIII Российский общенациональный офтальмологический 
форум (РООФ2015, AROF2015)
Web: http://www.igb.ru / roof

Лондон, Великобритания
2526 сентября 2015

XIII Международный конгресс по хирургии глаукомы (IcGS 
2015)
Web: https://www.waset.org / conference / 2015 / 09 / london / IcGS

Сан-Франциско, США
2527 сентября 2015

Конгресс Международного общества по глазному воспале-
нию (IOIS 2015)
Web: http://iois.in / ?p = 221

Ницца, Франция
710 октября 2015

Конгресс Европейской Ассоциации исследователей в обла-
сти зрения и глаз (EVER 2015)
Web: https://www.ever.be

Международный
08 октября 2015

Всемирный день зрения (World Sight Day). Отмечается 
с 1998 г. каждый второй четверг октября (решение Все-
мирной организации здравоохранения в рамках реализа-
ции Глобальной программы по борьбе со слепотой «Зрение 
2020: Право на зрение»)

Астрахань, Россия
16 октября 2015

Заседание научного общества офтальмологов Астрахан-
ской области: Актуальные вопросы катарактальной хирур-
гии
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Пульс Общества
Отчет о мероприятиях, проведенных 
Российским глаукомным обществом  

за период с апреля 2014  
по март 2015 гг.

1.	Российское	глаукомное	общество	(РГО)	
и	Медицинская	служба	Министерства	оборо-
ны	РФ	провели	XII	Международный	конгресс	
«Глаукома:	 теории,	 тенденции,	 технологии»	
(Москва,	декабрь	2014).	Число	участников	–	
более	1200	человек.	

2.	Проведена	VIII	Российская	глаукомная	
школа	(Санкт-Петербург,	февраль	2015).	Чис-
ло	участников	–	около	400	человек.

3.	 Проведена	 XIV	 Всероссийская	 школа	
офтальмолога	 (Московская	 область,	 март	
2015).	Число	 участников	–	около	400	чело-
век.

4.	 Региональные	 отделения	 и	 ведущие	
специалисты	 РГО	 провели	 в	 2014-2015	 гг.	
более	 30	 конференций,	 круглых	 столов,	 се-
минаров	 и	 пр.	 на	 территории	 регионов	РФ,	
в	том	числе	в	рамках	ежегодной	Всемирной	
«Недели	борьбы	с	глаукомой».

5.	РГО	вручило	четвертную	и	пятую	спе-
циальные	 серебряные	 медали	 «Академик	
Аркадий	Павлович	Нестеров».	Медали	были	
вручены	в	декабре	2014	года	на	ежегодном	
Конгрессе	 РГО	 проф.	Ю.С.	 Астахову	 (Санкт-
Петербург)	 за	 заслуги	 в	 области	 изучения	
факторов	риска	при	глаукоме	и	многолетнюю	
работу	в	составе	РГО	и	семье	проф.	В.В.	Жа-
рова	(Ижевск).	

6.	В	марте	2015	года	во	время	открытия	
XIV	 Всероссийской	 школы	 офтальмолога	
РГО	наградило	очередных	лауреатов	грантов	

Сладок свет и приятно для глаз видеть солнце...

Те м а  н о м е р а :  З а к р ы т о у го л ь н а я  гл ау к о м а
Весна идет – весне дорогу! 
XIV Всероссийская школа 
офтальмолога

«Весна	 идет,	 весне	 дорогу»,	 -	 поется	 в	
известной	песне,	а	для	офтальмологов	при-
ход	 марта	 ознаменовалось	 проведением	
уже	ставшей	традиционной	Всероссийской	
школы	офтальмолога	(ВШО).	Это	мероприя-
тие	по	праву	стало	одним	из	самых	уважае-
мых	и	любимых	среди	врачей	со	всех	угол-
ков	России.

В	 этом	 году	 научными	 руководителями	
XIV	 Всероссийской	 школы	 офтальмолога	
стали:	 президент	 Российского	 глаукомного	
общества	(РГО),	профессор	Е.А.	Егоров,	ака-
демик	РАН	профессор	С.Э.	Аветисов	и	ака-
демик	РАН	профессор	Л.К.	Мошетова,	кото-
рые	 дали	 старт	 этому	мероприятию.	После	
торжественного	открытия	конференции,	на	
котором	 были	 вручены	 ежегодные	 гранты	
РГО,	 состоялась	 актовая	 лекция,	 которую	
прочитала	 профессор	 А.А.	 Рябцева	 (МО-
НИКИ	 им.	 М.Ф.	 Владимирского,	 Москва).	
Алла	 Алексеевна	 посвятила	 свое	 высту-
пление	 145-летию	 Московской	 областной	
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Глаукома: «другими глазами» 
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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 по-
чтой или  доставлены лично по  адресу редакции: 
121609 Москва, Рублевское шоссе, 48 / 1. На электрон-
ный адрес журнала visus-novus@mail.ru необходимо 
отправлять 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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