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Имплантация иридохрусталиковой диафрагмы и сквозная кератопластика: А — через 10 дней, 
Б — через 15 лет после вмешательства. Lens-iris diaphragm implantation with simultaneous 

penetrating keratoplasty: after 10 days (A) and 15 years (B)
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резЮме 

Многие годы в офтальмологии существует сложная, трудноразрешимая проблема, связанная с воспалением сосудистой обо-
лочки глаза — увеит. Специалисты всего мира пытаются разобраться в данной гетерогенной патологии органа зрения, которая 
за короткое время может привести к резкому снижению остроты зрения, развитию тяжелых осложнений и дальнейшей инва-
лидизации. Число пациентов с воспалением сосудистого тракта стремительно растет с каждым годом, возраст молодеет. Кли-
ническая картина данной патологии немного изменилась и часто стала проявляться в двух кардинально разных направлениях. 
Первое протекает как вялотекущая форма, а второе, наоборот, проявляется более агрессивно с быстрым развитием клиниче-
ских проявлений в короткие сроки. В настоящее время имеются доказательства наличия эндогенной причины возникновения 
увеитов. В статье приводится обзор литературы, суммирующий современные взгляды на проблему аутоиммунных увеитов. Рас-
смотрены новые факторы, влияющие на этиологию, патогенез заболевания, некоторые аспекты терапии. Проанализированы 
основные экспериментальные модели аутоиммунных заболеваний сосудистого тракта глаза.
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Увеиты  — обширная и полиморфная группа воспа‑
лительных заболеваний сосудистого тракта глаза. Не‑
смотря на немалые успехи, достигнутые в современной 
офтальмологии, вопрос своевременной диагностики 
и  лечения заболеваний сосудистой оболочки глаза не 
теряет своей актуальности. Значимость данной пробле‑
мы определяется высокими темпами снижения остроты 
зрения, стремительным развитием осложнений и ран‑
ней инвалидизацией. Данная патология чаще развивает‑
ся у молодого трудоспособного населения [1–3].

В 2010 году, по оценкам ВОЗ, 285 миллионов человек 
имели ослабленное зрение, из них 39 миллионов слепых, 
причем приблизительно 10  % обусловлено наличием 
увеита [4]. Примерно у 30–60  % больных увеиты при‑
нимают хроническое течение. В развитых странах число 
заболевших увеитом ежегодно составляет 15–38 человек 
на 100 тыс. населения, среди которых 10–35 % становят‑
ся слепыми или слабовидящими [3]; примерно от 70 до 
90 % увеитов имеют неинфекционную этиологию [5, 6]. 
Причиной воспаления сосудистого тракта глаза могут 
быть ограниченные воспалительные заболевания глаза, 
опухоли. При инфекционной этиологии увеита число 
инвалидности не превышает 15  %, на фоне системных 
заболеваний инвалидизация составляет 30 %, а при уве‑
итах, возникших вследствие внутриутробной инфекции, 
она может достигать 70–80  % [3]. Посттравматический 
асептический увеит наблюдается практически во всех 
случаях проникающих ранений глаза. При этом в 30–
35  % случаев воспалительный процесс приобретает за‑
тяжное или хроническое рецидивирующее течение [1].

 В структуре всех увеитов аутоиммунные увеиты со‑
ставляют до 50 % и характеризуются наиболее сложным 
и тяжелым течением. Дебют многих аутоимунных про‑
цессов начинается именно с возникновения увеита. На‑
пример, частота увеита при анкилозирующем спондилите 
(АС) составляет 20–40 %, реактивном артрите — 12–37 %, 
воспалительных заболеваниях кишечника  — 2–9  % [2, 
7]. До 75 % всех передних увеитов в детском возрасте со‑
ставляют увеиты, ассоциированные с ювенильным идио‑

патическим артритом (ЮИА) [8, 9]. При других воспа‑
лительных заболеваниях глаз ведущая роль в развитии 
патологии принадлежит инфекционным факторам.

В патогенезе увеитов инфекция часто выступает 
только в качестве пускового механизма для развития за‑
болевания. С течением времени инфекционный фактор 
перестает действовать или его роль в патогенезе вну‑
триглазного воспаления становится несущественной, 
а основное место занимают другие иммунопатологиче‑
ские факторы [10, 11], главным образом аутоиммунные 
органоспецифические реакции. Так, причинами интра‑
окулярного воспаления, приводящего к развитию ауто‑
иммунного увеита, могут быть любые микроорганизмы, 
включая Toxoplasma gondii, цитомегаловирус, вирус про‑
стого герпеса [12]. После инфицирования патогенными 
микроорганизмами наблюдается спонтанная или им‑
муноопосредованная элиминация индуцирующих (пер‑
вичных) микробных антигенов, а течение увеита приоб‑
ретает аутоиммунный характер.

Для ревматических заболеваний характерно разви‑
тие переднего увеита, частота развития которого может 
достигать 90 %. Увеит, ассоциированный с ювенильным 
идиопатическим артритом (ЮИА), имеет тяжелое те‑
чение с развитием осложнений, которые составляют до 
40  %, что может привести к резкому снижению остро‑
ты зрения, а при отсутствии своевременного лечения —  
и к полной потере зрения [2, 13, 14]. Эта патология встре‑
чается преимущественно у детей до 16 лет. 

В большинстве случаев увеит имеет двусторонний ха‑
рактер. При одностороннем процессе прогрессирование 
с поражением контралатерального глаза часто отмечается 
в течение первых 12 месяцев. При ЮИА увеит развива‑
ется в течение 1, 2 и 4 лет после манифестации артрита 
у 73, 77 и 90 % пациентов соответственно. Увеит, обуслов‑
ленный ЮИА, является наиболее частым типом увеита 
(83 %); развитие осложнений наблюдается приблизитель‑
но в половине случаев в течение 5 лет после установления 
диагноза [15]. Традиционно воспаление увеального трак‑
та при ЮИА протекает в виде хронического негранулема‑
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тозного двустороннего переднего увеита (в 70 % случаев). 
Редко встречается острый передний увеит [16, 17].

Увеит при болезни Бехчета встречается чаще у муж‑
чин Юго‑Восточного региона и Японии. Обнаруже‑
на генетическая связь патологии с HLA‑B5 антигеном. 
У 100 % больных обнаруживаются рецидивирующие аф‑
тозные язвы слизистой оболочки полости рта, слизистой 
оболочки губ, задней стенки глотки, мягкого нёба, языч‑
ка и языка; поражения кожи в виде узелковой эритемы, 
псевдофолликулита, папулопустулезных или акнеподоб‑
ных высыпаний. Поражения глаз в виде двустороннего 
переднего и (или) заднего увеита встречаются у 75–80 % 
больных и у 1/3 пациентов предшествуют манифеста‑
ции системных симптомов. При остром переднем увеи‑
те типичным признаком воспаления служит гипопион, 
уровень которого может меняться при наклоне головы. 
В случаях хронического или рецидивирующего процес‑
са могут развиться тяжелые осложнения (катаракта, по‑
мутнение роговицы, вторичная глаукома и др.) [16, 18]. 
Для задних форм увеитов при болезни Бехчета харак‑
терны тяжелые ретинальные поражения, сочетающиеся 
с васкулитом и витреитом. В острой фазе воспаления на 
глазном дне визуализируются множественные поверх‑
ностные инфильтраты сетчатки белого цвета, возможен 
отек сетчатки.

Синдром Фогта  — Коянаги  — Харада представля‑
ет собой, как правило, двусторонний гранулематозный 
увеит, протекающий на фоне различных системных по‑
ражений. Синдром Фогта  — Коянаги характеризуется 
сочетанием увеита с тугоухостью и витилиго, синдром 
Харада  — сочетанием увеита с неврологическими на‑
рушениями. Оба синдрома демонстрируют разные про‑
явления одного и того же патологического процесса. 
Наиболее часто синдром встречается в восточных стра‑
нах (особенно в Японии). В России заболевание обычно 
регистрируют в районе Среднего и Нижнего Поволжья. 
Установлена связь заболевания с HLA‑DR4 и ‑DRw53. 
Вероятным механизмом развития системного процесса 
считают селективное аутоиммунное поражение мелано‑
цитов [16]. Ретинальные изменения видны в виде мелких 
складок, отходящих от макулы (серозная отслойка пиг‑
ментного эпителия).

Одной из редких форм увеита аутоиммунной при‑
роды является хориоретинопатия Birdshot (ретинопатия 
«Выстрел дробью»). У подавляющего большинства паци‑
ентов выявляется связь с HLA‑A29. Связь этой патологии 
с S‑антигеном сетчатки давно установлена [19, 20]. Основ‑
ные жалобы: плавающие помутнения, снижение зрения, 
никталопия и нарушение цветового зрения. Клинически 
диагностируют передний увеит с нежными преципитата‑
ми, диффузный витреит с появлением на глазном дне ак‑
тивных мелких воспалительных фокусов кремового цвета 
в виде «пробитых дробью» пятен. Очаги располагаются на 
уровне наружных слоев сетчатки, пигментного эпителия 
и хориокапиллярного слоя и могут группироваться в об‑

ласти макулы и средней периферии сетчатки или преиму‑
щественно в макулярной области.

Постоперационный факогенный увеит имеет ауто‑
иммунную природу воспаления, обусловленную выра‑
боткой антител на собственные антигены хрусталика. 
Клинически процесс характеризуется светобоязнью, вы‑
раженной цилиарной болезненностью в оперированном 
глазу. При осмотре обнаруживают клеточные элементы 
во влаге передней камеры, гиперемию радужки, сине‑
хии. Отмечают также набухание хрусталиковых масс, со‑
провождающееся локальным или диффузным бомбажем 
радужки и измельчением передней камеры [21].

Несмотря на большое количество работ, описываю‑
щих иммунологические отклонения при аутоиммунных 
системных заболеваниях, четких клинических маркеров, 
прогнозирующих тяжесть течения увеита и прогноз за‑
болевания, не существует [22, 23]. Для выявления ме‑
ханизмов течения аутоиммунных заболеваний в насто‑
ящее время широко применяются экспериментальные 
модели, которые впервые были проведены на морских 
свинках и позднее воспроизведены на мышах и крысах. 
Наиболее часто воспроизводится модель аутоиммунно‑
го увеоретинита [24, 25], причем с помощью активной 
иммунизации с антигенами сетчатки, эмульгированны‑
ми в адъюванте Фрейнда. В последнее время появились 
модели на мышах на основе трансгенной экспрессии 
белков сетчатки [26, 27].

В качестве индукторов воспаления в ходе модели‑
рования аутоиммунных увеитов обычно используются 
ретинальные антигены в комбинации с бактериальными 
адъювантами [28] или патоген‑ассоциированные моле‑
кулярные паттерны, такие как липополисахарид (ЛПС) 
[29], пептидогликан и мурамилпептиды [30].

Для инициирования аутоантиген‑индуцирован‑
ных моделей вводят аутоантиген‑специфические 
Т‑лимфоциты и дендритные клетки, нагруженные ре‑
тинальными антигенами [31, 32]. Интересно, что при 
введении зрелых дендритных клеток, нагруженных ре‑
тинальными антигенами, отмечается развитие грануло‑
цитарной инфильтрации, что связано с формированием 
Th1‑ и Th2‑типов иммунного ответа в противополож‑
ность традиционным аутоантиген‑индуцированным 
моделям с лимфоидной инфильтрацией и продуктами 
Th1‑ и Th2‑клеток [33].

При введении бактериального липополисахарида, со‑
держащего высококонсервативный полисахарид А, отме‑
чается воспалительная реакция с нейтрофильной инфиль‑
трацией ресничного тела и передней камеры глаза [34].

При иммунизации животных (мышей или крыс) 
ретинальными антигенами, например аррестином 
(S‑антиген) совместно с бактериальными адъювантами, 
такими как токсин Bordetella pertussis, или полным адъ‑
ювантом Фрейнда с убитыми клетками Mycobacterium 
bovis, происходит активация клеток врожденного им‑
мунитета (моноциты/макрофаги, дендритные клетки, 
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NK‑ и NKT‑клетки, γδ‑T‑лимфоциты). В результате про‑
исходит модуляция адаптивного иммунного ответа по 
направлению к аутоиммунному. Известно, что при вве‑
дении аррестина ключевыми медиаторами воспаления 
являются IFN‑γ и интерлейкин‑17 (IL‑17), отмечается 
лимфоидная инфильтрация задних отделов сосудистой 
оболочки глаза [35].

Генетически модифицированные животные также ис‑
пользуются для моделирования аутоиммунных увеитов. 
У мышей, трансфицированных геном HLA‑A29, в возрас‑
те 8–12 месяцев спонтанно развивается увеит [36].

Модель рековерин‑ассоциированной аутоиммунной 
ретинопатии является примером использования гибри‑
домной технологии для инициации увеита [37]. Ca2+‑
связывающий протеин рековерин ингибирует родоп‑
синкиназу и тем самым регулирует фототрансдукцию. 
Антирековериновые иммуноглобулины обнаруживаются 
в сыворотке крови больных канцер‑ассоциированной ре‑
тинопатией [38] и меланома‑ассоциированной ретинопа‑
тией [39]. Интравитреальное введение этих антител обезья‑
нам, крысам и кроликам вызывает повреждение сетчатки 
вследствие наличия апоптозоретинальных клеток. Вну‑
трибрюшинное введение антирековерин‑продуцирующих 
гибридомных клеток мышам вызывало выраженный глиоз 
и инфильтрацию лейкоцитами сетчатки без значимых про‑
явлений увеита, что соответствует патоморфологической 
картине аутоиммунной ретинопатии у человека [9].

Благодаря широкому спектру современных докли‑
нических экспериментальных исследований в области 
офтальмологии удалось установить, что при увеитах 
наблюдается стимуляция местной и/или системной про‑
дукции и нарушение баланса про‑ и противовоспали‑
тельных цитокинов, дефекты в системе интерферонов 
(ИНФ): дефицит или, наоборот, гиперпродукция ИНФ‑α 
и/или ИНФ‑γ, ослабление Т‑клеточного иммунитета 
(особенно Т‑хелперного звена), увеличение циркулиру‑
ющих иммунных комплексов [19, 20, 40, 41].

По современным данным у больных с аутоиммунным 
увеитом бывают два основных вида иммунного отве‑
та — генетически детерминированный (наследственный) 
и приобретенный (адаптивный). Так, по данным ряда ав‑
торов, в патогенезе переднего увеита имеет значение сце‑
пленность с антигеном HLA‑В27. Этот антиген является 
маркером генетической предрасположенности к увеитам 
при болезни Рейтера, анкилозирующем спондилите и ре‑
активных артритах [42, 43]. Иммуногенетические иссле‑
дования показали, что более характерным для пациентов 
с увеитом при ревматоидном артрите является антиген 
HLA‑А25, в то время как у больных увеитом при болезни 
Бехтерева — HLA‑В8, В22, В27, В41 [44, 45].

В основе адаптивного иммунитета лежат механиз‑
мы Т‑клеточной и антителопосредованной иммуноло‑
гической реактивности [32, 46]. Следует отметить, что 
у  30–80  % обследованных больных с увеитами обнару‑
жена системная гиперпродукция медиаторов воспале‑
ния, главным образом ФНО‑α, ИЛ‑1β, ИЛ‑4, и ИЛ‑6. Под 

влиянием медиаторов воспаления происходит дезорга‑
низация соединительной ткани, нарушается микроцир‑
куляция, что приводит к гипоксии, ишемии и множеству 
других изменений в тканях глаза и способствует разви‑
тию внутриглазных осложнений. Исследование факто‑
ров хронизации увеитов у детей показало значительное 
превышение концентрации ИЛ‑1β, что характерно для 
острой фазы воспаления, а также ИЛ‑6 — показателя на‑
личия у воспалительной реакции аллергического компо‑
нента [19, 47]. Существует мнение о наличии механизма 
аутоиммунного увеита на основе молекулярной мими‑
крии, при которой инфекционный агент имеет одина‑
ковые антигенные детерминанты с клетками тканей 
хозяина. В таком случае иммунный ответ против вне‑
дрившегося агента будет также направлен и против тка‑
ней самого хозяина. Неспецифическая поликлональная 
активация иммунной системы вирусами или другими 
иммуностимулирующими агентами, такими как компо‑
ненты клеточной стенки грамотрицательных бактерий, 
также может приводить к подобным реакциям.

Схемы иммуно‑ и генотерапии аутоиммунных за‑
болеваний в концептуальном понимании имеют много 
общего независимо от нозологической формы заболева‑
ния и локализации органа или ткани‑мишени. В лечении 
аутоиммунных увеитов широко используются иммуно‑
фармакологические препараты широкого спектра дей‑
ствия [26, 40].

Среди традиционных фармакологических средств, 
получивших наибольшее распространение в терапии, 
следует выделить кортикостероиды. Кортикостероиды, 
образуя комплексы с цитоплазматическими рецептора‑
ми, достаточно легко проникают через наружную кле‑
точную мембрану и после пенетрации клеточного ядра 
связываются с соответствующей регуляторной областью 
ДНК. В результате происходит снижение антигенпре‑
зентирующими клетками синтеза цитокинов, определя‑
ющих интенсивность секреции ИЛ‑2, а следовательно, 
и степень подавления Т‑клеточных реакций [48].

Однако, как отмечают клиницисты, терапевтиче‑
ская эффективность стероидов при лечении пациентов 
с  хроническими увеитами составляет не более 50  % и 
обеспечивает лишь частичную ремиссию [49]. Рецидив 
заболевания возникает в ближайшие 2–3 недели после 
отмены препарата. Положительные результаты получены 
при сочетании стероидов с цитостатиками (в частности, 
с циклоспорином или азатиоприном) у пациентов с хро‑
ническими увеитами на фоне системных заболеваний со‑
единительной ткани [50, 51]. Эффективность комбиниро‑
ванной терапии в данных сочетаниях составляет 70–85 %.

 Циклоспорин А и такролимус подавляют активность 
кальцийнейрина, следствием этого является резкое па‑
дение уровня секреции ИЛ‑2  — провоспалительного 
цитокина, играющего немаловажную роль в патогенезе 
аутоиммунного увеита [32, 48]. Вероятно, это приводит 
к угнетению клональной пролиферации аутореактивных 
к антигенам сетчатки Т‑лимфоцитов, что ведет к тормо‑
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жению прогрессирования аутоиммунных нарушений 
и воспаления при увеите.

Аллопуринол оказывает положительный лечебный 
эффект в комбинированной терапии увеитов. Наличие 
такого эффекта связано с иммуномодулирующими свой‑
ствами аллопуринола, а также с тем, что этот препарат 
уменьшает объем окислительных повреждений тканей 
путем инактивации свободных радикалов [52, 53].

Одним из иммуносупрессантов, полученных в по‑
следние годы, является FTY 720, который, как показано 
на экспериментальных моделях у крыс Lewis с помощью 
клинических и патоморфологических исследований, ос‑
лабляет тяжесть и интенсивность аутоиммунного увеита. 
Препарат снижает сывороточный уровень аутоантител к 
S‑антигену и подавляет пролиферацию антиген‑специфи‑
ческих аутореактивных Т‑лимфоцитов [54, 55].

Как показывает практика, подавляющее большин‑
ство используемых в настоящее время в офтальмологии 
иммуносупрессантов являются токсичными. Так, дозы, 
которые позволяют достигать стойкой ремиссии, вы‑
зывают многочисленные побочные эффекты, тогда как 
меньшие по объему дозы не позволяют адекватно кон‑
тролировать течение заболевания.

К настоящему времени накоплен большой опыт ан‑
тицитокиновой терапии увеитов. Одним из вариантов 
лечения увеитов, ассоциированных с системными забо‑
леваниями, является применение ингибиторов фактора 
некроза опухоли α (ФНО‑α). Известно, что ФНО‑α инду‑
цирует экспрессию хемокинов, молекул адгезии и других 
цитокинов, направленных на продолжение воспаления. 
К группе ингибиторов ФНО‑α относится препарат ин‑
фликсимаб, представляющий собой моноклональные 
антитела к ФНО‑α [56]. Клинические испытания ин‑
фликсимаба показали положительные результаты при 
лечении задних увеитов, связанных с болезнью Бехчета, 
ювенильным идиопатическим артритом, серонегатив‑
ной спондилоартропатией.

В исследовании S. Biester изучалось сочетанное воз‑
действие глюкокортикоидов с препаратом адалимумаб. 
У 17 больных в период от 2‑й до 16‑й недели после начала 
лечения был получен положительный ответ на терапию. 
Эффективность препарата составила 88 % [57]. В то же 
время H. Schmeling описывает примеры обострения уве‑
ита на фоне терапии ингибиторами ФНО‑α [58]. P. Marti‑
corena‑Alvares указывает на развитие ретинопатии у па‑
циентки на фоне применения препарата адалимумаб для 
лечения болезни Крона [59].

В экспериментальных моделях аутоиммунного увеи‑
та у мышей препарат анакинра показал положительные 
результаты при лечении увеита, ассоциированного с бо‑
лезнью Бехчета [60].

Таким образом, анализ изученной литературы по‑
казал, что в настоящее время существует достаточное 
количество иммуномодуляторов, которые могут стать 
альтернативой стандартной терапии аутоиммунных 
увеитов. Однако механизмы действия этих препаратов 
изучены не до конца. Поэтому дальнейшее применение 
требует подробного изучения их воздействия на ауто‑
иммунные увеиты с обоснованием с позиции клиниче‑
ской иммунологии. Использование иммунологических 
методов в диагностике аутоиммунных увеитов, а также 
при разработке экспериментальных моделей увеитов, 
позволяет получать новые представления о роли иммун‑
новоспалительных процессов при увеите. Результаты по 
изучению специфических и неспецифических маркеров 
иммунитета создают предпосылки для прогнозирования 
исходов аутоиммунных увеитов, что обусловливает так‑
же необходимость дальнейшего изучения механизмов 
развития и постановки новых экспериментальных моде‑
лей течения заболеваний. 
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резЮме 

В статье представлен обзор исследований, посвященных различным аспектам сосудистой теории развития и прогрессирования 
первичной открытоугольной глаукомы (ПОУГ). Приведены данные исследований зарубежных и отечественных ученых о влиянии 
нарушения гемодинамики в патогенезе глаукомы, включая различные уровни: центральный, регионарный и микроциркуля-
торный. Описаны нарушения универсального механизма регулирования сосудистого тонуса, а именно дисфункция эндотелия. 
Сосудистый эндотелий является барьером между сосудистой стенкой и плазмой крови. При повреждении эндотелия его анти-
тромботические свойства трансформируются в мощный протромботический потенциал. Это приводит к дисбалансу между вазо-
констрикторами (эндотелины) и вазодилататорами (оксид азота). Кроме того, происходит высвобождение биологически актив-
ных веществ с местным нейротоксическим действием. Авторы отметили повышение концентрации эндотелина-1, изучали его 
взаимодействие с оксидом азота и рассматривали его роль в возникновении ишемии и влиянии на гибель ганглиозных клеток 
сетчатки. Ученые обратили внимание на повышение уровня фактора Виллебранда и повышение агрегации тромбоцитов у паци-
ентов с прогрессирующей глаукомой. Как возможную причину нарушения гемодинамики и прогрессирования глаукомы авторы 
рассматривают изменения реологических свойств крови. Кроме этого, состояние трех тесно взаимодействующих между собой 
компонентов: стенки кровеносных сосудов (в первую очередь эндотелия и субэндотелиальных структур); клеточных элементов 
крови (в первую очередь, тромбоциты) и плазменных протеолитических систем обеспечивает нормальное функционирование 
системы гемостаза. Изменения, имеющиеся в состоянии этих компонентов, могут отразиться на состоянии системы гемостаза. 
Дальнейшее изучение различных направлений сосудистой теории поможет в выяснении этиопатогенеза глаукомы.

ключевые слова: первичная открытоугольная глаукома, гемодинамика, гемостаз
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abstraCt

The article presents a review of studies on various aspects of vascular theory of primary open-angle glaucoma (POAG) development 
and progression. The data of foreign and domestic scientists on the influence of hemodynamic disturbances in the glaucoma pathogen-
esis, including various levels: Central, regional and microcirculatory. Violations of the universal mechanism of vascular tone regulation, 
namely endothelial dysfunction are described. Vascular endothelium is a barrier between vascular wall and blood plasma. When the 
endothelium is damaged, its antithrombotic properties are transformed into a powerful prothrombotic potential. This leads to an imbal-
ance between vasoconstrictors (endothelin) and vasodilators (nitric oxide). In addition, the release of biologically active substances with 
local neurotoxic effects. The authors noted an increase in the concentration of endothelin-1, studied its interaction with nitrogen oxide 
and considered its role in the occurrence of ischemia and the impact on the death of retinal ganglion cells. Scientists have noticed an 
increase in the level of Willebrand factor and increased platelet aggregation in patients with progressive glaucoma. As a possible cause 
of hemodynamic disturbances and glaucoma progression, the authors consider changes in blood rheological properties. In addition, 
the state of the three closely interacting components: the wall of blood vessels (primarily endothelium and subendothelial structures); 
cellular elements of blood (primarily platelets) and plasma proteolytic systems ensure the normal functioning of the hemostatic system. 
Changes in of these components state may affect the hemostatic system. Therefore, further study of various directions of vascular 
theory will help in understanding the etiopathogenesis of glaucoma.
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Первичная открытоугольная глаукома занимает ве‑
дущее место среди причин слабовидения и неустрани‑
мой слепоты [1, 2]. Несмотря на успехи, достигнутые 
в  нормализации ВГД медикаментозными, лазерными 
или микрохирургическими методами, у 22–60  % боль‑
ных продолжается прогрессирование глаукомной опти‑
ческой нейропатии и дальнейшее ухудшение зрительных 
функций [3–5].

Сосудистая концепция развития и прогрессирова‑
ния первичной открытоугольной глаукомы объединяет 
несколько направлений. Рассмотрим некоторые из них. 
На течение первичной открытоугольной глаукомы могут 
оказывать существенное влияние нарушения гемодина‑
мики, включая все уровни: центральный, региональный 
и органно‑тканевой или микроциркуляторный. Так, зна‑
чимые изменения в состоянии церебральных и внече‑
репного отдела каротидных артерий диагностированы 
уже при I–II стадии глаукомы [6]. Л.Н. Марченко и соавт.  
изучали брахиоцефальную гемодинамику у больных 
ПОУГ и  отметили выраженные изменения скоростных 
показателей кровотока в бассейне базилярной и внутрен‑
ней сонной артерии, т.е. в магистральных сосудах, прини‑
мающих участие в кровоснабжении зрительного анали‑

затора [7]. Е. Э. Луцевич и соавт. при изучении венозного 
краниального и брахиоцефального кровотока у пациен‑
тов с глаукомой выявили нарушение венозного кровото‑
ка у  67  % пациентов на разных анатомических уровнях:  
орбитальном, краниальном, брахиоцефальном [8].

При использовании неинвазивных методов исследо‑
вания (дуплексное сканирование) выявлено, что гемоди‑
намические изменения при первичной открытоугольной 
глаукоме происходят в первую очередь на уровне задних 
коротких цилиарных артерий, затем распространяются 
на глазничную артерию и в меньшей мере затрагивают 
центральную артерию сетчатки. Для первичной откры‑
тоугольной глаукомы характерным является возраста‑
ние скорости кровотока по ЗКЦА, ЦАС, ГА, а затем рост 
периферического сопротивления и снижение скорости 
кровотока по сосудам [9]. В.В. Алексеев и соавт. отме‑
тили дефицит кровоснабжения в артериолярно‑капил‑
лярной сети внутренних оболочек глаза у больных гла‑
укомой [10]. И более значимые изменения фиксируются 
в сосудах глаза с более тяжелой стадией глаукомы [7].

Любые нарушения центральной или региональной 
гемодинамики реализуются через опосредованные изме‑
нения, происходящие на микроциркуляторном уровне 
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[11]. По мнению авторов, суть их заключается в сужении 
приводящих артерий, развитии капиллярного стаза на 
фоне измененных реологических свойств крови и воз‑
никновении гипоксии, ведущей к гибели ганглиозных 
клеток сетчатки [11–15].

В сосудистой концепции считается центральным зве‑
ном патогенеза глаукомы нарушение кровообращения 
в цилиарных сосудах, артерии ophthalmica, магистраль‑
ных сосудах головы и шеи [16–18]. Новый неинвазивный 
метод исследования ретинального кровотока  — ОКТ‑
ангиография (ОКТ‑А)  — дает возможность определять 
снижение гемоперфузии перипапиллярной сетчатки уже 
в начальной стадии глаукомы. Полученные данные по‑
зволяют рассматривать ОКТ‑А в качестве важного мето‑
да раннего выявления глаукомы [19–21].

Согласно современным представлениям, в прогрес‑
сировании глаукомной оптической нейропатии (ГОН) 
важная роль принадлежит изменениям в сосудистом 
кровотоке, а именно, дисфункции эндотелия, в резуль‑
тате которой нарушается универсальный механизм ре‑
гулирования сосудистого тонуса [22–25].

«Благополучие» артерий в наибольшей степени за‑
висит от состояния эндотелия [26]. Пока эндотелий не 
поврежден, он обладает высоким антитромботическим 
потенциалом. Сосудистый эндотелий, являясь барьером 
между сосудистой стенкой и плазмой крови, представ‑
ляет собой высокоспециализированный, метаболически 
активный монослой клеток, выстилающий сосуды. Эн‑
дотелий сосудов выполняет множество функций: слу‑
жит антикоагулянтным звеном между сосудистой стен‑
кой и кровотоком, выполняет транспортную функцию, 
регулируя движение веществ из крови в ткани и обрат‑
но, контролирует сосудистый тонус, влияя на процессы 
вазоконстрикции и вазодилатации, участвует в ткане‑
вом ремоделировании и ангиогенезе [25, 27, 28].

При повреждении эндотелия его антитромботиче‑
ские свойства трансформируются в мощный протром‑
ботический потенциал, определяющийся следующими 
механизмами: секрецией мощного активатора адгезии 
тромбоцитов к субэндотелию (коллагену)  — фактора 
Виллебранда (FW); продукцией стимулятора агрегации 
тромбоцитов циклического простагландина  — тром‑
боксана А2; продукцией и высвобождением тканевого 
тромбопластина или тканевого фактора (TF)  — глав‑
ного активатора основного механизма свертывания 
крови; продукцией ингибиторов активатора плазмино‑
гена (PAI) [29–31]. Это приводит к дисбалансу между 
вазоконстрикторами (эндотелины) и вазодилататорами 
(оксид азота). Кроме того, происходит высвобождение 
биологически активных веществ с местным нейроток‑
сическим действием. В подтверждение данной теории 
авторы зафиксировали высокую концентрацию эндоте‑
лина‑1 у пациентов с прогрессирующей глаукомой [32].

По мнению I.O. Haefliger и соавт., дисфункция эндо‑
телия может являться причиной глаукомы нормального 
давления, особенно на фоне мигрени и синдрома Рейно 

[33, 34]. Особую роль при глаукоме играет эндотелин‑1 
[35–37]. Известно, что эндотелин‑1 и чувствительные 
к нему рецепторы обнаружены в тканях глаза, и возмож‑
но, принимают участие в местной регуляции кровообра‑
щения. Эндотелин‑1 присутствует в водянистой влаге 
и в стекловидном теле, его концентрация возрастает 
у пациентов с глаукомой. Особый интерес представляет 
изменение содержания эндотелина‑1 в водянистой вла‑
ге, взаимодействие его с оксидом азота, его роль в воз‑
никновении ишемии и влиянии на гибель ганглиозных 
клеток сетчатки. Учитывая воздействие эндотелина‑1 
на зрительный нерв, предполагается возможное участие 
данного пептида в патогенезе глаукомы [37].

Во многих исследованиях оценивали уровень эндо‑
телина‑1 плазмы при нормотензивной глаукоме и ги‑
пертензивной глаукоме, но связь между уровнем эндо‑
телина‑1 и глаукомой оставалась спорной. Несколько 
исследований показали, что уровень ET‑1 в плазме зна‑
чительно повышен в группах нормотензивной [38–40] 
и гипертензивной глаукомы [38, 41] относительно его 
уровня в контрольной группе. В то же время другие ав‑
торы сообщали, что между такими тремя группами не 
наблюдалось существенной разницы в уровне эндотели‑
на‑1 [42–44].

Кроме того, у пожилых пациентов, страдающих гла‑
укомой, эндотелиальная дисфункция более выражена 
и встречается чаще, чем у физиологически стареющих 
людей такого же возраста без глаукомы. Усиление ва‑
зоконстрикторной активности сосудистого эндотелия 
у пациентов с ПОУГ, вызванной дисбалансом уровня ме‑
диаторов тонуса сосудов и изменением чувствительно‑
сти воспринимающих структур эндотелия к этим медиа‑
торам, может быть причиной нарастания ишемического 
повреждения структур глаза и, как следствие, прогрес‑
сирования ГОН [45].

Одним из информативных методов диагностики эн‑
дотелиальной дисфункции является исследование ее 
интегрального маркера  — фактора Виллебранда, спо‑
собствующего адгезии и агрегации тромбоцитов [24]. 
Н. И.  Курышева и соавт. исследовали уровень фактора 
Виллебранда и агрегации тромбоцитов при первичной 
открытоугольной глаукоме. Было выявлено повышение 
уровня фактора Виллебранда и повышение агрегации 
тромбоцитов при глаукоме повышенного давления [46]. 
Кроме того, у пациентов с ПОУГ обнаружены значимые 
изменения системы тромбоцитарного гемостаза (повы‑
шение спонтанной агрегации тромбоцитов и индуциро‑
ванной агрегации на адреналин и ристоцетин) [47].

При старении, наряду с изменениями сосудистой 
стенки, нарушается баланс между про‑ и антикоагулян‑
тами, компонентами фибринолитической системы, что, 
с учетом хронических заболеваний и гиподинамии, онко‑
логических заболеваний, обусловило повышенную склон‑
ность к ишемическим сосудистым катастрофам [48].

Другим направлением в сосудистой концепции можно 
рассматривать состояние реологических свойств крови. 
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К реологическим свойствам относятся вязкость и стабиль‑
ность суспензии. Они определяют легкость ее движения — 
текучесть. В условиях патологии снижение текучести 
крови может стать первоосновой нарушений в микроцир‑
куляторном и венозном руслах. Выраженность этих нару‑
шений нередко определяет тяжесть состояния больного, 
а иногда и прогноз исхода заболевания [49].

Можно предположить, что в патогенез глаукомных 
изменений могут быть вовлечены различные факторы, 
в частности, реологические свойства крови. Микрорео‑
логические свойства крови определяются концентраци‑
ей эритроцитов в крови, которая в микрососудах значи‑
тельно снижена; деформируемостью эритроцитов, т.е. их 
способностью вытягиваться в длину при прохождении 
через капилляр; агрегацией эритроцитов, т.е. слипанием 
их в «монетные столбики», образующие конгломераты 
и  неизбежно нарушающие нормальную структуру кро‑
вотока в микрососудах [50].

P. Garcia‑Salinas и соавт. изучали показатели вязкости 
крови у пациентов с глаукомой и выявили их значимое 
повышение. Авторы предположили, что это может спо‑
собствовать повреждению зрительного нерва при гла‑
укоме. В то же время снижение гематокрита у больных 
с  офтальмогипертензией, возможно, является нейро‑
протекторным фактором, поскольку может приводить 
к снижению вязкости крови [51].

По данным некоторых авторов, нарушения гемо‑
реологии и фибринолиза при глаукоме нормально‑
го давления включают повышение вязкости плазмы 
и крови и склонность к гиперкоагуляции (в частности, 
гиперадгезивность тромбоцитов и увеличение времени 
эуглобулинового лизиса) [52]. А повреждение тромбо‑
цитарных клеток в процессе их склеивания (вязкий ме‑
таморфоз) вызывает высвобождение тромбоцитарных 
факторов свертывания, в частности, тканевого тром‑
бопластина. В свою очередь, тканевой тромбопластин 
является причиной активации кининовой системы, 
оказывая тем самым дополнительное повреждающее 
действие на сосудистую стенку [53, 54].

В.В. Егоров и соавт. изучали изменение эритро‑
цитарно‑тромбоцитарного звена гемореологии при 
различном клиническом течении ПОУГ с нормализо‑
ванным ВГД и выявили наличие и степень патогенети‑
ческой взаимосвязи между нарушениями реологических 
свойств крови, состоянием регионарной гемодинамики 
и микроциркуляции глаза при нестабилизированной 
ПОУГ с  нормализованным ВГД [55]. В.Н. Алексеев из‑
учал тромбоцитарную формулу у больных ПОУГ. Наи‑
более существенные микроциркуляторные расстрой‑
ства отмечены при нестабилизированной ПОУГ, что 
проявлялось повышенной агрегационной способностью 
и адгезивностью тромбоцитов (увеличение содержания 
старых форм, форм раздражения и вакуолизированных 
тромбоцитов в тромбоцитарной формуле) [56].

Тем не менее в других исследованиях не было об‑
наружено статистически достоверных показателей 

изменения коагуляционных свойств крови и геморе‑
ологии [57, 58].

В рамках сосудистой теории развития и прогресси‑
рования глаукомы можно рассматривать изменения 
в системе гемостаза, поскольку в ряде случаев причиной 
изменений внутрисосудистой микроциркуляции явля‑
ется нарушение функционирования системы гемостаза, 
в  частности, патология сосудисто‑тромбоцитарной ре‑
акции или «первичного гемостаза» [59].

В соответствии с определением основателя нашей 
гематологической школы  — профессора З.С. Баркага‑
на — система гемостаза представляет собой сформиро‑
вавшуюся биологическую систему, обеспечивающую, 
с одной стороны, сохранение жидкого состояния крови, 
а с другой, предупреждение и остановку кровотечений 
путем поддержания структурной целостности стенок 
кровеносных сосудов и быстрого их тромбирования при 
повреждениях [60].

Функционирование системы гемостаза определяется 
состоянием трех тесно взаимодействующих между собой 
компонентов: стенками кровеносных сосудов (в первую 
очередь эндотелием и субэндотелиальными структура‑
ми); клеточными элементами крови (в первую очередь 
тромбоцитами); плазменными протеолитическими си‑
стемами: свертывающей, противосвертывающей (в том 
числе фибринолитической) [61].

В физиологических условиях факторы вазодилатации 
и вазоконстрикции, анти‑ и прокоагулянтные медиато‑
ры находятся в состоянии динамического равновесия, 
что определяет тромборезистентность сосудов и  спо‑
собствует поддержанию гемостаза [24, 62, 63]. Однако 
баланс указанных веществ нарушается, когда наступает 
эндотелиальная дисфункция. Проводились исследова‑
ния по изучению эндотелиальной дисфункции при неко‑
торых формах офтальмопатологии: при диабетической 
ретинопатии, ангиопатии ретинальных сосудов сетчат‑
ки на фоне гипертонической болезни [64–66].

Изучена эндотелиальная функция сосудистой сети 
сетчатки при ранней гипертонической болезни [67, 68]. 
Авторы подчеркивают, что в глазу сосудистый эндоте‑
лий играет ключевую роль в регуляции тонуса сосудов 
сетчатки, зрительного нерва и хориоидеи [69, 70].

В зарубежной литературе есть сведения о состо‑
янии сосудисто‑тромбоцитарного гемостаза, но они 
достаточно противоречивы. Так, O’Brien и соавт. ис‑
следовали особенности коагуляционного каскада 
и  фибринолиза у  пациентов с глаукомой: было вы‑
явлено повышение уровня фибриногена, фрагмен‑
тов протромбина и D‑димера у пациентов с ПОУГ по 
сравнению с группами ГНД и контроля. Но надо отме‑
тить, что в группах с глаукомой было больше (р < 0,05) 
системных сосудистых заболеваний, чем в контроль‑
ной группе, и более высокое системное артериаль‑
ное давление. Исследование показало относительную 
активацию коагуляционного каскада и  фибринолиза 
у пациентов с ПОУГ и ГНД по сравнению с группой 
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контроля, причем более выраженные изменения на‑
блюдались в группе ПОУГ [71].

В исследованиях S.M. Drance было установлено, что 
у пациентов с глаукомой ПНД отмечается повышенная 
фибринолитическая активность крови и адгезия кле‑
точных элементов [72]. Другие авторы сообщали о по‑
ложительной корреляции между спонтанной агрегаци‑
ей тромбоцитов и глаукомой ПНД. Противоположные 
результаты были получены C.J. Carter и соавт., которые 
проводили исследование коагуляционных тестов, уров‑
ней холестерина и липидных фракций, реологических 
свойств крови у пациентов с глаукомой ПНД, ПОУГ  
и в контрольной группе. При этом ни по одному из по‑

казателей не было выявлено значительных различий 
между группами [73].

Таким образом, существование противоречивых 
данных о роли различных направлений сосудистой кон‑
цепции в развитии и прогрессировании первичной от‑
крытоугольной глаукомы (например, роли нарушений 
тромбоцитарного гемостаза в патогенезе глаукомы) тре‑
бует дальнейшего исследования и поиска возможных 
вариантов их коррекции для сохранения зрительных 
функций у пациентов с глаукомой.
участие авторов:
Макогон С.И. — концепция и дизайн исследования, написание текста;
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резЮме 

цель: оценка краткосрочных (до 9 месяцев) результатов имплантации новой моноблочной асферической дифракционной трифо-
кальной интраокулярной линзы. Пациенты и методы. В проспективное открытое исследование вошли 65 пациентов (100 глаз) 
с пресбиопией, которым была выполнена экстракция катаракты с имплантацией новой мультифокальной ИОЛ. Средний возраст 
пациентов составил 60,0 ± 12,1 года. У 35 пациентов проведена билатеральная коррекция мультифокальными ИОЛ, у 30 — 
монолатеральная. В 21 % (n = 21) случаев выполнено фемтолазерное сопровождение экстракции катаракты, на 9 глазах 
(9 %) — первичный задний капсулорексис. Диапазон оптической силы имплантированных ИОЛ составил от 13 до 30 дптр, 
период наблюдения — от 6 до 9 (6,8 ± 0,9) месяцев. результаты. На 1-й день после имплантации МИОЛ отмечено увеличение 
НКОЗб с 0,22 ± 0,19 до 0,76 ± 0,23 (p < 0,05), в сроки наблюдения до 6 месяцев — до 0,85 ± 0,22. Через 1 день после хи-
рургического вмешательства зафиксировано увеличение НКОЗс с 0,23 ± 0,19 до 0,7 ± 0,25 (p < 0,05) с последующим ростом 
до 0,84 ± 0,24 в максимальный срок наблюдения — 6 месяцев. НКОЗд в дооперационном периоде составляла 0,27 ± 0,23 
с ростом до 0,78 ± 0,23 (p < 0,05) на 1-е сутки и до 0,93 ± 0,18 через 6 месяцев. Увеличение МКОЗб изменилось с 0,56 ± 
0,25 до операции до 0,8 ± 0,19 на 1-й день после удаления катаракты (p < 0,05) и до 0,98 ± 0,16 в срок наблюдения 6 меся-
цев. Аналогичные показатели (0,58 ± 0,29; 0,82 ± 0,21 и 0,95 ± 0,14) отмечены для МКОЗс. Зарегистрировано увеличение 
МКОЗд с 0,71 ± 0,28 в дооперационном периоде до 1,0 ± 0,04 (p < 0,05) через 6 месяцев. Основной конечный показатель 
исследования (МКОЗд = 1,0) в группе достигнут в 83 % случаев (n = 83). Эффект глэр имел место у 17 пациентов (26,1 %), 
гало — у 9 (13,8 %), трудности с вождением у 6 (9,2 %). Подавляющее большинство пациентов (96,9 %) оценили результат 
операции как «отлично» (n = 51, 78,5 %) и «хорошо» (n = 14, 21,5 %). 
заключение. Имплантация исследуемой ИОЛ ассоциирована с высокой эффективностью коррекции зрения вблизи, на сред-
нем расстоянии и вдаль. Новая трифокальная ИОЛ может быть рекомендована для применения в клинической практике. Для 
определения показаний и противопоказаний к ее имплантации необходимы сравнительные исследования с включением других 
моделей мультифокальных ИОЛ.
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Short Term Analysis of New Single-Piece Aspheric  
Diffractive Trifocal Intraocular Lens Implantation
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1 «Eximer» eye center 
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abstraCt

purpose. Evaluation of short-term (up to 9 months) results of new one-piece aspherical diffractive trifocal intraocular lens implanta-
tion. patients and methods. A prospective, open-label study included 65 patients (100 eyes) with presbyopia, who received cataract 
extraction with the implantation of a new IOL AcrySof PanOptix® trifocal. The average age of the patients was 60.0 ± 12.1 years. 
35 patients underwent bilateral correction with multifocal IOLs, and 30 had a monolateral correction. In 21 % (n = 21) cases, femto-
laser support of cataract extraction was performed. In 9 eyes (9 %) the primary posterior capsulorhexis was performed. The range of 
optical power of implanted IOLs was 13 to 30 D. The follow-up period was from 6 to 9 (6.8 ± 0.9) months. results. On the 1 day after 
the MIOL implantation, an UCIVA increase was from 0.22 ± 0.19 to 0.76 ± 0.23 (p < 0.05), at follow-up to 6 months up to 0.85 ± 
0.22. One day after surgery, the UCIVA increased from 0.23 ± 0.19 to 0.7 ± 0.25 (p < 0.05), with following raise up to 0.84 ± 0.24 
in the maximum follow-up period of 6 months. UCFVA in the preoperative period was 0.27 ± 0.23, with an increase to 0.78 ± 0.23 
(p < 0.05) for 1 day and 0.93 ± 0.18 at 6 months. The BCNVA increase was from 0.56 ± 0.25 before surgery to 0.8 ± 0.19 on the 
1st day after cataract removal (p < 0.05) and 0.98 ± 0.16 at the 6 months follow-up period. Similar data (0.58 ± 0.29, 0.82 ± 0.21, 
and 0.95 ± 0.14) was noted for BCIVA. An BCFVA increase was from 0.71 ± 0.28 in the preoperative period to 1.0 ± 0.04 (p < 0.05) 
after 6 months. The primary endpoint of the study (BCFVA = 1.0) in the group was achieved in 83 % of cases (n = 83). The effect of 
glare was noted in 17 patients (26.1 %), halo in 9 (13.8 %), driving difficulties in 6 (9.2 %). The overwhelming majority of patients 
(96.9 %) rated the result of the operation as “excellent” (n = 51, 78.5 %) and “good” (n = 14, 21.5 %). Conclusion. Implantation of 
the examined IOL is associated with a high efficiency for near, intermediate distance and far vision correction. A new trifocal IOL may 
be recommended for use in clinical practice. Further comparative studies including other multifocal IOLs are needed to determine the 
indications and contraindications for its implantation.

Keywords: cataract, multifocal IOL, trifocal IOL, presbyopia, Panoptix
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введение

Внедрение в клиническую практику мультифо‑
кальных интраокулярных линз (МИОЛ) позволило 
значительно улучшить арсенал катарактальных и реф‑
ракционных хирургов как для коррекции пресбиопии 
у пациентов с катарактой, так и при проведении реф‑
ракционной ленсэктомии [1–4]. Первые МИОЛ были 
предложены в конце 1980‑х годов [5, 6]. К настоящему 
времени разработаны ИОЛ с дизайном, основанным на 
различных оптических принципах, включая дифракци‑
онный, рефракционный или гибридный дифракционно‑
рефракционный [7]. Выбор модели МИОЛ дифференци‑
руют, исходя из необходимой для конкретного пациента 
добавки для зрения вблизи, при этом диапазон варьиру‑
ет от +1,5 до +4,0 дптр [8–10].

Наряду с вышеупомянутыми оптическими принци‑
пами, дизайны МИОЛ характеризуют как сферические 
и асферические, а также зависимые и не зависимые от 
ширины зрачка. Асферические МИОЛ были разработа‑
ны для снижения аберраций высшего порядка и компен‑

сации увеличенных сферических аберраций роговицы 
у пожилых пациентов [2, 11], а также для обеспечения 
лучших зрительных функций по сравнению с асфериче‑
скими монофокальными ИОЛ [12, 13].

Большинство МИОЛ, доступных на рынке, зависит 
от двух фиксированных фокусных точек, отражающих 
рабочие расстояния для дали и близи, что позволяет 
обеспечить доставку точного изображения на сетчатку 
пациента. Вместе с тем качество зрения на среднем рас‑
стоянии, включая работу за компьютером, при примене‑
нии бифокальных ИОЛ не всегда является оптимальным 
[14]. В настоящее время зрение на среднем расстоянии 
играет важную роль в жизни пациентов в связи с изме‑
нением их повседневных привычек, включая частую ра‑
боту за компьютером и вождение автомобиля, связанное 
с необходимостью контроля за показаниями приборной 
доски во время движения. В соответствии с этим были 
разработаны и внедрены в практику дифракционные 
ИОЛ, которые, в отличие от бифокальных ИОЛ, имеют 
большую добавку для близи с целью улучшения остроты 
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зрения на среднем расстоянии [15, 16]. В последние годы 
на рынке стали доступны новые модели панфокальных 
(panfocal) ИОЛ, обеспечивающие пациенту больший 
комфорт при чтении на среднем расстоянии, чем более 
ранние бифокальные ИОЛ. Первые результаты имплан‑
тации таких ИОЛ, как FineVision® (Physiol, Бельгия) и AT 
LISA tri839MP® (CarlZeiss Meditec, Германия), являются 
весьма обнадеживающими [17–27]. С целью улучшения 
передачи света и его распределения между тремя фокус‑
ными точками была разработана новая мультифокаль‑
ная ИОЛ — AcrySof PanOptix® trifocal (Alcon, США) [28].

Цель работы — оценка краткосрочных (до 9 месяцев) 
результатов имплантации новой моноблочной асфери‑
ческой дифракционной трифокальной интраокулярной 
линзы.
Пациенты и методы

В проспективное открытое исследование вошли 
65  пациентов (100 глаз) с пресбиопией, которым была 
выполнена факоэмульсификация катаракты (n = 76) или 
рефракционная ленсэктомия (n  = 24) с имплантацией 
новой мультифокальной ИОЛ в офтальмологической 
клинике «Эксимер» (Москва) и «Офтальмологическом 
центре Коновалова» (Москва) в 2017 году. Среди обще‑
го количества пациентов мужчины составили 56,9  % 
(n = 37), женщины — 43,1 % (n = 28), средний возраст — 
60,0 ± 12,1 (18–87) года.

Во всех случаях проведено комплексное предопе‑
рационное обследование, включающее авторефракто‑
метрию (TonorefII, Nidek, Япония), визометрию, тоно‑
метрию, компьютерную периметрию (HFA‑750i, Zeiss, 
ФРГ), кератометрию, В‑сканирование и ультразвуковую 
пахиметрию (US‑400, Nidek, Япония), оптическую коге‑
рентную биометрию с определением аксиальной длины 
глаза, кривизны роговицы и глубины передней камеры 
(IOL‑Master, Zeiss, Германия). Для оценки состояния 
глазного дна с учетом возможных интра‑ и послеопера‑
ционных осложнений во всех случаях выполняли оф‑
тальмоскопию в условиях максимального мидриаза, по 
показаниям  — оптическую когерентную томографию 
(RTVue‑100, Optovue, США). В 48 случаях (48 %) прово‑
дили предоперационное планирование с индивидуаль‑
ным подходом к выбору ИОЛ с использованием системы 
Verion© Image Guided System (Alcon, США) по методике, 
описанной нами ранее [29].

Операцию факоэмульсификации выполняли c ис‑
пользованием микрохирургических систем Stellaris 
(Bausch and Lomb, США) и Infinity (Alcon, США) через 
роговичный височный туннельный разрез 1,8–2,0 мм. 
У 35  пациентов (53,8  %) проведена билатеральная кор‑
рекция мультифокальными ИОЛ, у 30 (46,2 %) — моно‑
латеральная. В 21 % (n = 21) случаев использовано фем‑
толазерное сопровождение экстракции катаракты. На 
9 глазах (9 %) был выполнен первичный задний капсу‑
лорексис. Расчет оптической силы ИОЛ проводили по 
формулам SRK/T (35 %), Holladay II (18 %), HofferQ (9 %), 

Haigis (22 %) и Barrett (16 %) с константами из базы ULIB 
(User Group for Laser Interference Biometry) и программ‑
ного обеспечения Verion© Image Guided System. Диапа‑
зон оптической силы имплантированных ИОЛ составил 
от 13 до 30 дптр (21,7  ± 3,4), целевая рефракция  — от 
‑0,25 до 0,25 дптр (‑0,17 ± 0,23), период наблюдения па‑
циентов — от 6 до 9 (6,8 ± 0,9) месяцев.

Всем пациентам была имплантирована моноблоч‑
ная асферическая дифракционная трифокальная ИОЛ 
AcrySof PanOptix® trifocal (Alcon, США) (рис. 1) со следу‑
ющими характеристиками: оптический диаметр 6,0 мм, 
общий диаметр 13,0 мм, угол наклона гаптики 0о. Цен‑
тральная трифокальная зона составляет 4,5 мм и пред‑
назначена для снижения зависимости от ширины зрач‑
ка. При диаметре зрачка 3 мм она передает 88  % света 
с  асимметричным распределением  — 50  % на дальний 
фокус и 25  %  — на средний и ближний фокус. Линза 
имеет добавку +3,25 дптр для близи и +2,17 дптр для 
среднего расстояния в плоскости ИОЛ. Дифракцион‑
ная решетка состоит из 15 ступеней, которые имеют три 
различные высоты, что позволяет обеспечить зрение 
на 120 см вдаль, 60 см на среднем расстоянии и на 42 см 
вблизи.

Из сопутствующей офтальмологической патологии 
в предоперационном периоде имели место: первичная 
открытоугольная глаукома I стадии (n  = 3), врожден‑
ная катаракта (n  = 2), сахарный диабет 2‑го типа с не‑
пролиферативной диабетической ретинопатией (n = 2), 
а также ретиношизис в анамнезе (n = 2), периферическая  

рис. 1. Внешний вид мультифокальной ИОЛ AcrySof PanOptix® trifocal

fig. 1. Appearance of multifocal IOL AcrySof PanOptix® trifocal
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профилактическая лазерная коагуляция сетчатки (n = 2), 
LASIK (n = 2) и радиальная кератотомия (n = 1).

Все исследованные случаи оценивали монолатераль‑
но по следующим параметрам: длина оптической оси 
глаза, факичная глубина передней камеры, сферический 
и цилиндрический компонент рефракции до и после 
операции, показатели кератометрии (К1 и К2 и соответ‑
ствующие оси) до и после операции, некорригированная 

и максимальная корригированная острота зрения вбли‑
зи (40 см), на среднем расстоянии (63 см) и вдаль (4 м) 
(НКОЗб, НКОЗс, НКОЗд,МКОЗб, МКОЗс и МКОЗд) до 
и после операции, наличие интра‑ и послеоперационных 
осложнений, побочных оптических феноменов, стабиль‑
ность положения ИОЛ, необходимость репозиции ИОЛ 
и проведения ИАГ‑лазерной капсулотомии. Для оцен‑
ки степени удовлетворенности пациентов достигнутым 
рефракционным результатом использовали как стан‑
дартный опросник («отлично», «хорошо», «удовлетвори‑
тельно» и «неудовлетворительно»), так и расширенный, 
предложенный Н.Э. Темировым и состоящий из 9 во‑
просов [30]. Основным конечным показателем исследо‑
вания считали достижение МКОЗд 1,0 через 6 месяцев 
после операции.

Статистическая обработка результатов исследования 
выполнена с использованием приложения Microsoft Ex‑
cel 2010 и статистической программы Statistica 10.1 (Stat‑
Soft, США). Проведен расчет среднего арифметическо‑
го значения (М), стандартного отклонения от среднего 
арифметического значения (SD), минимальных (min) 
и максимальных (max) значений, размаха вариации Rv 
(разность max — min). Для оценки достоверности полу‑
ченных результатов при сравнении средних показателей 
использовался t‑критерий Стьюдента, при сравнении 
частот встречаемости признака — точный критерий Фи‑
шера. Различия между выборками считали достоверны‑
ми при p < 0,05, доверительный интервал 95 %.
результаты и обсуждение

Клинико‑функциональная характеристика пациен‑
тов в дооперационном периоде представлена в табл. 1.

Некорригированную и максимально корригирован‑
ную остроту зрения фиксировали через 7 дней, 1 месяц, 3 
месяца и 6 месяцев после операции. У 7 пациентов были 
доступны данные наблюдения в срок 9 месяцев после 

хирургического вмешательства. С целью 
повышения объективности проводимо‑
го исследования для оценки функцио‑
нальных результатов лечения в связи с 
различными сроками наблюдения был 
выбран контрольный срок 6 месяцев.

На рис. 2 представлена динамика 
некорригированной и максимально 
корригированной остроты зрения в за‑
висимости от периода наблюдения. На 
1‑й день после имплантации МИОЛ от‑
мечено увеличение НКОЗб с 0,22 ± 0,19 
до 0,76 ± 0,23 (p < 0,05). В дальнейшем в 
сроки наблюдения от 7 дней до 6 месяцев 
отмечено увеличение НКОЗб до 0,85  ± 
0,22. Аналогичную динамику отмечали 
и для НКОЗс. Через 1 день после хирур‑
гического вмешательства зафиксирова‑
но увеличение показателя с  0,23  ± 0,19 
до 0,7  ± 0,25 (p < 0,05), с последующим 

таблица 1. Общая характеристика пациентов до операции

table 1. Patient`s features before surgery

Показатель
Feature

Исследуемая группа
Group

Возраст (годы)
Age (years)

60,0 ± 12,1
(18–87)

Пол: муж/жен
Sex: male/female

37/28
(56,9/43,1 %)

Аксиальная длина глаза (мм)
Axiallength (mm)

23,8 ± 1,3
(от 21,5 до 27,8)

Факичная глубина передней камеры (мм)
Phakic ACD (mm)

3,1 ± 0,4
(от 2,3 до 3,7)

Сферический компонент рефракции, дптр
Spherical equivalent, D

0,1 ± 4,3
(от -14,3 до 7,3)

Цилиндрический компонент рефракции, дптр
Cylindrical equivalent, D

-0,7 ± 1,1
(от -2,0 до 1,8)

НКОЗб
UCNVA

0,22 ± 0,19
(от 0,02 до 0,7)

НКОЗс
UCIVA

0,23 ± 0,19
(от 0,02 до 0,75)

НКОЗд
UCFVA

0,27 ± 0,23
(от 0,01 до 0,8)

МКОЗб
BCNVA

0,56 ± 0,25
(от 0,05 до 0,9)

МКОЗс
BCIVA

0,58 ± 0,29
(от 0,05 до 0,9)

МКОЗд
BCFVA

0,71 ± 0,28
(от 0,05 до 1,0)
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рис. 2. Некорригированная и максимально корригированная острота зрения в динамике 
после имплантации ИОЛ AcrySof PanOptix® trifocal

fig. 2. Uncorrected and best corrected visual acuity dynamics after AcrySof PanOptix® 
trifocal IOL implantation
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ростом до 0,84  ± 0,24 в максимальный срок наблюде‑
ния 6 месяцев. Наибольший рост показан для НКОЗд, 
при этом в дооперационном периоде данный показа‑
тель составлял 0,27 ± 0,23, в то время как через 1 сутки 
после операции отмечено его увеличение до 0,78 ± 0,23  
(p < 0,05). В срок наблюдения 6 месяцев средняя НКОЗд 
была 0,93 ± 0,18. При оценке средних показателей МКОЗб 
ее увеличение составило с 0,56  ± 0,25 до операции до 
0,8 ± 0,19 на 1‑й день после удаления катаракты (p < 0,05) 
и 0,98 ± 0,16 в срок наблюдения 6 месяцев. Аналогичные 
показатели отмечены для МКОЗс до операции и в сроки 
наблюдения 1 день и 6 месяцев после операции — 0,58 ± 
0,29; 0,82 ± 0,21 и 0,95 ± 0,14 соответственно (p < 0,05). 
Наибольшие показатели коррекции получены при оцен‑
ке показателей МКОЗд в различные послеоперационные 
сроки наблюдения. Необходимо отметить, что когорта 
пациентов характеризовалась относи‑
тельно высокой МКОЗд в доопераци‑
онном периоде (0,71 ± 0,28), а в срок на‑
блюдения 6 месяцев средняя МКОЗд 
составила 1,0 ± 0,04 (p < 0,05).

Для построения монокулярной 
кривой дефокуса использовали оцен‑
ку остроты зрения по системе logMAR 
(рис. 3). Отдельно оценивали остроту 
зрения для каждого глаза. Наибольшая 
острота зрения (0,02 logMAR для OD 
и 0,01 logMAR для OS) отмечалась при 
дефокусе 0, что соответствует точке яс‑
ного зрения вдаль. Отмечено некоторое 
снижение остроты зрения при ‑1,0 дптр 
(точка ясного зрения на среднем рассто‑
янии) и повышение при ‑2,0 дптр (точка 
ясного зрения вблизи). Диапазон дефо‑
куса при остроте зрения 0,2 (logMAR) 
или выше составлял от ‑2,5 до +0,5 дптр.

В максимальный срок наблюдения 
6 месяцев отмечено изменение сфери‑
ческого компонента рефракции с  0,1  ± 
4,3 дптр в дооперационном периоде 
до 0,23  ± 0,75 дптр, при этом диапазон 
значений составил от ‑1,0 до 0,75 дптр. 
Цилиндрический компонент рефракции 
снизился с ‑0,7 ± 1,1 дптр до ‑0,35 ± 0,9, а 
диапазон значений составил от ‑1,75 до 
1,25 в период наблюдения 6 месяцев по‑
сле хирургического вмешательства. Ос‑
новной конечный показатель исследо‑
вания (МКОЗд = 1,0) в группе достигнут 
в 83 % случаев (n = 83) в максимальный 
период наблюдения.

При оценке частоты побочных опти‑
ческих эффектов использовали опрос‑
ник с тремя возможными вариантами 
ответа — «постоянно», «периодически», 
«никогда». Ослепляемость ярким светом 

(глэр) отмечали 17 пациентов (26,1 %), из них 3 (4,6 %) 
постоянно и 14 (21,5 %) — периодически. Наличие кру‑
гов светорассеяния вокруг источников света (гало) упо‑
минали 9 (13,8 %) пациентов, из них 1 (1,5 %) постоянно 
и 8 (12,3 %) периодически. Трудности с вождением испы‑
тывали 6 пациентов (9,2 %), из которых 1 (1,5 %) посто‑
янно и 5 (7,7 %) периодически. Однако данные побочные 
оптические эффекты не приводили к неудовлетворенно‑
сти пациентов проведенным хирургическим лечением.

Дополнительно оценивали степень удовлетворенно‑
сти пациентов по 4‑балльному критерию через 6 месяцев 
после хирургического лечения («отлично», «хорошо», 
«удовлетворительно» и  «неудовлетворительно»), при 
этом просили учитывать зрение как вблизи, так и вдаль 
на среднем расстоянии (рис. 4). Подавляющее большин‑
ство пациентов (63 из 65, 96,9  %) оценивали результат  
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рис. 3. Монокулярная кривая дефокуса через 6 месяцев после хирургического 
вмешательства. По оси абсцисс отмечена глубина дефокуса (дптр), по оси ординат 
острота зрения (logMAR)

fig. 3. Monocular defocus curve in 6 months after surgery. Defocus depth (D) on X-
direction, visual acuity (logMAR) on Y-direction

рис.4. Удовлетворенность пациентов через 6 месяцев после имплантации ИОЛ 
AcrySof PanOptix® trifocal

fig. 4. Patient`s satisfaction in 6 months after AcrySof PanOptix® trifocal IOL implantation
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операции как «отлично» (n  = 51, 78,5  %) и «хорошо»  
(n  = 14, 21,5  %). У одного пациента оценка «удовлетво‑
рительно» связана с наличием амблиопии с детства и до‑
стижением МКОЗд  = 0,5. У другого пациента отмечена 
неудовлетворенность от проведенного хирургического 
вмешательства, связанная с непопаданием в целевую ре‑
фракцию и наличием жалоб на двоение. Через 2 месяца 
была проведена эксплантация трифокальной ИОЛ и  ее 
замена на монофокальную ИОЛ Zeiss Asphina, после чего 
пациент был полностью удовлетворен полученным ре‑
зультатом.

Интраоперационных осложнений во всех исследуе‑
мых случаях не выявлено. Из ранних послеоперацион‑
ных осложнений на 5 глазах (5 %) отмечали десцеметит, 
на 1 (1 %) глазу — эпителиопатию роговицы, что потре‑
бовало проведения курса локальной медикаментозной 
терапии с благоприятным эффектом. У одного пациен‑
та, без первичного заднего капсулорексиса, развилась 
вторичная катаракта, в связи с этим через 4 месяца по‑
сле имплантации ИОЛ проведена ИАГ‑лазерная дис‑
цизия задней капсулы с обеспечением прозрачности 
оптических сред.

Достижение оптимального функционального и реф‑
ракционного результата после удаления хрусталика и им‑
плантации мультифокальной ИОЛ остается актуальным 
направлением в катарактальной хирургии. В данной рабо‑
те представлен собственный клинический опыт импланта‑
ции трифокальной ИОЛ AcrySof PanOptix® на 100 глазах.

В настоящее время результатам имплантации трифо‑
кальной ИОЛ AcrySof PanOptix® посвящено ограниченное 
число работ. D. Carson и соавт. показали сопоставимые ре‑
зультаты при сравнении данных после имплантации три‑
фокальных ИОЛ Panoptix, AT LISA Tri 839MP и Finevision 
Micro F по таким показателям, как качество зрения и ча‑
стота побочных оптических феноменов, преимущество 
новой трифокальной ИОЛ для коррекции зрения на 
среднем расстоянии [31]. M. Lawless и  соавт. отмечают 
высокую эффективность трифокальной ИОЛ Panoptix 
для коррекции зрения вблизи, на среднем расстоянии 
и вдаль, при этом средняя МКОЗ вдаль составила 0,9–1,0 
[32]. Аналогичные результаты получены в работе J.L. Gar‑
cia‑Perez и соавт. при оценке результатов имплантации 
указанной ИОЛ на 160 глазах. Срок наблюдения в этой 

работе был аналогичен сроку, представленному в данной 
работе, и составил 6–9 месяцев [33]. K.G. Gundersen и со‑
авт. по результатам сравнительного анализа имплантации 
двух трифокальных ИОЛ, Panoptix и FineVision сообщили 
о сопоставимых результатах, за исключением коррекции 
зрения на среднем расстоянии, при котором определен‑
ное преимущество имеет ИОЛ Panoptix [34]. Схожие дан‑
ные получены в работе R. Ruiz‑Mesa и соавт. при сопо‑
ставлении результатов имплантации трифокальных ИОЛ 
Panoptix и Sympony. Авторы отметили лучший результат 
коррекции зрения вблизи и на среднем расстоянии при 
имплантации ИОЛ Panoptix [35]. T. Kohnen и соавт. со‑
общили о высокой эффективности имплантации трифо‑
кальной ИОЛ Panoptix для коррекции зрения вблизи, на 
среднем расстоянии и вдаль, а также об удовлетворенно‑
сти пациентов и снижении зависимости от очковой кор‑
рекции [36].
заклЮчение

В данной работе представлен анализ краткосрочных 
результатов имплантации новой моноблочной асфери‑
ческой дифракционной трифокальной интраокулярной 
линзы. Результаты имплантации исследуемой ИОЛ ас‑
социированы с высокой эффективностью коррекции 
зрения вблизи, на среднем расстоянии и вдаль. Основ‑
ной конечный показатель исследования (МКОЗд  = 1,0) 
в группе достигнут в 83 % случаев в максимальный пери‑
од наблюдения. Частота побочных оптических эффектов 
и послеоперационных осложнений соответствует тако‑
вым при имплантации других моделей мультифокаль‑
ных ИОЛ. Отмечена высокая удовлетворенность паци‑
ентов полученным послеоперационным результатом. 
Новая трифокальная ИОЛ может быть рекомендована 
для применения в клинической практике. Для опреде‑
ления показаний и противопоказаний к ее имплантации 
необходимы сравнительные исследования с включением 
других моделей мультифокальных ИОЛ.
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Трапециевидная склеральная миопексия (ТСМ)  
как альтернатива операции резекции прямой мышцы  

в лечении косоглазия
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резЮме 

Авторы представляют технику операции по исправлению косоглазия — трапециевидную склеральную миопексию. Данное хирур-
гическое вмешательство направленно на усиление мышцы, однако лишено недостатков резекции и операций по укорочению 
мышцы путем создания складки. Предложенная операция основана на формировании усиленной «дуги склерального контак-
та» — площади контакта мышцы в месте крепления к склере — за счет этого происходит усиление мышечной тракции. Реко-
мендуется подшивание краев мышцы примерно на 1/3 ширины к склере по краям от склерального сухожилия в виде трапеции, 
отступив 2–3 мм от основания мышцы. Длина подшиваемого участка зависит от угла косоглазия и определяется путем расчета 
на основании таблиц K. Wright и A. Matos Sousa. По данной методике прооперировано 26 пациентов в возрасте от 2 до 32 лет. 
В 23 случаях операция по предложенной методике сочеталась с рецессией антагониста на том же глазу (по общепринятым ме-
тодикам). Отдаленные сроки наблюдения составили от 6 месяцев до 2 лет. Выявлена высокая эффективность и хороший эсте-
тический результат наряду с минимальной травматичностью, сокращение времени проведения оперативного вмешательства по 
сравнению со стандартной процедурой почти в 2 раза. Это позволяет рассматривать данное оперативное вмешательство как 
микроинвазивное хирургическое вмешательство при косоглазии. Простота хирургических манипуляций обеспечивает уменьше-
ние объема конъюнктивального доступа. Сохранение анатомии оперируемой мышцы, в том числе за счет сохранения передних 
цилиарных сосудов, предусматривает возможность реоперации при недостаточности эффекта.

ключевые слова: косоглазие, мышечная складка, резекция, ишемия переднего сегмента глаза, микроинвазивная хирур-
гия страбизма
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abstraCt

To present the new method as a variant of minimal invasive strabismus surgery (MISS) technique for less invasive and faster reсtus 
muscle plication. Extraocular muscle strengthening is common for strabismus treatment. Plication as an alternative for tightening or 
strengthening muscles appears to be less traumatic, quicker and vascular preserving operation. A new plication variant performed by 
fixating the edge of muscle with 6-0 vicril sutures and pulling them forward and oversewn at 2–3 mm from external part sclera-tendon 
joint avoiding the anterior ciliary artereies. The distance of muscles advancement depends on the eye deviation angle and calculated 
by Kenneth Wright charts. In all patients fornix transconjunctival access was performed. Proposed trapezoidal scleral myopexy (TSM) 
was performed in 26 patients at the age from 3 to 32 years old (children 3–15 y.o. = 29; adults 20–32 y.o. = 7). 23 consecutive 
patients underwent TSM combined with antagonist recession at the same eye (15 esotropia, 11 exotropia). Follow up period was 
6–26 months. The results were considered satisfactory if the postoperative angle was between 0 ± 3° (92.3 %). Only 2 cases (7.6 %) 
failed to reach this standart. The obtained results considered as very satisfactory. Patients reported only minimal postoperative dis-
comfort and no complain on cosmetics. Trapezoidal muscle plication was inconspicuous throught the conjunctive. The good results of 
TSM proposed by the author seems to be very simple and more effective for muscle strengthening comparing to resection of medial 
and lateral rectus muscles. Placement of sutures at the muscle edge during trapezoidal plication exclude ciliary vassel destruction and 
anterior segment ischemia. The obtained results demonstrated that TSM was considered to be equivalent to resection of horizontal 
rectus and especially of vertical rectus muscles. Trapezoid form of plication increases the arc of sclera contact to the muscle, prob-
ably, explaining the efficiency of proposed operation for muscle strengthening. Proposed modification of muscle plication is reversible, 
simple, sparing for ciliary artery procedure and is recommended as minimal invasive strabismus surgery (MISS) for simultaneous 
operation on multiple rectus muscles.

Keyworlds: strabismus, plication, resection, success rate, anterior segment circulation, MISS
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 введение

Отклонение одного из глаз от общей точки фиксации, 
сопровождающееся нарушением бинокулярного зрения, 
обычно называют косоглазием. Косоглазие  — пробле‑
ма, имеющая большое социальное значение. В мире от 
косоглазия страдают более 10 миллионов человек, в Рос‑
сии — 1,5–3,5 % детей [1]. В системе комплексного лече‑
ния содружественного косоглазия (оптическая коррек‑
ция, ортоптическое и плеоптическое лечение амблиопии) 
наибольшее практическое значение имеет хирургический 
компонент. Основные задачи хирургического этапа:

1) исправление отклонения глаза от общей точки 
фиксации;

2) восстановление бинокулярного зрения;
3) расширение поля бинокулярного зрения;
4) улучшение эстетического статуса пациента.
Принципы хирургического лечения сводятся к ис‑

пользованию:
1) ослабления глазной мышцы — рецессия, миотомия;
2) усиления (натяжения) мышцы — резекция, обра‑

зование складки (дупликатуры);

3) уменьшение рычага вращения за счет экватори‑
ального подшивания мышцы к склере (Faden operation);

4) транспозиция мышцы для изменения вектора воз‑
действия.

Самые эффективные в клиническом плане операции, 
ослабляющие действие глазных мышц — рецессия и ми‑
отомия. Наиболее популярна рецессия со смещением 
и  фиксацией в направлении экватора. Иногда приме‑
няется рецессия с подвешивающим склеральным швом 
(постоянным или динамическим) и рецессия с косым 
подшиванием к склере смещенной мышцы.

Операции миотомии и ретроэкваториальной мио‑
пексии (Faden operation) менее эффективны, использу‑
ются редко и при специальных показаниях [2–5].

Рецессия является наиболее эффективной операци‑
ей. Так при 5 мм рецессии в среднем можно уменьшить 
угол косоглазия от 7 до 12° [6, 7]. Резекция прямых мышц 
глаза значительно уступает по эффективности рецессии. 
Например, 1 мм рецессии медиальной прямой мышцы 
корригирует в среднем 3° , а 1 мм резекции латеральной 
мышцы дает эффект только в 1° [8, 9]. Понять этот факт 

Жизнь — простая наука, и в ней чем проще, тем правильнее.
О. Уайльд
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поможет анализ механики работы экстраокулярных 
мышц, что зависит от трех факторов:

•	 длины	мышцы;
•	 толщины	поперечного	сечения;
•	 площади	 контакта	 мышцы	 в	 месте	 крепления	

к склере (так называемая «дуга контакта» — arc of contact).
В среднем внутренняя прямая мышца имеет «дугу 

контакта» в 6 мм, латеральная прямая мышца — 15 мм, 
верхняя прямая мышца — 8,4 мм, нижняя прямая мыш‑
ца — 9 мм [4, 7]. С учетом этих факторов сила мышцы 
пропорциональна «дуге контакта». Рецессия мышцы по‑
следовательно ослабляет ее действие.

Резекция глазных мышц уменьшает длину, увеличи‑
вает «дугу контакта» и усиливает ее тракцию, но эффект 
этот уменьшается из‑за растяжения мышцы в большин‑
стве случаев через 1,5 месяца [3]. По существу, операция 
резекции прямых мышц — не физиологичная операция. 
Растягивание мышцы напоминает по биомеханике ис‑
тончение растягиваемого плавленого сыра. Альтерна‑
тивой резекции является укорочение мышцы путем 
создания складки (мышечно‑склеральной или мышеч‑

но‑мышечной) [8, 10–12]. Эта операция представляется 
более физиологичной, так как щадятся передние ци‑
лиарные артерии, участвующие в питании цилиарного 
тела. Однако «дуга контакта» со склерой уменьшается, 
и  утолщение мышцы в области складки проявляется 
косметическим дефектом.

Целью нашей работы явилась разработка простой аль‑
тернативной операции, направленной на усиление дей‑
ствия глазных мышц, при этом исключаются недостатки 
резекции или формирования мышечной сладки. Предло‑
женная нами операция для исправления косоглазия осно‑
вана на усилении мышечной тракции путем увеличения 
«дуги склерального контакта». Эффект достигается за 
счет фиксации краев мышцы швами викрил 6‑0, подтя‑
гивания и подшивания ее в 2–3 мм от краев сухожилия 
оперируемой мышцы в форме трапеции (рис. 1, 2). Рас‑
чет степени укорочения мышцы основан на анализе двух 
таблиц: K. Wright и A. Matos Sousa, J.N. Ferraz de Oliveira 
[4, 9]. Заслуживает внимания концепция, касающаяся 
важности учета разности девиации глаз при взгляде вдаль 
и вблизи, а также при взоре вверх и вниз [7, 13].

рис. 1. Формирование трапециевидной складки на фото и схеме

fig. 1. Trapezoidal plica formation, photo and scheme

рис. 2. Усиление мышечной тракции путем увеличения площади склерального контакта (дуга контакта на фото и схеме)

fig. 2. Muscular trucktion gain by increasing of the sclera contact area (arch of contact is on the photo and scheme)
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Нами проведено сравнение точности расчетов по 
существующим таблицам и математическим формулам 
расчета Matos Sousa [9], что позволяет учитывать изме‑
нения угла косоглазия при очковой коррекции и без нее. 
Формула достаточно проста и практична:

 R = 1 +             ,   2A – B
5

где R — резекция в мм горизонтальных мышц; A — угол 
косоглазия в градусах без очковой коррекции; В — угол 
косоглазия в градусах с очковой коррекцией (в случае 
эмметропии А = В).

Отмечена более высокая точность при малых углах 
косоглазия (до 12°). Разница не превышала 1 мм. Недо‑
статком являлась невозможность применения ее на ми‑
опических глазах, а также ограничение использования 
только при эзотропии, которая не могла быть корри‑
гирована лишь рецессией медиальной прямой мышцы. 
Мы полагаем, что практически невозможно математиче‑
ски рассчитать множество параметров при косоглазии 
(включая разную морфологию мышц и множественных 
поддерживающих элементов фасций и связок). Практич‑
ными могут являться регрессивные таблицы, основан‑
ные на большом практическом материале.
Пациенты и методы

По предложенной нами технике прооперированно 
26  пациентов в возрасте от 3 до 32 лет (дети в возрас‑
те 3–15 лет — 19, взрослые 20–32 лет — 7). В 23 случаях 
наша методика сочеталась с рецессией антагониста на 
том же глазу. Практически все операции (за исключени‑
ем 5) были выполнены под общей анестезией.

Техника операции: разрез конъюнктивы в нижнем 
конъюнктивальном своде в 8 мм от лимба, выделение 
мышцы без нарушения теноновой оболочки, проши‑
вание нитью 6‑0 (викрил) с формированием петлео‑
бразного эластичного узла, фиксация к склере, отступя 
2,5–3 мм от места естественного крепления сухожилия 
мышцы (рис. 1, 2). Степень укорачивания мышцы до‑
зировали в соответствии с величиной угла косоглазия 
(рассчитанной по таблице), например, при 12° трапецие‑
видную складку натягивали на 5 мм, при 20° — на 7,5 мм. 
Операцию рецессии на мышце‑антагонисте проводили 
по общепринятым методикам.
результаты

Отдаленные результаты наблюдения были проанали‑
зированы в сроки от 6 мес до 2 лет. Критериями успеш‑
ности операции служили: выравнивание зрительных 
осей в пределах 0–3° призматических диоптрий (PD), 
достижение хорошего эстетического результата, вос‑
становление бинокулярного зрения. Согласно перечис‑
ленным критериям, операция была успешной у 24 из 
26 пациентов (92,3 %). В одном случае гиперкоррекция 
составила 8 PD, успешно минимизированная с помощью 

очковой коррекции. В одном случае недокоррекция эк‑
зотропии 7–8 PD была исправлена за счет дополнитель‑
ной рецессии наружной прямой мышцы. Осложнений 
в ходе операции и в послеоперационном периоде не 
наблюдалось. Ни в одном из случаев не отмечено вы‑
пячивания мышечной складки на оперированном глазу. 
Длительность проведения трапециевидной склеральной 
миопексии (ТСМ) по сравнению с мышечной резекцией 
была сокращена почти в 2 раза.
обсуждение

Результаты проведенной операции показали, что 
предложенная нами трапециевидная склеральная ми‑
опексия (ТСМ) оказалась простой и быстрой в исполь‑
зовании процедурой. Наложение тракционных швов 
на края оперируемой мышцы исключает повреждение 
цилиарных сосудов и ишемию переднего сегмента гла‑
за. Кроме того, не возникает соскальзывания узла при 
резекции и ретракции дистального участка мышцы 
в орбиту. Трапециевидная форма складки (ТСМ) увели‑
чивает площадь склерального контакта, которая ответ‑
ственна за эффективность ротационного эффекта глаз‑
ной мышцы. По‑видимому, именно этим объясняется 
высокая эффективность операции, которая превышает 
результативность резекции глазных мышц.

Несомненным достоинством операции ТСМ явля‑
ется сохранность анатомии оперируемой мышцы и воз‑
можность эффективной реоперации при недостаточ‑
ности эффекта. Простота хирургической манипуляции 
при ТСМ создает возможность уменьшения конъюн‑
ктивального разреза (например, ограничиваясь дву‑
мя простыми радиальными разрезами в 3–4 мм вдоль 
краев оперируемой мышцы). Дополнительное преиму‑
щество — хороший эстетический эффект операции — 
отсутствие выпячивания при создании складки путем 
удвоения толщи мышцы в существующих способах 
(plication, tucking).
выводы

1. Предложенная нами простая альтернатива резек‑
ции мышцы — трапециевидная склеральная миопексия 
(ТСМ) является вариантом операции с образованием 
мышечной складки без нарушения целостности перед‑
них цилиарных артерий, более проста в применении.

2. При трапециевидной склеральной миопек‑
сии (ТСМ) увеличивается площадь контакта мышцы 
со склерой («дуга контакта» со склерой) с усилением ее 
ротационных возможностей и повышением эффектив‑
ности операции.

3. Упрощение наложения мышечных швов позволяет 
уменьшить и модифицировать конъюнктивальный раз‑
рез с исключением конъюнктивальных швов.
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резЮме 

В настоящее время проводится множество исследований по изучению эффективности мазевых офтальмологических препа-
ратов. Офтальмологические мази уникальны тем, что имеют многокомпонентный механизм действия. С одной стороны, за 
счет мазевой основы действие самого лекарственного вещества пролонгируется, а с другой стороны, благодаря особенностям 
строения слизистой оболочки конъюнктивальной полости, эти лекарственные вещества очень быстро всасываются. В лече-
нии патологии глазной поверхности, включая мейбомиит, ячмень и халязион, предпочтение отдается местной терапии и ма-
зевым формам. Проведенное исследование было направлено на изучение эффективности антибактериальной глазной мази 
отечественного производства Офтоципро — производного фторхинолонов — в лечении острых и хронических заболеваний век 
и конъюнктивы. Пациенты и методы. В ходе исследования для оценки эффективности препарата Офтоципро пациенты были 
разделены на 2 группы: с острыми и хроническими, в стадии обострения, воспалительными заболеваниями век и конъюнктивы. 
Известно, что хронические патологические процессы нередко купируются в течение более длительного срока. Данный факт по-
служил предпосылкой для оценки эффективности препарата Офтоципро на фоне проведения сравнительного анализа динамики 
субъективных (жалобы пациентов) и объективных (биомикроскопия, тесты на слезопродукцию) показателей, характеризующих 
степень выраженности воспалительного процесса. результаты. Проведенное исследование показало высокую эффективность 
данного препарата. Так, при местном применении 3–4 раза в день средние сроки купирования воспалительного процесса соста-
вили 3–7 дней. Возможность применения препарата Офтоципро местно, т.е. при нанесении его на область век, не затрагивая 
конъюнктивальную полость, позволяет за счет мазевой основы минимизировать площадь воздействия и ограничить риск разви-
тия побочных эффектов в виде нарушения естественной микрофлоры конъюнктивальной полости. выводы. Учитывая хорошую 
переносимость, низкую аллергенность препарата Офтоципро, его можно рекомендовать к широкому применению для лечения 
острого и хронического блефароконъюнктивита, ячменя и халязиона в стадии обострения, а также для лечения мейбомиита.
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abstraCt

Currently, there are many studies on the effectiveness of ointment ophthalmological medicines. Ophthalmic ointments are unique be-
cause they have a multi-component action mechanism. On the one hand, the action of the medicinal substance itself is prolonged due 
to the ointment base, and on the other hand, due to the structural features of the conjunctival cavity mucosa, these medicinal sub-
stances are very rapidly absorbed. In the treatment of ocular surface pathology, including as meibomiitis, barley and chalazions, local 
therapy and ointment forms are preferred. The purpose of the study was the investigation the antibacterial eye ointment effectiveness 
of domestic production Oftocipro — a fluoroquinolone derivative for the treatment of acute and chronic eyelid and conjunctiva diseases. 
During the study patients were divided into 2 groups with acute and chronic inflammatory diseases of the eyelids and conjunctiva in 
the acute stage. It is known that chronic pathological processes are often stopped in longer periods. This fact was a prerequisite for 
assessing the effectiveness of Ontocipro with a comparative analysis of the dynamics of subjective (patient complaints) and objective 
(biomicroscopy, tear production tests) indicators characterizing the severity of the inflammatory process. The study has showed a high 
drug efficacy, when it is applied topically 3–4 times a day. The average time to relieve the inflammatory process was 3–7 days. The 
possibility of using the drug Oftocipro locally, when it is applied to the eyelid area, without affecting the conjunctival cavity, allows to 
minimize the impact area due to the ointment base and limit the risk of side effects in the form of a violation of the natural conjunctival 
microflora. Considering high level of tolerance and low allergenicity of the drug Oftotsipro, it can be recommended for widespread use 
for the treatment of acute and chronic blepharoconjunctivitis, barley and chalazion in the acute stage, as well as meibomiitis.
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Промышленная революция XX века в значительной 
степени изменила офтальмологические фармацевти‑
ческие технологии. Несмотря на то что лекарственные 
средства для лечения глазных болезней существовали 
еще в Древнем Риме, только после Второй мировой вой‑
ны возникли новые подходы в производстве офтальмо‑
логических препаратов, предполагающие приготовление 
стерильных лекарственных форм с четко регламентиро‑
ванной фармакопеей [1].

Следует отметить, что лекарственные средства, при‑
меняемые в офтальмологии, имеют свои особенности. 
Так, использование высоких концентраций молекул 
препарата в небольшом объеме, то есть в одной капле, 
может приводить не только к местному эффекту, но и со‑
провождаться системными проявлениями. Это связано 
с особенностями строения слизистой оболочки конъюн‑
ктивальной полости, в которую инстиллируют препарат. 
Эпителиальные клетки в слизистых оболочках конъюн‑
ктивы и носа легко проницаемы для лекарств, что по‑
зволяет им получать доступ к системному кровообра‑
щению, не подвергаясь метаболизму при прохождении 
через печеночный кровоток [2].

Большое количество современных научных исследо‑
ваний посвящено изучению путей введения и формам 
применения офтальмологических препаратов. Наряду со 
стандартными методами, такими как инстилляции глаз‑
ных капель, включая форсированную инстилляцию, вве‑
дение в конъюнктивальную полость глазных мазей, гелей 
и суспензий, парабульбарные и субконъюнктивальные 
инъекции и т. д. [3], в настоящее время появились воз‑
можности и интравитреального введения препаратов.

Форма и вид проводимой терапии во многом зависят 
от локализации и тяжести патологического процесса. Так, 
использование интравитреального пути для введения 
противомикробных препаратов является стандартным 
подходом в лечении послеоперационного бактериального 
эндофтальмита [4]. В то время как в лечении патологии 
глазной поверхности, включая мейбомиит, предпочтение 
отдается местной терапии и мазевым формам [5, 6].

Анализ литературы показывает, что в настоящее вре‑
мя проводится множество исследований по изучению 
эффективности мазевых офтальмологических препара‑
тов. Офтальмологические мази уникальны тем, что име‑
ют многокомпонентный механизм действия. С одной 
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стороны, за счет мазевой основы эффект самого лекар‑
ственного вещества пролонгируется, а с другой стороны, 
как было отмечено выше, за счет особенностей строения 
слизистой оболочки конъюнктивальной полости лекар‑
ственное вещество очень быстро всасывается. Соответ‑
ственно, эти лекарственные формы являются сложными 
для разработки и комплексной оценки их механизма 
действия, и поэтому крайне важно понимать их физико‑
химические свойства [7].

Множество современных исследований посвяще‑
но изучению процессов высвобождения мазевых форм 
лекарственного средства in vitro и его проникновение 
ex vivo, т.е. внутрь живых клеток, находящихся вне ор‑
ганизма. Полученные данные позволяют определять 
содержание и однородность лекарственного средства 
после его выхода в ткани организма, размер и распреде‑
ление частиц, а также реологические параметры [8–10].

Следует отметить, что существуют правила последо‑
вательности применения глазных мазевых форм. В част‑
ности, глазные капли необходимо закапывать перед 
нанесением глазной мази, так как мазь может нейтрали‑
зовать действие капельной формы [11, 12].

Кроме того, важным аспектом является тот факт, 
что мазевую форму при заболеваниях век можно при‑
менять локально, не затрагивая конъюнктивальную 
полость, что особенно важно при проведении анти‑
бактериальной терапии. По данным разных литератур‑
ных источников, нормальная микрофлора конъюнкти‑
вальной полости у взрослых чаще всего представлена 
монокультурами: Corynebacterium xerosis, Staphylococcus 
(Staph.) epidermidis либо негемолитическим стрептокок‑
ком. Реже выде ляются Staph. aureus и Propionibacterium 
saprophyticus [13,14]. По данным Т.Н. Воронцовой и со‑
авт., даже у здоровых детей, в отсутствие клинических 
симптомов воспаления переднего отдела глазного ябло‑
ка, посев оказался положительным в 72,9 % случаев [15]. 
Поэтому, минимизируя площадь воздействия антибак‑
териального препарата на глазную поверхность, возни‑
кает возможность сохранения естественной микрофло‑
ры конъюнктивальной полости.

Как правило, антибактериальная терапия на первом 
этапе лечения носит эмпирический характер. Это свя‑
зано с тем, что не всегда есть возможность провести 
лабораторное исследование, при этом, даже если такая 
возможность имеется, потребуется определенное коли‑
чество времени для получения результатов лаборатор‑
ного анализа. Именно поэтому при назначении анти‑
бактериальной терапии препаратами выбора являются 
антибактериальные лекарственные средства с широким 
спектром действия. К этой группе препаратов относятся 
фторхинолоны, которые показывают высокую терапев‑
тическую эффективность в лечении инфекционно‑вос‑
палительных заболеваний глаз.

Целью исследования явилось изучение эффектив‑
ности мазевой формы отечественного антибактериаль‑
ного препарата фторхинолонового ряда Офтоципро 

(«Татхимфармпрепараты», Россия) для лечения острых 
и хронических воспалительных заболеваний век.
Пациенты и методы

Все пациенты — 28 человек (28 глаз), вошедшие в ис‑
следование,  — были разделены на 2 группы. Первая 
группа  — пациенты с острым мейбомиитом, ячменем 
и острым блефароконъюнктивитом (13 человек); вторая 
группа — пациенты с хроническим мейбомиитом, халя‑
зионом в стадии обострения и хроническим блефаро‑
конъюнктивитом (15 человек). Разделение пациентов на 
такие группы позволило, в рамках нашего исследования, 
оценить эффективность антибактериального препарата 
при лечении как острого, так и хронического (в стадии 
обострения) воспаления век и конъюнктивы. Средний 
возраст пациентов, вошедших в исследование, составил 
57,99 ± 26,42 года. Следует отметить, что поскольку анти‑
бактериальная глазная мазь Офтоципро разрешена для 
применения у пациентов в возрасте от 2‑х лет, то в ис‑
следование было включено двое детей 3 и 7 лет.

Для оценки состояния органа зрения в ходе исследо‑
вания был выполнен комплекс стандартного офтальмо‑
логического обследования, а также проведены тесты для 
оценки уровня слезопродукции (тест Ширмера, опреде‑
ление времени разрыва слезной пленки и др.).

В ходе исследования для оптимизации проведения 
сравнительного анализа между группами с острыми 
и хроническими заболеваниями век и конъюнктивы вы‑
делены следующие субъективные и объективные кри‑
терии: степень выраженности жалоб на болезненные, 
дискомфортные ощущения в области век (степень вы‑
раженности от 0 до 4 баллов), гиперемия, отек конъюн‑
ктивы (степень выраженности от 0 до 4 баллов), проба 
Ширмера (секунды), ВРСП  — время разрыва слезной 
пленки (секунды).

Критериями включения пациентов в исследование 
служили наличие острого или хронического, в стадии 
обострения, воспалительного заболевания век и конъ‑
юнктивы с признаками бактериальной инфекции. При 
этом присутствовали объективные признаки воспале‑
ния, такие как отек, гиперемия краев век и конъюнкти‑
вы, которые по балльной системе составляли не менее 
3–4 баллов. Критерии исключения: острые воспалитель‑
ные заболевания заднего отрезка глаза, состояние после 
офтальмохирургического вмешательства, наличие ин‑
траокулярных патологических изменений (гемофтальм, 
отслойка оболочек глаза, новообразования).

Антибактериальный препарат Офтоципро применя‑
ли у всех пациентов местно, в зависимости от локали‑
зации процесса, 3–4 раза в день, длительность лечения 
составляла от 1 до 2 недель с учетом динамики патоло‑
гического процесса. В ходе исследования пациент прохо‑
дил 3 визита. Первый визит — при обращении, во время 
которого препарат был назначен. Второй визит — через 
3 дня после проведенного лечения и третий визит — че‑
рез 10 дней от начала лечения.
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Статистическую обработку результатов исследова‑
ния выполняли с использованием прикладной компью‑
терной программы Statistica 10.0 (StatSoft, Inc., США) на 
основе применения стандартных параметрических ме‑
тодов оценки среднего и дисперсии (М ± σ).
результаты и обсуждение

Лечение воспалительных заболеваний век и конъ‑
юнктивы является актуальной задачей офтальмологии. 
Это связано с тем, что данные патологические состоя‑
ния являются одной из основных форм глазной инфек‑
ции и встречаются в 40,4–70,3 % случаев от общего числа 
больных с воспалительными заболеваниями глаз [16, 17]. 
Кроме того, эффективная своевременная терапия воспа‑
лительных заболеваний век и конъюнктивы предотвра‑
щает появление различных осложнений, таких как пере‑

ход острого патологического процесса в хронический, 
распространение инфекционного процесса на другие 
структуры глаза, в частности, на роговицу, а также раз‑
витие синдрома сухого глаза [16, 17].

Проведенное исследование было направлено на изуче‑
ние эффективности антибактериальной глазной мази от‑
ечественного производства Офтоципро в лечении острых 
и хронических заболеваний век и конъюнктивы. В ходе 
исследования для оценки эффективности препарата Офто‑
ципро пациенты были разделены на 2 группы — с острыми 
или хроническими (в стадии обострения) воспалительны‑
ми заболеваниями век и конъюнктивы. Известно, что хро‑
нические патологические процессы нередко купируются 
в  более длительные сроки. Данный факт послужил пред‑
посылкой для оценки эффективности препарата Офто‑
ципро на фоне проведения сравнительного анализа дина‑

мики субъективных (жалобы пациентов) 
и  объективных (биомикроскопия, тесты 
на слезопродукцию) показателей, харак‑
теризующих степень выраженности вос‑
палительного процесса.

При опросе пациентов, получавших 
препарат Офтоципро, в обеих группах 
было выявлено, что уже на третьи сутки 
больные отмечали уменьшение жалоб 
на болевые ощущения в глазах, чувство 
«песка», покраснение глаз, уменьшение 
или полное отсутствие слизисто‑гной‑
ного отделяемого. Достоверных раз‑
личий между данными показателями 
в обеих группах на всех сроках наблюде‑
ния выявлено не было р > 0,05 (рис. 1).

При проведении биомикроскопии, 
в ходе которой по балльной шкале 
(0–4  балла) оценивали степень выра‑
женности воспалительного процесса 
(гиперемия и отек век и конъюнктивы) 
в зависимости от сроков наблюдения, 
в обеих группах (р > 0,05), отмечено ку‑
пирование признаков воспалительного 
процесса в те же сроки, которые были 
указаны при описании динамики жалоб 
(рис. 2, 3).

Положительная динамика отмечена 
при анализе показателей, характеризу‑
ющих наличие гнойного отделяемого. 
Полученные данные свидетельствуют 
о том, что к  3‑м суткам наблюдения на 
фоне препарата Офтоципро объем отде‑
ляемого в значительной степени умень‑
шился, а к 10‑м суткам отделяемое прак‑
тически отсутствовало в обеих группах 
(р > 0,05) (рис. 4).

При использовании глазной мази Оф‑
тоципро из 28 обследованных пациентов 
явления дискомфорта отметили 12 боль‑

рис. 1. Сравнительный анализ динамики жалоб пациентов с острыми и хроническими 
заболеваниями век и конъюнктивы на фоне лечения препаратом Офтоципро в баллах

fig. 1. Comparative analysis of the complaints dynamics with acute and chronic diseases 
of the eyelids and conjunctiva during treatment with Oftocipro in points

рис. 2. Сравнительный анализ динамики гиперемии и отека век у пациентов с острыми и 
хроническими заболеваниями век и конъюнктивы на фоне лечения Офтоципро в баллах

fig. 2. Comparative analysis of the hyperemia dynamics and eyelid edema in patients 
with acute and chronic diseases of the eyelids and conjunctiva during the treatment of 
Oftocipro in points
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ных в виде легкого жжения в течение 5–10 секунд после 
нанесения мази, затуманивание зрения в течение 3–5 ми‑
нут, 5 пациентов указали на выраженное ощущение дис‑
комфорта, которое сохранялось в течение 5–10  минут 
после применения данного препарата, у одного из них 
отмечено легкое покраснение глазного яблока, которое 
сохранялось в течение 15–20 минут после применения 
препарата, у одного пациента глазная мазь Офтоципро 
была отменена из‑за выявления признаков аллергической 
реакции, которая проявилась в виде усилившегося отека 
и гиперемии конъюнктивы и зуда век.

Следует отметить, что на фоне воспалительных забо‑
леваний век и конъюнктивы могут меняться показатели 
слезопродукции (тест Ширмера и время разрыва слезной 
пленки). В ходе исследования установлено, что динамиче‑
ские показатели пробы Ширмера не ме‑
нялись, в то время как показатели ВРСП, 
отражающие функциональное состояние 
мейбомиевых желез, к концу лечения — 
на 10 сутки  — увеличивались в обеих 
группах (табл. 1), что свидетельствует о 
стабилизации слезной пленки. Получен‑
ные данные можно объяснить тем, что 
купирование воспалительного процесса 
на веках и уменьшение отека в  области 
реберного края век привело к улучшению 
функций мейбомиевых желез (рис. 5).

Анализ литературы, проведенный 
относительно сроков купирования вос‑
палительного процесса при применении 
различных групп антибиотиков — фтор‑
хинолонов, фузидиевой кислоты, левоф‑
локсацина и др., показал, что полученные 
данные совпадают с данными литерату‑
ры и сроками реконвалесценции пациен‑
тов при применении современных анти‑
бактериальных препаратов в лечении 
переднего отрезка глаза [17–19, 20–22].

Следует отметить, что опубликован‑
ные ранее исследования, направленные 
на определение концентрации в слезе 
глазных мазей на основе ципрофлок‑
сацина и офлоксацина после их закла‑
дывания в конъюнктивальную полость 
в  равном объеме, свидетельствуют 
о следующем. При использовании глаз‑
ной мази с ципрофлоксацином (Офто‑
ципро) отмечается его более длительное 
присутствие в слезе и бóльшая концен‑
трация по сравнению с глазной мазью 
на основе офлоксацина. В частности, 
концентрация препарата Офтоципро 
в  слезе превышает минимальную пода‑
вляющую концентрацию для наиболее 
распространенных возбудителей воспа‑
лительного процесса переднего отрезка 

глаза и его придатков в течение 4 часов после применения 
[23]. Приведенные данные подтверждают полученные 
в ходе нашего исследования результаты, свидетельству‑
ющие о высокой эффективности препарата Офтоципро 
для купирования воспалительных состояний переднего 
отрезка глаза, в частности, при заболеваниях век и конъ‑
юнктивы.
заклЮчение

Проведенное исследование в области изучения 
эффективности антибактериальной глазной мази от‑
ечественного производства Офтоципро в  лечении 
как острых, так и хронических (в стадии обострения) 
воспалительных заболеваний век и конъюнктивы по‑
казало высокую эффективность данного препара‑

рис. 3. Сравнительный анализ динамики отека и гиперемии конъюнктивы у пациен-
тов с острыми и хроническими заболеваниями век и конъюнктивы на фоне лечения 
Офтоципро в баллах

fig. 3. Comparative analysis of the conjunctival edema and hyperemia dynamics in 
patients with acute and chronic diseases of the eyelids and conjunctiva during treatment 
with Oftocipro in points

рис. 4. Сравнительный анализ динамики отделяемого у пациентов с острыми и хро-
ническими заболеваниями век и конъюнктивы на фоне лечения Офтоципро в баллах

fig. 4. Comparative analysis of the dynamics of discharge from patients with acute and 
chronic diseases of the eyelids and conjunctiva during treatment with Optocipro in points
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та. Возможность применения препарата Офтоципро 
местно (то есть при нанесении его на область век),  
не затрагивая конъюнктивальную полость, позволяет 
за счет мазевой основы минимизировать площадь его 
воздействия и ограничить риск развития побочных 
эффектов в виде нарушения естественной микрофло‑
ры конъюнктивальной полости. Учитывая хорошую 
переносимость, низкую аллергенность препарата Оф‑
тоципро, его можно рекомендовать к широкому при‑

менению для лечения острого и хронического бле‑
фароконъюнктивита, ячменя и халязиона в стадии 
обострения, а также мейбомиита.
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Возможности комплексного ультразвукового исследования 
в оценке гемодинамических и структурных особенностей 

капиллярной гемангиомы сетчатки

ФГБУ «Московский научно-исследовательский институт глазных болезней им. Гельмгольца»  
Министерства здравоохранения Российской Федерации 

ул. Садовая-Черногрязская, 14/19, Москва, 105062, Российская Федерация

резЮме 

цель: изучение возможностей комплексного ультразвукового исследования (УЗИ) в оценке гемодинамических и структурных 
характеристик капиллярной гемангиомы (КГ) сетчатки. Пациенты и методы. Обследовано 26 пациентов (35 глаз) с КГ сет-
чатки в возрасте от 11 до 53 лет (в среднем 26,6 ± 9,4 года). Проведено УЗИ с использованием режимов В-сканирования, 
эходенситометрии, цветового доплеровского картирования (ЦДК) и импульсной доплерографии (ИД). С помощью методов ЦДК 
и ИД исследовали максимальную систолическую скорость (Vsyst), конечную диастолическую скорость (Vdiast) кровотока и ин-
декс резистентности (RI) в орбитальных сосудах, выполнена качественная и количественная оценка кровотока в приводящих и 
отводящих сосудах КГ. В 12 глазах в динамике оценивали эффективность проведенной лазерной коагуляции КГ. результаты. 
Проминенция КГ в среднем составляла 1,7 ± 0,7 мм (от 0,5 до 3,3 мм), диаметр основания — 5,4 ± 2,1 мм (от 1,8 до 11,5 
мм). Акустическая плотность варьировала от 42 до 176 (в среднем 109,6 ± 30,9) усл. ед., показатели Vsyst в питающих 
артериях — от 5,5 до 21,4 см/с (среднее значение — 10,6 ± 4,2 см/с), в венах — от 3,06 до 14,3 см/c (среднее значение —  
4,9 ± 2,4 см/с). Определено достоверное повышение скорости кровотока в центральной вене сетчатки (ЦВС), снижение RI 
в центральной артерии сетчатки (ЦАС) и задних коротких цилиарных артериях (ЗКЦА). В 3 (8,6 %) глазах при отсутствии 
эхографических проявлений малых КГ ДЗН отмечалось повышение скорости кровотока в ЦВС (среднее значение — 8,95 ± 
1,15 см/с). После проведенного лечения в 3 (25 %) из 12 глаз новообразование в режиме В-сканирования не визуализиро-
валось. В 9 (66,7 %) глазах выявлено достоверное уменьшение проминенции КГ на 31 % от исходных значений, в 7 (58,3 %) 
глазах — уменьшение диаметра основания опухоли в среднем на 37,7 %. Определено достоверное снижение Vsyst в питаю-
щих сосудах артериального типа на 26,3 %. заключение. С помощью комплексного УЗИ выявлены достоверные изменения 
регионарного глазного кровотока при КГ сетчатки. Увеличение кровотока в ЦВС при локализации КГ на ДЗН может являться 
дополнительным дифференциально-диагностическим критерием заболевания. Определена нестабильность гемодинамики в ре-
тинальных сосудах, питающих КГ, и положительная динамика состояния кровотока после лазерной коагуляции.

ключевые слова: капиллярная гемангиома сетчатки, болезнь Гиппеля — Линдау, гемодинамика глаза, цветовое допле-
ровское картирование, доплерография
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abstraCt

purpose: to study the possibilities of complex ultrasound examination in the assessment of hemodynamic and structural features of 
retinal capillary hemangioma (RCH).
patients and methods. 26 patients (35 eyes) with RCHs at the age of 11 to 53 years (mean 26.6 ± 9.4 years) were examined. 
Ultrasound examination was performed using B–mode image, echodensitometry, Color Doppler Imaging (CDI) and pulsed Doppler (PD). 
The peak systolic velocity (Vsyst), the end-diastolic velocity (Vdiast) of the blood flow, and the resistance index (RI) in the orbital vessels 
were examined using CDI and PD. Qualitative and quantitative assessment of blood flow in a feeding artery and a draining vein of the 
RCHs were performed. The follow-up efficiency evaluation of the laser coagulation of RCH was performed in 12 eyes. results. The 
elevation of RCH was 1.7 ± 0.7 mm (from 0.5 to 3.3 mm) on average, the base diameter — 5.4 ± 2.1 mm (from 1.8 to 11.5 mm). 
The acoustic density varied from 42 to 176 (mean 109.6 ± 30.9) in relative units. The indices of Vsyst were from 5.5 to 21.4 cm/s 
(mean value — 10.6 ± 4.2 cm/s) in the feeding arteries, from 3.06 to 14.3 cm/s — in veins (mean value — 4.9 ± 2.4 cm/s). A sig-
nificant increase in the blood flow velocity in the central retinal vein (CRV), a decrease in RI in the central retinal artery (CRA) and short 
posterior ciliary arteries (SPCAs) were determined. In 3 (8.6 %) eyes, in the absence of echographic manifestations of small RCHs of 
optic nerve head (ONH), there was an increase of the blood flow velocity in the CRV (the mean value was 8.95 ± 1.15 cm/s). After 
treatment, B-scan ultrasonogram showed no visualization of RCHs in 3 eyes. A significant decrease (31 %) of prominence compared to 
the baseline values was registered in 9 eyes (66.7 %). A decrease of the tumor base the diameter by an average of 37.7 % was also 
registered in 7 eyes (58.3 %). A significant decrease (26.3 %) in Vsyst in arterial-type feeding vessels was determined. Conclusion. 
Significant changes in regional ocular blood flow in RCH were registered. The increase of blood flow in the CRV at the localization of 
RCH on the ONH can be an additional differential diagnostic criterion of the disease. The hemodynamic instability in the retinal vessels 
feeding the RCH and the positive dynamics of the blood flow after laser coagulation were determined.

Keywords: retinal capillary hemangioma, von Hippel-Lindau disease, ocular blood flow, Color Doppler Imaging, dopplerography
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введение

Капиллярная гемангиома (КГ) сетчатки представ‑
ляет собой доброкачественную опухоль, образован‑
ную капилляроподобными сосудами, между которыми 
сгруппированы стромальные клетки [1]. Сосуды опу‑
холи образуют плотную сеть и имеют множественные 
фенестры, что обусловливает высокую проницаемость 
образования [2]. Из всех выявляемых КГ сетчатки лишь 
25 % ассоциированы с болезнью Гиппеля — Линдау: на‑
следственным аутосомно‑доминантным заболеванием, 
которое связанно с различными мутациями гена супрес‑
сора опухолевого роста (ген –VHL), расположенного 
на коротком плече 3 хромосомы (3p 25–26) [3–5]. Это 
орфанное заболевание, характеризующееся возникно‑
вением целого ряда доброкачественных и злокачествен‑
ных опухолей и кист различных локализаций: геман‑
гиобластом центральной нервной системы и сетчатки, 
карциномы и кист почек, феохромоцитомы, нейроэндо‑
кринных опухолей и кист поджелудочной железы, кист 
печени и почек, цистаденомы придатка яичка и широкой 
связки матки, опухоли эндолимфатического мешка [6, 7]. 

Остальные 75 % выявляемых КГ относятся к спорадиче‑
ским случаям [5].

По данным литературы встречаемость в популяции 
болезни Гиппеля — Линдау составляет 1:36 000–1:53 000 
живорожденных, а пенетрантность достигает свыше 90 % 
к возрасту 65 лет [8–10]. КГ сетчатки, частота которых ва‑
рьирует от 49 до 85 %, являются наиболее частым и ран‑
ним проявлением заболевания [11, 12]. Средний возраст 
на момент выявления КГ составляет около 25 лет [12, 13], 
в спорадических случаях — около 36 лет [14].

Диагностика ангиоматоза сетчатки основана глав‑
ным образом на клинической картине. При офтальмо‑
скопии глазного дна визуализируется округлое образо‑
вание оранжево‑красного цвета, чаще локализующееся 
на периферии сетчатки в верхнем и нижнем височном 
квадрантах [15, 16]. Наличие расширенных и извитых 
питающих артериальных и венозных сосудов, диаметр 
которых увеличивается по мере роста опухоли, — харак‑
терная особенность КГ периферической локализации 
[17]. Однако в 17 % случаев наблюдается юкстапапилляр‑
ная локализация образования, при которой питающие  
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сосуды не визуализируются [18]. Важным методом ин‑
струментальной диагностики КГ является флюоресцент‑
ная ангиография (ФАГ), позволяющая различить приво‑
дящий, отводящий сосуд и мелкие опухоли [17].

По характеру роста опухоли делятся на три типа: 
эндофитные, экзофитные и так называемые «сидячие», 
когда опухоль относительно плоская и располагается 
в средних слоях сетчатки [19, 20]. При экзофитном и эн‑
дофитном характере роста КГ часто возникают труд‑
ности в ее дифференциальной диагностике с такими 
заболеваниями и патологическими состояниями, как па‑
пиллоэдема, неврит, хориоидит, гемангиома хориоидеи, 
хориоидальная неоваскуляризация [21].

В последние годы в диагностике новообразований 
глазного дна широко применяются оптическая коге‑
рентная томография, оптическая когерентная томо‑
графия‑ангиография (ОКТ‑ангиография) и ультразву‑
ковые доплеровские исследования, включая цветовое 
доплеровское картирование (ЦДК) и энергетическое 
картирование (ЭК) с доплерографией. Помимо иссле‑
дования магистральных сосудов глаза, ЦДК и ЭК по‑
зволяют визуализировать сосудистую сеть внутриглаз‑
ных опухолей и определять количественные параметры 
гемодинамики [22, 23].

Имеются единичные публикации, посвященные из‑
учению состояния глазного кровотока у пациентов с КГ 
сетчатки. Ряд авторов определили увеличение макси‑
мальной систолической (Vsyst) и конечной диастоличе‑
ской (Vdiast) скорости кровотока в глазной артерии (ГА), 
центральной артерии сетчатки (ЦАС), задних коротких 
цилиарных артериях (ЗКЦА) и снижение вазорезистент‑
ности в ЦАС [24, 25]. В литературе представлены све‑
дения о визуализации кровотока в приводящих и отво‑
дящих сосудах КГ и регистрации показателей скорости 
кровотока в питающей артерии с помощью метода ЦДК 
[26]. Однако данные этих исследований носят противо‑
речивый характер при отсутствии достоверной каче‑
ственной и количественной оценки структурных и  ге‑
модинамических особенностей КГ сетчатки, которые 
имеют большое значение для дифференциальной диа‑
гностики заболевания, определения показаний к лече‑
нию и мониторинга его эффективности.

Целью настоящего исследования явилось изучение 
возможностей комплексного ультразвукового исследо‑
вания в оценке гемодинамических и структурных харак‑
теристик капиллярной гемангиомы сетчатки.
Пациенты и методы

Обследовано 26 пациентов (35 глаз) с диагнозом ан‑
гиоматоз сетчатки в возрасте от 11 до 53 лет (средний 
возраст 26,6 ± 9,4 года). КГ определялись на средней и/
или крайней периферии глазного дна в 26 глазах (74,3 %), 
на диске зрительного нерва (ДЗН) или в перипапилляр‑
ной области сетчатки в 6 глазах (17,1 %), в 3 глазах (8,6 %) 
наблюдалась одновременная локализация КГ на ДЗН 
и периферии глазного дна. В 3 глазах, при локализации 

КГ на ДЗН, эхографические проявления образования не 
обнаружены.

КГ в 4 глазах (11,4 %) осложнялись субтотальной от‑
слойкой сетчатки, в 3 глазах (8,6 %) — распространенной 
отслойкой сетчатки, в 16 глазах (45,7  %)  — локальной 
экссудативной или экссудативно‑тракционной отслой‑
кой нейроэпителия в области опухоли. В 1 случае наряду 
с опухолью отмечалась киста большого диаметра в на‑
ружных слоях сетчатки.

В 13 (50 %) случаях КГ сетчатки были ассоциированы 
с болезнью Гиппеля  — Линдау, которая характеризова‑
лась наличием у пациентов таких системных проявле‑
ний, как гемангиобластома мозжечка или спинного моз‑
га (12 пациентов), почечноклеточный рак (1 пациент), 
кисты почек и поджелудочной железы (7 пациентов). 
Также имелись анамнестические сведения о наслед‑
ственном характере заболевания.

Группу контроля составили 20 человек (20 глаз) соот‑
ветствующей возрастной группы без глазной патологии 
и сердечно‑сосудистых заболеваний.

Критерием исключения являлась терминальная ста‑
дия КГ, которая характеризуется тотальной отслойкой 
сетчатки, катарактой, вторичной глаукомой и фтизисом 
глазного яблока.

Помимо стандартного офтальмологического обсле‑
дования, включающего визометрию, тонометрию, реф‑
рактометрию, статическую периметрию, биомикро‑
скопию, офтальмоскопию и фундус‑фоторегистрацию, 
всем пациентам были проведены: флюоресцентная ан‑
гиография (ФАГ), оптическая когерентная томография 
сетчатки, ОКТ‑ангиография и комплексное ультразву‑
ковое исследование с использованием режимов В‑ ска‑
нирования, эходенситометрии, ЦДК и импульсной до‑
плерографии (ИД).

Ультразвуковые методы исследования  были выпол‑
нены с использованием многофункциональной ультра‑
звуковой диагностической системы Voluson E8 Expert 
(GE Healthcare) с линейным датчиком 11L‑D Linear 
Probe. В‑сканирование применяли для определения раз‑
меров очага и его внутренней структуры. Акустическую 
плотность измеряли с помощью эходенситометрии на 
основе построения двухмерных гистограмм с последу‑
ющим расчетом среднего значения (А) в условных еди‑
ницах (усл. ед.) цифрового анализа изображения. Метод 
ЦДК использовали для визуализации кровотока в ре‑
тробульбарных сосудах: глазной артерии (ГА), централь‑
ной артерии сетчатки (ЦАС), центральной вене сетчатки 
(ЦВС), медиальных и латеральных задних коротких ци‑
лиарных артериях (ЗКЦА), верхней глазной вене (ВГВ). 
С помощью ИД регистрировали спектр доплеровского 
сдвига частот (СДСЧ) и определяли количественные 
показатели кровотока: максимальную систолическую 
скорость (Vsyst), конечную диастолическую скорость 
(Vdiast) кровотока и индекс резистентности или пери‑
ферического сопротивления (RI). Измерение показате‑
лей кровотока в одном сосуде проводили троекратно, 
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выбирая оптимальное значение. Кроме того, с помощью 
метода ЦДК выполняли качественную оценку кровотока 
в приводящих и отводящих сосудах КГ с регистрацией 
в них количественных параметров гемодинамики.

В 12 глазах с помощью комплексного УЗИ в динамике 
(через 2 месяца) оценивали эффективность проведенной 
транспупиллярной разрушающей лазерной коагуляции 
ангиоматозных узлов.

Статистическую обработку результатов проводили 
с использованием прикладных компьютерных программ 
Microsoft Exel 2010, BioStat с подсчетом средних ариф‑
метических величин (М), стандартного отклонения (σ). 
В работе использованы методы параметрической стати‑
стики (t‑критерий Стьюдента, коэффициент корреляции 
Пирсона). Для оценки достоверности изменений эхо‑
графических и гемодинамических параметров после ле‑
чения применялся критерий Уилкоксона для связанных 
пар. Статистически достоверными признавались раз‑
личия, при которых уровень достоверности (р) состав‑
лял более 95,0 % (р < 0,05) либо более 99,0 % (p < 0,01), 
в  остальных случаях различия признавались статисти‑
чески недостоверными (p > 0,05).
результаты и обсуждение

На основании ультразвукового исследования 
в  В‑режиме был выполнен анализ размеров, характера 
роста и акустической плотности КГ. В 29 (82,9 %) глазах 
были выявлены гиперэхогенные очаги неоднородной 
структуры. Размеры очагов в среднем составляли: проми‑
ненция — 1,7 ± 0,7 мм (от 0,5 до 3,3 мм) и диаметр основа‑
ния — 5,4 ± 2,1 мм (от 1,8 до 11,5 мм). По типу роста опу‑
холи преобладал эндофитный рост, который выявлен в 20 
(57,1 %) глазах, в 7 (20 %) глазах наблюдался экзофитный 
рост и в 2 (5,7 %) глазах при юкстапапиллярной локали‑
зации КГ определялся «сидячий» характер роста, что эхо‑
графически проявлялось утолщением оболочек в области 
ДЗН. Акустическая плотность КГ в режиме двухмерных 
тканевых гистограмм варьировала в широких пределах — 
от 42 до 176 (в среднем 109,6 ± 30,9) усл. ед.

Метод ЦДК показал, что основным источником кро‑
воснабжения КГ, локализующихся в области ДЗН и юк‑
стапапиллярной сетчатке, являлись ЦАС и ЦВС.

Минимальный размер образования, при котором 
с помощью ЦДК и ИД удавалось регистрировать крово‑
ток в питающих опухоль ретинальных сосудах, составил 
1,2 мм (рис. 1).

Показатели Vsyst в сосудах артериального типа нахо‑
дились в пределах от 5,5 до 21,4 см/с (среднее значение — 
10,6 ± 4,2 см/с), что отличается от данных, представленных 
A.C. Gulani и соавт. [26], согласно которым в питающих 
артериях определялся преимущественно высокоскорост‑
ной кровоток (в среднем 20,5 см/с). Средние показатели 
Vsyst в сосудах венозного типа варьировали от 3,06 до 
14,3 см/c (среднее значение — 4,9 ± 2,4 см/с).

Корреляционный анализ выявил средней силы до‑
стоверную прямую корреляционную связь между вели‑
чиной проминенции КГ и Vsyst в артериальных пита‑
ющих сосудах (r = 0,6, p = 0,003), в то время как между 
диаметром основания КГ и Vsyst была определена слабая 
статистически недостоверная прямая корреляционная 
связь (r  = 0,06, p > 0,05). Между скоростью кровотока 
в  сосудах венозного типа, проминенцией и диаметром 
основания опухоли наблюдалась слабая статистически 
недостоверная обратная корреляционная связь (r = –0,14,  
r = –0,1; p > 0,05).

Анализ результатов исследования гемодинамики 
в  орбитальных сосудах у пациентов с КГ показал ста‑
тистически достоверное повышение (p < 0,01) скорости 
кровотока в ЦВС и снижение RI в ЦАС, латеральных 
и медиальных ЗКЦА по сравнению с группой контроля 
(табл. 1).

Максимальное значение скорости кровотока 
(18,66 см/с) в ЦВС было выявлено при наличии четырех 
КГ различного размера на средней периферии в одном 
квадранте глазного дна (рис. 2).

В 3 (8,6 %) глазах при отсутствии характерных эхогра‑
фических проявлений КГ, локализующейся на ДЗН, отме‑
чалось повышение скорости кровотока в ЦВС (среднее 

рис. 1. Спектр доплеровского сдвига частот кровотока в сосудах, питающих КГ. А — в сосуде артериального типа (стрелка), Б —  
в сосуде венозного типа (стрелка)

fig. 1. The Doppler spectrum of blood flow in the vessels feeding RCHs. A — in the artery (arrow), Б — in the vein (arrow)

А Б
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значение — 8,95 ± 1,15 см/с). При офтальмоскопическом 
исследовании у этих пациентов на поверхности ДЗН 
определялась небольшая группа плотно расположенных 
расширенных капилляров. ФАГ продемонстрировала 
характерное контрастирование этих зон в раннюю ар‑
териальную фазу, а по данным ОКТ‑ангиографии в зоне 
гиперфлюоресценции визуализировалась патологиче‑
ская сосудистая сеть, представленная мелкими плотно 
расположенными друг к другу сосудами (рис. 3).

Таким образом, в нашем исследовании, в отличие от 
имеющихся в литературе данных [24, 25], у пациентов 

с КГ установлено достоверное увеличение показателей 
скорости кровотока в ЦВС.

Выявленное нами достоверное снижение RI в ЦАС со‑
гласуется с результатами исследования О.В. Чудиновой 
и соавт. [24]. На основании данных комплексного ультра‑
звукового исследования нами впервые определены пока‑
затели скорости кровотока в ЦВС, в венозных питающих 
сосудах, а также акустическая плотность КГ сетчатки.

В настоящее время лазерная коагуляция является 
ведущим методом лечения КГ и может применяться 
для разрушения опухолей больших и малых размеров. 
Однако наибольшая эффективность методики (от 91 до 
100 %) достигается при малых размерах образования — 
менее 1,5 мм [27].

Анализ эхографических параметров опухоли и па‑
раметров гемодинамики в питающих сосудах КГ, орби‑
тальных сосудах выполнен в 12 глазах до и через 2 меся‑
ца после проведения лазерной коагуляции (табл. 2).

В‑сканирование показало отсутствие визуализации 
КГ в 3 (25 %) из 12 глаз через 2 месяца после проведенно‑
го лечения. По данным ЦДК питающие сосуды опухоли 
не определялись, что коррелировало с клиническим ре‑
грессом КГ и отсутствием диффузии красителя за преде‑
лы образования при проведении ФАГ.

В 9 (66,7  %) глазах выявлено статистически досто‑
верное (p < 0,01) уменьшение проминенции образова‑
ния, которое составило 31 % от исходных значений. В 7 
(58,3 %) глазах отмечалось достоверное (p < 0,01) умень‑
шение диаметра основания опухоли в среднем на 37,7 % 
от исходного уровня. При этом клинически уменьшение 
размеров сочеталось с изменением цвета и структуры 
образования (побеление и склерозирование), умень‑
шением количества твердого экссудата, а также умень‑

рис. 2. Спектр доплеровского сдвига частот кровотока в ЦВС 
у пациента с множественными КГ в одном квадранте глазного дна 
(Vsyst = 18,66 см/с)

fig. 2. Doppler spectrum of blood flow in the central retinal vein in 
a patient with multiple RCHs located in one quadrant of the ocular 
fundus (Vsyst = 18.66 cm/s)

таблица 1. Средние показатели кровотока в орбитальных сосудах у пациентов с КГ (М ± σ)

table 1. Mean indices of blood flow in orbital vessels in patients with RCHs (М ± σ)

Показатели кровотока
Indices of blood flow

Пациенты с КГ, n = 35
Patients with RCH, n = 35

Контрольная группа, n = 20
Control group, n = 20

ГА (OA)
Vsyst, см/с (cm/s)
Vdiast, см/с (cm/s)
RI

39,1 ± 6,4
8,88 ± 2,17
0,76 ± 0,06

37,86 ± 2,6
8,6 ± 0,53

0,77 ± 0,01

ЦАС (CRA)
Vsyst, см/с (cm/s)
Vdiast, см/с (cm/s)
RI

12,17 ± 2,9
4,4 ± 1,71

0,66 ± 0,11*

11,3 ± 3,1
4,1 ± 1,1

0,74 ± 0,01

Латеральные ЗКЦА / Lateral SPCAs
Vsyst, см/с (cm/s)
Vdiast, см/с (cm/s)
RI

12,51 ± 1,56
5,29 ± 0,94
0,56 ± 0,07*

13,3 ± 3,5
6,4 ± 1,5

0,66 ± 0,01

Медиальные ЗКЦА / Medial SPCAs
Vsyst, см/с (cm/s)
Vdiast, см/с (cm/s)
RI

11,89 ± 1,62
5,29 ± 0,94
0,55 ± 0,05*

13,3 ± 3,5
6,4 ± 1,5

0,66 ± 0,01

ЦВС (CRV)
Vsyst, см/с (cm/s) 8,67 ± 3,1* 6,56 ± 0,41

Примечание. n — число глаз, * p < 0,01 — достоверно относительно показателей в группе контроля.
Note. n — the number of eyes, * p < 0.01, significantly compared with the control group.
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шением просачивания красителя на ФАГ в области КГ. 
В 2 (16,7 %) глазах после проведенного лечения размеры 
опухоли изменению не подверглись. Среднее увеличение 
акустической плотности КГ после лазерной коагуляции 
составило 13,6 % (p > 0,05).

Анализ изменений кровотока в приводящих и от‑
водящих сосудах после лазеркоагуляции КГ по данным 

доплеровских методов исследования показал достовер‑
ное снижение (p < 0,05) Vsyst в сосудах артериального 
типа на 26,3  % по сравнению с исходными значения‑
ми. После проведенного лечения в сосудах венозного 
типа регистрировалось недостоверное снижение Vsyst  
(p > 0,05), а также определялись незначительные измене‑
ния гемодинамики в орбитальных сосудах.

рис. 3. Капиллярная гемангиома, локализующаяся в области ДЗН. А — цветная фотография глазного дна, Б — флюоресцентная ан-
гиография: фокус гиперфлюоресценции на поверхности ДЗН (стрелка); В — ОКТ-ангиография: патологическая сосудистая сеть КГ на 
ДЗН (стрелка), Г — спектр доплеровского сдвига частот кровотока в ЦВС

fig. 3. A — colour photography of the ocular fundus: the vascular network of RCH on the surface of the optic disk (arrow); Б — fluorescence 
angiography: the focus of hyperfluorescence on the surface of the optic disk (arrow); В — OCT-angiography: the pathological vascular network 
of RCH on the optic disk (arrow); Г — Doppler spectrum of blood flow in the central retinal vein

А

В

Б

Г

таблица 2. Средние показатели эхографических параметров КГ и гемодинамики в питающих сосудах (М ± σ)

table 2. Mean values of echographic parameters of RCHs and hemodynamics in feeding vessels (М ± σ)

Показатели
Indices

До лечения, n = 12
Before treatment, n = 12

После лечения, n = 9
After treatment, n = 9

Проминенция КГ, мм
Prominence of RCH, mm 1,37 ± 0,32 0,89 ± 0,71**

Диаметр основания КГ, мм
Base diameter of RCH, mm 4,79 ± 2,85 1,26 ± 2,55**

Акустическая плотность КГ, усл. ед.
Acoustic density of RCH in relative units 107,93 ± 40,29 129,14 ± 31,1

Vsyst в приводящей артерии, см/с
Vsyst in the feeding artery, cm/s 8,07 ± 1,91 5,97 ± 2,58*

Vsyst в отводящей вене, см/с
Vsyst in the draining vein, cm/s 3,98 ± 0,67 3,84 ± 0,99

Примечание. n — число глаз, * p < 0,05; **p < 0,01 — достоверно относительно показателей до лечения.
Note. n — the number of eyes, * p < 0.05; **p < 0.01 — significantly compared with values before treatment.
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Несмотря на непродолжительный срок наблюдения, 
в динамике (2 месяца) подтверждена эффективность ла‑
зеркоагуляции у больных с КГ с помощью комплексно‑
го ультразвукового метода, включающего исследование 
структуры и гемодинамики новообразования.
выводы

1. Комплексное УЗИ (B‑сканирование, ЦДК, эходенси‑
тометрия) является дополнительным высокоинформатив‑
ным методом диагностики и мониторинга КГ сетчатки.

2. Впервые выявлены достоверные изменения ре‑
гионарного глазного кровотока при КГ сетчатки: повы‑
шение скорости кровотока в ЦВС, снижение вазорези‑
стентности в ЦАС, латеральных и медиальных ЗКЦА. 
Установлено увеличение кровотока в ЦВС при локали‑
зации КГ малых размеров на ДЗН, что может являться 
дополнительным дифференциально‑диагностическим 
критерием в ранней диагностике заболевания.

3. Определена нестабильность гемодинамики в ре‑
тинальных сосудах, кровоснабжающих КГ (выраженные 
колебания показателей скорости), и положительная ди‑
намика состояния кровотока в сосудах артериального 
типа после проведенной лазерной коагуляции.

4. Диагностически значимыми ультразвуковыми 
критериями для оценки эффективности лечения КГ яв‑
ляются уменьшение проминенции и диаметра опухоли, 
а также снижение показателя Vsyst в приводящей арте‑
рии новообразования.
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Электрогенез сетчатки и зрительного нерва  
после витрэктомии по поводу первичного полного 

макулярного разрыва

ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова» Министерства обороны Российской Федерации 
ул. Академика Лебедева, 6, Санкт-Петербург, 194044, Российская Федерация

резЮме 

цель: изучить динамику электрофизиологических показателей сетчатки и зрительного нерва после витрэктомии по поводу пол-
ного макулярного разрыва. Пациенты и методы. Выполнено электрофизиологическое обследование 40 пациентов (40 глаз) 
до витрэктомии, на 1, 3, 7, 14, 30, 60, 180-е сутки после операции. В зависимости от тампонирующего стекловидную камеру 
субстрата сформировано три группы пациентов: I — тампонада стерильным воздухом, II — тампонада газовоздушной смесью, 
III — тампонада силиконовым маслом. результаты. В группах I, II и III выявлено значимое угнетение электрогенеза сетчатки, 
зрительного нерва на 1-е сутки (р < 0,001) после витрэктомии. В группе I, II, III нормализация всех электрофизиологических 
показателей отмечена к концу периода наблюдения, за исключением показателей колбочковой системы сетчатки и зритель-
ного нерва в группе III. Электрофизиологические показатели восстанавливались в 2 раза медленнее у пациентов в группе II по 
сравнению с группой I вследствие угнетающего воздействия перфторпропана в составе тампонирующей смеси. В группах I, II 
электрогенез фоторецепторных клеток восстанавливался в 2 раза быстрее, чем на уровне биполярных клеток. выводы. Ви-
трэктомия вызывает значимое угнетение электрогенеза на уровне фоторецепторов, биполярных, ганглиозных клеток сетчатки. 
Длительность витрэктомии является значимым негативным фактором, определяющим степень угнетения электрогенеза сетчат-
ки, зрительного нерва в послеоперационном периоде. Тампонада газовоздушной смесью с перфторпропаном и силиконовым 
маслом (в отличие от тампонады стерильным воздухом) является значимым неблагоприятным фактором, влияющим на степень 
угнетения электрогенеза сетчатки и зрительного нерва в послеоперационном периоде. Диаметр идиопатического макулярного 
разрыва является значимым фактором угнетения электрогенеза колбочковой системы сетчатки. Фоторецепторные клетки об-
ладают более выраженной способностью к восстановлению, чем биполярные клетки.

ключевые слова: витрэктомия, зрительные вызванные потенциалы, идиопатический макулярный разрыв, электроретино-
грамма, электрофосфен
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введение

Идиопатический макулярный разрыв (ИМР) — пато‑
логическое состояние центральной области сетчатки, воз‑
никающее вследствие нарастающей тангенциальной ви‑
треоретинальной тракции в области фовеа и встречается 
у лиц старше 55–60 лет, причем у женщин в 8 раз чаще, 
чем у мужчин [1, 2]. ИМР клинически проявляется выра‑
женным резким снижением центрального зрения, нали‑
чием абсолютной центральной скотомы [3]. В настоящее 
время наиболее широко распространенным методом ле‑
чения ИМР является трансцилиарная витрэктомия (ВЭ) 
с удалением внутренней пограничной мембраны (ВПМ) 
и тампонадой стекловидной камеры (СК) различными за‑
местителями стекловидного тела [4–6].

Высокая информативность современной диагности‑
ческой аппаратуры, разработка новых витрэктомиче‑
ских систем, совершенствование мануальных навыков 
хирурга, научные открытия в области этиологии и па‑
тогенеза заболеваний макулярной области, витреорети‑
нального интерфейса, появление новых показаний к ВЭ 
способствуют увеличению количества выполняемых хи‑
рургических вмешательств [7, 8].

Наряду с очевидными преимуществами витрео‑
ретинальной технологии, позволяющей лечить забо‑
левания, ранее считавшиеся неизлечимыми, ВЭ как 
хирургическая манипуляция сопровождается объектив‑
ными неблагоприятными факторами, оказывающими 

негативное влияние на сетчатку [9, 10]. К этим факто‑
рам относятся: высокочастотная вибрация наконечни‑
ка витреотома, интенсивная эндоиллюминация светом 
различной длины волны, интраоперационное колебание 
внутриглазного давления, орошение сетчатки ирригаци‑
онными растворами, введение и выведение заменителей 
стекловидного тела с различными физико‑химическими 
характеристиками, воздействие красителей различно‑
го химического состава на сетчатку, механическое воз‑
действие на сетчатку в виде удаления мембран, тракций  
и т. д. [11–13]. Нередко после проведенного хирургиче‑
ского лечения в полном объеме имеет место несоответ‑
ствие между функциональными и анатомо‑морфологи‑
ческими показателями органа зрения [14, 15].

В доступной литературе работ, изучающих влияние 
ВЭ на биоэлектрическую активность сетчатки и зритель‑
ного нерва, обнаружено недостаточно.

Цель исследования: изучить динамику электрофи‑
зиологических показателей сетчатки и зрительного не‑
рва после ВЭ по поводу полного макулярного разрыва.
Пациенты и методы

Критерии включения в исследование:
•	 пациенты	 с	первичным	полным	макулярным	раз‑

рывом (3–4‑я стадия, J.D. Gass, 1988);
•	 выполнение	стандартной	трехпортовой	ВЭ	25	Ga;
•	 достижение	анатомического	результата	ВЭ —	«за‑

крытие» ИМР;
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purpose. To study the dynamics of electrophysiological parameters of the retina and optic nerve after vitrectomy for a primary full-
thickness macular hole. patients and methods. Electrophysiological examination was performed in 40 patients (40 eyes) before 
vitrectomy, on the 1st, 3rd, 7th, 14th, 30th, 60th, 180th day after the operation. Three groups of patients were formed depending 
on the intraocular tamponade: the first group — air tamponade, the second group — gas (C3F8) tamponade, the third group — sili-
cone oil tamponade. results. In the first, second and third groups significant decrease in the retinal and optic nerve electrogenesis 
was revealed on the 1st day (p < 0.001) after vitrectomy. By the end of observation period all electrophysiological indices in the first, 
second and third groups recover to normal levels, excluding the retinal cone system and optic nerve parameters in the third group. 
Electrophysiological indices recovered twice as slow in the second group, compared to the first group, due to C3F8 gas tamponade 
inhibitory effect. In the first and second groups the photoreceptors recovered twice as fast as bipolar cells. Conclusions. Vitrectomy 
causes significant inhibition of photoreceptors, bipolar and ganglion cells electrogenesis. The duration of vitrectomy is a significant 
negative factor determining retinal and optic nerve electrogenesis inhibition in the postop. Intraocular C3F8 gas, silicon oil tamponade 
(compared to air tamponade) is a significant adverse factor affecting retinal and optic nerve electrogenesis inhibition in the postop. The 
primary full-thickness macular hole diameter is a significant factor in inhibiting electrogenesis of the retinal cone system. Photorecep-
tors have a greater rehabilitation ability than bipolar cells.
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•	 отсутствие	осложнений	в	послеоперационном	пе‑
риоде;

•	 соблюдение	 пациентом	 режима	 послеоперацион‑
ного электрофизиологического мониторинга.

Критерии исключения из исследования:
•	 рецидив	ИМР	в	послеоперационном	периоде;
•	 наличие	 в	 анамнезе	 офтальмологической	 патоло‑

гии, влияющей на электрофизиологические показатели 
сетчатки и зрительного нерва (закрытые и открытые 
травмы глаза, диабетическая ретинопатия, глаукома, от‑
слойка сетчатки, посттромботичекая ретинопатия и др.);

•	 наличие	 интраоперационных	 осложнений,	 влия‑
ющих на электрофизиологические показатели сетчат‑
ки и зрительного нерва (ятрогенная отслойка сетчатки, 
обширные субмакулярные кровоизлияния, нарушение 
кровообращения в сетчатке и зрительном нерве и др.).

С учетом критериев включения и исключения в ис‑
следование вошли 40 пациентов (40 глаз), 26 женщин 
и 14 мужчин, средний возраст — 70,4 ± 9,1 года.

Методика хирургического вмешательства: трехпо‑
ртовая трансцилиарная субтотальная ВЭ 25 Ga с исполь‑
зованием витрэктомической системы Accurus (Alcon, 
США), частота реза витреотома до 2500 Гц, восполнение 
в ходе операции объема глазного яблока раствором BSS 
(Alcon, США), прокрашивание патологических мем‑
бран и внутренней пограничной мембраны красителем 
Membranе Blue (Dorc, Голландия). В зависимости от диа‑
метра макулярного разрыва операцию завершали раз‑
личными тампонирующими веществами: у 10 пациентов 
(10 глаз) использовали стерильный воздух, у 20 пациентов 
(20 глаз) — газовоздушную смесь (С3F8 и стерильный воз‑
дух в соотношении 1/4), у 10 пациентов (10 глаз) — сили‑
коновое масло (СМ) Oxane 5700 (Bausch & Lomb, США).

Всем пациентам выполняли визометрию и оценку 
биоэлектрической активности сетчатки и зрительного 
нерва с помощью комплекса объективных и субъектив‑
ных электрофизиологических методов исследования. 
Оценку остроты зрения проводили с помощью табли‑
цы Сивцева — Головина и набора корригирующих линз 
с оправой по стандартной методике. Объективные мето‑
ды электрофизиологических исследований осуществля‑
ли с помощью прибора Tomеy EP‑1000 Multifocal (Tomеy, 

Япония), которые включали общую электроретино‑
графию (ОЭРГ), ритмическую электроретинографию 
30 Гц (РЭРГ 30 Гц), зрительные вызванные потенциалы 
на вспышку (в‑ЗВП). Субъективные методы включали 
определение порога электрической чувствительности 
(ЭЧ) и критической частоты исчезновения фосфена 
(КЧИФ) и были выполнены с использованием электро‑
офтальмостимулятора «ЭСОМ‑КОМЕТ» (ООО МНПП 
«Нейрон», Россия). Исследования проводили перед ВЭ 
и на 1, 3, 7, 14, 30, 60 и 180‑е сутки после операции.

Анализировали следующие электрофизиологические 
параметры:

•	 ОЭРГ:	 амплитуда	 волны	 А,	 В	 (мкВ),	 латентность	
волны А, В (мс), абсолютные изменения амплитуды 
волны А, В (мкВ), относительные изменения амплиту‑
ды волны А, В (%), абсолютные изменения латентности 
волны А, В (мс), относительные изменения латентности 
волны А, В (%);

•	 РЭРГ	30	Гц:	амплитуда	РЭРГ	(мкВ),	абсолютные	из‑
менения амплитуды РЭРГ (мкВ), относительные измене‑
ния амплитуды РЭРГ (%),

•	 в-ЗВП:	латентность	пика	Р2	(мс),	абсолютное	изме‑
нение латентности пика Р2 (мс), относительное измене‑
ние латентности пика Р2 (%),

•	 ЭЧ:	порог	ЭЧ	(мкА),	абсолютное	изменение	пока‑
зателей ЭЧ (мкА), относительное изменение показателей 
ЭЧ (%),

•	 КЧИФ:	показатели	КЧИФ	(Гц),	абсолютное	измене‑
ние показателей КЧИФ (Гц), относительное изменение 
показателей КЧИФ (%).

Статистическую обработку данных выполняли с по‑
мощью статистического приложения MedCalc Software 
(определение коэффициента корреляции и его досто‑
верности, t‑критерия, непараметрического критерия 
Манна  — Уитни), пакета анализа данных табличного 
процессора Microsoft Excel 2013 (опции описательной 
статистики).
результаты

Количество пациентов в группах, распределение па‑
циентов по полу и возрасту, средний диаметр ИМР и вид 
тампонады СК представлен в таблице 1.

таблица 1. Общая характеристика пациентов по группам

table 1. General characteristics of patients in groups

Характеристика / Characteristic I группа / First group II группа / Second group III группа / Third group

Bозраст / Age 70,1 ± 10,6 72,4 ± 10,1 67,7 ± 6,8

Пол
Gender

мужской/male 8 5 1

женский/female 12 5 9

Стадия ИМР (J.D. Gass, 1988)
Stage macular hole (J.D. Gass, 1988) III III IV

Размер ИМР (ОКТ, мкм)
Diameter macular hole (OCT, μm) 373,3 ± 45,5 509,8 ± 43,7 657,9 ± 109,8

Вид тампонирующего субстрата
Type of tamponade

Стерильный воздух
Air

Газовоздущная смесь
Gas

Силиконовое масло
Silicone oil
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рис. 1. Динамика остроты зрения во всех группах 

fig. 1. Dynamics of the visual acuity in all groups

рис. 3. Динамика амплитуды волны В ОЭРГ, мкВ

fig. 3. Dynamics of the B wave amplitude of the Full-field ERG, µV

рис. 5. Динамика абсолютного угнетения волны В ОЭРГ, мкВ

fig 5. Dynamics of the absolute inhibition of the B wave Full-field ERG, µV

рис. 2. Динамика амплитуды волны А ОЭРГ, мкВ

fig. 2. Dynamics of the A wave amplitude of the Full-field ERG, µV

рис. 4. Динамика абсолютного угнетения волны А ОЭРГ, мкВ

fig. 4. Dynamics of the absolute inhibition of the A wave Full-field ERG, µV 

рис. 6. Динамика относительного угнетения волны А ОЭРГ, %

fig. 6. Dynamics of the relative inhibition of the A wave Full-field ERG, % 

Контрольная группа (70 человек  — 70 глаз) была 
сформирована из пациентов, перенесших стандартную 
факоэмульсификацию с имплантацией интраокулярной 
линзы без осложнений.

Динамика показателей остроты зрения во всех груп‑
пах представлена на рис. 1.

Исходные показатели биоэлектрогенеза сетчатки 
и зрительного нерва в первой, второй, третьей, кон‑
трольной группе представлены на рисунках 2, 3, 8, 11, 
14, 17.

В первой группе при оценке анализируемых параме‑
тров биоэлектрогенеза на уровне фоторецепторов и бипо‑
лярных клеток на 1‑е сутки после ВЭ выявлено значимое 
снижение амплитуды волны А и В (p < 0,001) (рис. 2–7). 
С 3‑х суток отмечалось увеличение амплитуды волн А и В. 
Нормализация показателей волны А выявлена к 7‑м сут‑
кам, волны В — к 14‑м суткам после ВЭ, данная тенденция 
сохранялась до конца периода наблюдения.

 При оценке анализируемых параметров биоэлек‑
трогенеза колбочковой системы сетчатки на 1‑е сутки  
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отмечалось достоверное снижение амплитуды РЭРГ  
(p < 0,001) (рис. 8–10). С 3‑х суток имело место постепенное 
увеличение амплитудных показателей РЭРГ, с 7‑х суток по‑
сле ВЭ — нормализация амплитудных показателей. Данная 
тенденция сохранялась до конца периода наблюдения.

 При анализе динамики показателей функционально‑
го состояния зрительного нерва отмечалось достоверное 
увеличение (p < 0,001) временных параметров пика Р2 
в‑ЗВП на 1‑е сутки после операции (рис. 11–13). С 3‑х су‑
ток после ВЭ имела место тенденция к восстановлению 

скорости проведения нервного импульса (уменьшение 
пиковой латентности пика Р2 в‑ЗВП). К 14‑м суткам 
определялась нормализация временных параметров 
пика Р2 в‑ЗВП.

При оценке анализируемых параметров функциональ‑
ного состояния внутренних слоев сетчатки выявлено до‑
стоверное увеличение порога ЭЧ на 1‑е сутки послеопера‑
ционного наблюдения (рис. 14–16). С 3‑х суток после ВЭ 
наблюдалось постепенное восстановление порога ЭЧ до 
исходных значений. К 7‑м суткам наблюдения отмечалась 

рис. 7. Динамика относительного угнетения волны В ОЭРГ, %

fig. 7. Dynamics of the relative inhibition of the B wave Full-field ERG, %

рис. 9. Динамика абсолютного угнетения амплитуды РЭРГ 30Гц, мкВ

fig. 9. Dynamics of the absolute inhibition of the Flicker ERG 30Hz 
amplitude, µV

рис. 11. Динамика латентности компонента Р2 в-ЗВП, мс 

fig. 11. Dynamics of the P2 flash VEP latency, ms 

рис. 8. Динамика амплитуды РЭРГ 30 Гц, мкВ  

fig. 8. Dynamics of the Flicker ERG 30 Hz amplitude, µV

рис. 10. Динамика относительного угнетения амплитуды РЭРГ 30 Гц, %

fig. 10. Dynamics of the relative inhibition of the Flicker ERG 30Hz 
amplitude, %

рис. 12. Динамика абсолютного угнетения латентности компонен-
та Р2 в-ЗВП,мс

fig. 12. Dynamics of the absolute inhibition of the P2 flash VEP latency, ms
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рис. 13. Динамика относительного угнетения латентности компо-
нента Р2 в-ЗВП, %

fig. 13. Dynamics of the relative inhibition of the P2 flash VEP latency, %

рис. 15. Динамика абсолютного угнетения электрической чув-
ствительности, мкА

fig. 15. Dynamics of the absolute inhibition of the electrical sensitivity, µA

рис. 17. Динамика критической частоты исчезновения фосфена, Гц 

fig. 17. Dynamics of the electrical lability, Hz

рис. 14. Динамика электрической чувствительности, мкА 

fig. 14. Dynamics of the electrical sensitivity, µA 

рис. 16. Динамика относительного угнетения электрической чув-
ствительности, %

fig. 16. Dynamics of the relative inhibition of the electrical sensitivity, %

рис. 18. Динамика абсолютного угнетения критической частоты 
исчезновения фосфена, Гц

fig. 18. Dynamics of the absolute inhibition of the electrical lability, Hz

нормализация показателей порога ЭЧ. Данная тенденция 
сохранялась до конца периода наблюдения.

 При анализе динамики функционального состо‑
яния папилломакулярного пучка зрительного нерва 
выявлено достоверное снижение показателей КЧИФ 
на 1‑е сутки послеоперационного наблюдения (рис. 17–
19). С  14‑х  суток после ВЭ отмечалась нормализация 
показателей КЧИФ. Данная тенденция сохранялась до 
конца периода наблюдения.

Во второй группе при оценке анализируемых пара‑
метров биоэлектрогенеза на уровне фоторецепторов 
и  биполярных клеток на 1‑е сутки после ВЭ выявлено 
значимое снижение амплитуды волн А и В (p < 0,001) 
(рис. 2–7). С 3‑х суток отмечалось увеличение амплитуд‑
ных показателей волн А и В. Нормализация показателей 
волны А выявлена к 14‑м суткам, волны В — к 30‑м сут‑
кам после ВЭ. Данная тенденция сохранялась до конца 
периода наблюдения.
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При оценке анализируемых параметров биоэлек‑
трогенеза колбочковой системы сетчатки на 1‑е сутки 
отмечалось достоверное снижение амплитуды РЭРГ  
(p < 0,001) (рис. 8–10), с 3‑х суток — постепенное увели‑
чение амплитудных показателей РЭРГ (восстановление 
электрогенеза колбочковой системы сетчатки). С 14‑х 
суток после ВЭ наблюдалась нормализация амплитуд‑
ных показателей. Данная тенденция сохранялась до кон‑
ца периода наблюдения.

При анализе динамики показателей функционального 
состояния зрительного нерва отмечалось достоверное уве‑
личение (p < 0,001) временных параметров пика Р2 в‑ЗВП 
на 1‑е сутки после операции (рис. 11–13). С 3‑х суток после 
ВЭ имела место тенденция восстановления скорости про‑
ведения нервного импульса (уменьшение пиковой латент‑
ности пика Р2 в‑ЗВП). К 30‑м суткам определялась норма‑
лизация временных параметров пика Р2 в‑ЗВП.

При оценке анализируемых параметров функцио‑
нального состояния внутренних слоев сетчатки отме‑
чалось достоверное увеличение порога ЭЧ на 1‑е сутки 
послеоперационного наблюдения (рис. 14–16). С 3‑х су‑
ток после ВЭ наблюдалось постепенное восстановление 
порога ЭЧ до исходных значений, к 14‑м суткам наблю‑
дения — нормализация показателей порога ЭЧ. Данная 
тенденция сохранялась до конца периода наблюдения.

При анализе динамики функционального состоя‑
ния папилломакулярного пучка зрительного нерва от‑
мечалось достоверное снижение показателей КЧИФ на 
1‑е сутки послеоперационного наблюдения (рис. 17–19). 
С 30‑х суток после ВЭ имела место нормализация пока‑
зателей КЧИФ, данная тенденция сохранялась до конца 
периода наблюдения.

В третьей группе при оценке анализируемых параме‑
тров биоэлектрогенеза на уровне фоторецепторов, бипо‑
лярных клеток на 1‑е сутки после ВЭ выявлено значимое 
снижение амплитуды волны А и В (p < 0,001) (рис. 2–7). 
После выведения СМ (на 30‑е сутки) отмечалось увели‑
чение амплитудных показателей волн А и В. Нормали‑
зация показателей волн А и В выявлена к концу периода 
наблюдения.

При оценке анализируемых параметров биоэлек‑
трогенеза колбочковой системы сетчатки на 1‑е сутки 
отмечалось достоверное снижение амплитуды РЭРГ  
(p < 0,001) (рис. 8–10). После выведения СМ (на 30‑е 
сутки) выявлено увеличение амплитудных показателей 
РЭРГ до исходных значений.

При анализе динамики показателей функционально‑
го состояния зрительного нерва отмечалось достоверное 
увеличение временных параметров пика Р2 в‑ЗВП на 1‑е 
сутки после операции (p < 0,001) (рис. 11–13). После выве‑
дения СМ (на 30‑е сутки) определялось уменьшение вре‑
менных параметров пика Р2 в‑ЗВП до исходных значений.

При оценке анализируемых параметров функцио‑
нального состояния внутренних слоев сетчатки отмеча‑
лось достоверное увеличение порога ЭЧ на 1‑е сутки по‑
слеоперационного наблюдения (p < 0,001) (рис. 14–16). 
После выведения СМ выявлена нормализация показате‑
лей порога ЭЧ. Данная тенденция сохранялась до конца 
периода наблюдения.

При анализе динамики функционального состоя‑
ния папилломакулярного пучка зрительного нерва име‑
ло место достоверное снижение показателей КЧИФ на 
1‑е сутки послеоперационного наблюдения (p < 0,05) 
(рис. 17–19). После выведения СМ выявлено увеличение 
показателей КЧИФ до исходного уровня. Данная тенден‑
ция сохранялась до конца периода наблюдения.

В контрольной группе амплитуды волн A, В ОЭРГ, ам‑
плитуда РЭРГ 30 Гц, латентность пика P2 в‑ЗВП, показатели 
электрофосфена характеризовались незначительными коле‑
баниями в течение всего периода наблюдения с отсутствием 
достоверных различий на каждом сроке наблюдения.

Временные показатели волн А и В ОЭРГ четырех 
групп характеризовались стабильностью, отсутствием 
достоверных различий на всех сроках наблюдения.

При сравнительном анализе исходных показателей 
амплитудных параметров РЭРГ 30 Гц в четырех группах 
выявлена статистически достоверная разница амплиту‑
ды РЭРГ между первой, второй, третьей группой и груп‑
пой контроля (p < 0,001).

При сравнительном анализе исходных показателей 
временных параметров в‑ЗВП в четырех группах выяв‑
лена статистически достоверная разница латентности 
пика P2 в‑ЗВП между первой второй, третьей группой 
и группой контроля.

При сравнительном анализе исходных показателей 
КЧИФ в четырех группах выявлена статистически до‑
стоверная разница показателей КЧИФ между первой, 
второй, третьей группой и группой контроля (p < 0,001).

Длительность витрэктомии в среднем в трех основ‑
ных группах составляла 42,1 ± 5,1 минуты.

Методом корреляционного анализа показаны следу‑
ющие значимые зависимости (р < 0,001):

•	 прямая	сильная	корреляционная	связь	между	дли‑
тельностью витрэктомии в минутах и относительным 
угнетением амплитуды волны А (коэффициент корреля‑
ции = 0,98 (p < 0,001));

рис. 19. Динамика относительного угнетения критической часто-
ты исчезновения фосфена, %

fig. 19. Dynamics of the relative inhibition of the electrical lability, %
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•	 прямая	сильная	корреляционная	связь	между	дли‑
тельностью витрэктомии в минутах и относительным 
угнетением амплитуды волны В (коэффициент корреля‑
ции = 0,92 (p < 0,001));

•	 прямая	сильная	корреляционная	связь	между	дли‑
тельностью витрэктомии в минутах и относительным 
угнетением амплитуды РЭРГ 30 Гц (коэффициент корре‑
ляции = 0,92 (p < 0,001));

•	 прямая	сильная	корреляционная	связь	между	дли‑
тельностью витрэктомии в минутах и относительным 
угнетением латентности пика Р2 (коэффициент корре‑
ляции = 0,75 (p < 0,001));

•	 прямая	средней	силы	корреляционная	связь	между	
длительностью витрэктомии в минутах и относитель‑
ным угнетением показателей ЭЧ (коэффициент корре‑
ляции = 0,84 (p < 0,001));

•	 обратная	 средней	 силы	 корреляционная	 связь	
между диаметром макулярного разрыва в микрометрах 
и степенью угнетения исходной амплитуды РЭРГ 30 Гц 
(коэффициент корреляции = 0,62 (p < 0,001)).

Между данными визометрии и различными электро‑
физиологическими показателями значимых корреляци‑
онных зависимостей выявлено не было на всех сроках 
наблюдения.
обсуждение

Для всех трех групп характерно снижение амплиту‑
ды волны А на 1‑е сутки после ВЭ. Сроки восстановле‑
ния различных электрофизиологических показателей 
до нормальных значений, т.е. исчезновение достовер‑
ных значимых различий между показателями основных 
групп, представлены в таблице 2.

Выявленная разница в сроках восстановления элек‑
трофизиологических показателей в группе I и группе II 
позволяет предположить угнетающее действие перфтор‑
пропана в составе газовоздушной смеси, применяемой 
при тампонаде стекловидной камеры при завершении 
операции. В группе III депрессия биоэлектрической 

активности на уровне фоторецепторов, биполярных 
и  ганглиозных клеток в послеоперационном периоде, 
по‑видимому, обусловлена наличием силиконового мас‑
ла в стекловидной камере после завершения ВЭ. Однако 
после завершения силиконовой тампонады (на 30‑е сут‑
ки) отмечалось достоверное увеличение амплитудных 
показателей ОЭРГ к 60‑м суткам с момента первой опе‑
рации, уменьшение порога ЭЧ на 30‑е сутки по сравне‑
нию с исходными данными.

Выявленное исходное угнетение электрогенеза кол‑
бочковой системы сетчатки во всех трех группах, по дан‑
ным ряда авторов [9], вызвано, вероятно, наличием па‑
тологического процесса в макулярной области сетчатки. 
В группе III к концу периода наблюдения не отмечалось 
восстановления амплитуды РЭРГ 30 Гц до нормальных 
значений.

В группе III исходно функциональная активность 
ганглиозных клеток, в том числе и волокон зрительно‑
го нерва центральной ориентации (папилломакулярный 
пучок), достоверно снижена по сравнению с нормальны‑
ми значениями до хирургического вмешательства по по‑
воду макулярного разрыва. При этом она не восстанав‑
ливалась и к концу периода наблюдения.
выводы

1. ВЭ вызывает значимое угнетение электрогенеза 
на уровне фоторецепторов, биполярных и ганглиозных 
клеток сетчатки.

2. Длительность ВЭ является значимым негативным 
фактором, определяющим степень угнетения электроге‑
неза сетчатки и зрительного нерва в послеоперационном 
периоде.

3. Тампонада СК газовоздушной смесью с перфтор‑
пропаном и СМ (в отличие от тампонады стерильным 
воздухом) является значимым неблагоприятным факто‑
ром, влияющим на скорость восстановления электроге‑
неза сетчатки и зрительного нерва в послеоперационном 
периоде.

таблица 2. Сроки восстановления электрогенеза сетчатки и зрительного нерва в группах

table 2. The recovery time of optic nerve and retina electrogenesis in groups

Электрофизиологический показатель
Electrophysiological index

Группа I
First group

Группа II
Second group

Группа III
Third group

Волна А ОЭРГ
A wave Full-field ERG

7-е сутки
7th day

14-е сутки
14th day

60-е сутки
60th day

Волна В ОЭРГ
B wave Full-field ERG

14-е сутки
14th day

30-е сутки
30th day

60-е сутки
60th day

РЭРГ 30 Гц
Flicker ERG 30 Hz

7-е сутки
7th day

14-е сутки
14th day -*

Пик P2 в-ЗВП
Peak P2 flash VEP

14-е сутки
14th day

30-е сутки
30th day -*

ЭЧ
Electrical sensitivity

7-е сутки
7th day

14-е сутки
14th day

30-е сутки
30th day

КЧИФ
Electrical lability

14-е сутки
14th day

30-е сутки
30th day -*

Примечание. -* — указанные параметры не восстановились до нормальных значений к концу периода наблюдения.
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4. Диаметр ИМР является значимым фактором угне‑
тения электрогенеза колбочковой системы сетчатки.

5. Фоторецепторные клетки обладают более выра‑
женной способностью к восстановлению, чем биполяр‑
ные клетки.
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Новые возможности антибактериальной терапии  
в детской и взрослой офтальмологии

резЮме 

Проблемы резистентности к современным антибиотикам и фторхинолонам закономерно стимулируют интерес к разработке 
глазных лекарственных форм на основе антисептиков. В настоящее время их перечень успешно дополнил отечественный пре-
парат Окомистин® капли глазные, ушные, назальные (0,01 % — бензилдиметил-миристоиламино-пропиламмоний). Многочис-
ленные клинические исследования, выполненные, однако, на взрослых пациентах, свидетельствуют о высокой терапевтической 
эффективности препарата Окомистин®. Вместе с тем в отношении детей эффективность применения Окомистина остается не 
выясненной, хотя препарат разрешен к использованию детям с рождения. цель: оценить эффективность препарата Окоми-
стин® в лечении детей с двусторонним бактериальным конъюнктивитом. Пациенты и методы. В исследование вошли 30 детей 
в возрасте от 3 до 16 лет с двусторонним острым бактериальным конъюнктивитом. 15 из них (26 глаз) получали шестикратные 
инстилляции препарата Окомистин® и 15 (24) — 0,05 % пиклоксидин. У всех пациентов выполняли традиционное клиническое 
обследование и исследование микрофлоры конъюнктивальной полости с определением ее чувствительности к антибиотикам 
дисковым методом. результаты. В спектре микрофлоры, обнаруженной у обследованных детей, главенствовал золотистый 
стафилококк (14 глаз (53,8 %) — в группе больных, получавших Окомистин®, и 13 (54,2 %) — пиклоксидин), а также эпидер-
мальный стафилококк (12 (46,2 %) и 12 (50,0 %) соответственно). На фоне шестикратных инстилляций сравниваемых препа-
ратов установлена выраженная положительная динамика в отношении купирования объективных и субъективных клинических 
симптомов бактериального конъюнктивита уже в первую неделю лечения. При этом на 7-й день терапии в обеих группах детей 
отмечено существенное уменьшение частоты обнаружения в конъюнктивальной полости микрофлоры, а на 10-й день у всех 
обследованных посев содержимого конъюнктивальной полости оказался стерильным. заключение. Клиническая эффектив-
ность препарата Окомистин® в сочетании с отсутствием побочных эффектов препарата и доступной стоимостью позволяет 
рекомендовать его к широкому практическому применению в детской и взрослой офтальмологии в лечении заболеваний глаз 
бактериальной природы. Представляется перспективным изучение эффективности препарата в целях санации конъюнктиваль-
ной полости у детей грудного возраста с дакриоциститом.

ключевые слова: антибактериальные глазные капли, острый бактериальный конъюнктивит у детей, окомистин, детская 
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Проблема антибактериальной терапии в офтальмоло‑
гии не теряет своей актуальности на протяжении многих 
лет. Особую значимость она представляет при лечении 
детей с заболеваниями глаз бактериальной этиологии, что 
обусловлено наличием возрастных ограничений к при‑
менению целого ряда антибактериальных препаратов, 
успешно использующихся при лечении взрослых. Тем не 
менее в детской офтальмологической практике актуаль‑
ность продолжают представлять такие заболевания, как 
неонатальный бактериальный конъюнктивит, дакриоци‑
стит новорожденных, а также многие другие патологиче‑
ские процессы в конъюнктиве и роговице бактериальной 
этиологии, не имеющие возрастной специфики.

Не меньшую значимость также представляет и за‑
дача периоперационной антибиотикопрофилактики ин‑
фекционных осложнений внутриглазных оперативных 
вмешательств, выполняемых детям в различном воз‑
расте. При этом наличие в конъюнктивальной полости 
даже клинически здоровых детей сапрофитной и прочей 
микрофлоры [1–3] служит потенциальной угрозой ин‑
фекционных осложнений внутриглазных операций.

Как известно, наиболее частой микрофлорой конъюн‑
ктивальной полости здорового ребенка бывают Staphylo-
coccus aureus, Staphylococcus albus, Streptococcus pneumоniae, 
Staphylococcus  epidermidis. Нередкой находкой являются 
также Diphtheroid  bacillus и  Propriobacterium sp. При этом 
состав микрофлоры в определенной степени зависит от 
возраста ребенка, а также от его пола, географического ре‑
гиона и условий окружающей среды, постоянно претерпе‑
вающих изменения [4–8].

По данным проведенных нами (с участием Т.Н. Во‑
ронцовой и М.В. Михайловой) исследований, у здоровых 
детей при отсутствии клинических симптомов воспале‑

ния переднего отдела глазного яблока в 72,1  % случаев 
в конъюнктивальной полости обнаружены различные 
микроорганизмы: Staphylococcus  epidermidis (44,3  %), 
Staphylococcus aureus (12,8 %), Streptococcus faecalis (5,7 %) 
и Enterobacter (2,9 %), споровая палочка (2,9 %), дифтеро‑
иды (2,9 %) и Serratia saprophyticus (1,4 %). Только в 27,1 % 
случаев посев оказался стерильным [1, 3, 9].

При этом у детей с хроническими воспалительными 
заболеваниями глаз (хронический конъюнктивит, да‑
криоцистит, блефарит и др.) микрофлора конъюнкти‑
вальной полости оказалась значительно более разноо‑
бразной. У таких пациентов чаще всего обнаруживали 
Staphylococcus epidermidis (42,7 %) и Staphylococcus aureus 
(19,9  %). В 8,1  % случаев определяли микст‑инфекцию: 
ассоциацию стафилококков со стрептококками, пред‑
ставителями рода Pseudomonas, Candida и другими ми‑
кроорганизмами. И лишь у 12,5 % пациентов посев ока‑
зался стерильным [1, 9].

Следует, однако, отметить, что, по данным J. Ozkan 
и соавт. спектр микрофлоры оказался различным в пре‑
делах кожи и свободного края века, а также конъюнкти‑
вы и роговицы даже одного и того же человека! В част‑
ности, указанные авторы обнаружили три типичных 
«сообщества» микроорганизмов. Так, на коже век чаще 
обитают бактерии видов Staphylococcus и Corynebacte-
rium, микроорганизмы Acinetobacter и Aeribacillus  — на 
передней поверхности глазного яблока, а Pseudomonas — 
на конъюнктиве и свободном крае век [2].

Проблема антибактериальной терапии в офтальмо‑
логии продолжает оставаться актуальной еще и в связи 
с ростом резистентности микроорганизмов конъюнкти‑
вальной полости (до 50–63 %) к используемым антибак‑
териальным средствам [10–12].

abstraCt

The problems of resistance to modern antibiotics and fluoroquinolones naturally stimulate interest in the development of eye dosage 
forms based on antiseptics. Today, their list has successfully supplemented the domestic drug Okomistin eye, ear, nasal drops (0.01 % — 
benzyldimethyl-myristoylamino-propylammonium), the manufacturer of Infamed-K. Numerous clinical studies performed, however, on adult 
patients, indicate a high therapeutic efficacy of the drug Okomistin®. However, with respect to children, the efficacy of Okomistin® re-
mains unclear, although the drug has been approved for use by children from birth today. objective. To evaluate the effectiveness of 
the Okomistin® in the treatment of children with bilateral bacterial conjunctivitis. patients and methods. Material research consisted 
of 30 children aged 3–16 years with bilateral acute bacterial conjunctivitis. 15 of them (26 eyes) received six-time instillations of the 
Okomistin® and 15 (24) — 0.05 % — Рicloxidin. All were subjected to traditional clinical examination and examination of the microflora of 
the conjunctival cavity with the determination of its sensitivity to antibiotics using the disk method. results. In the spectrum of microflora 
found in the examined children, Staphylococcus Аureus dominated (14 eyes (53.8 %) — in the group of patients receiving Okomistin® 
and 13 (54.2 %) — Picloxidin), and Еpidermal Staphylococcus — 12 (46, 2 %) and 12 (50.0 %), respectively. Against the background 
of six-fold instillations of the compared drugs, a pronounced positive dynamics was established in relation to the relief of objective and 
subjective clinical symptoms of bacterial conjunctivitis already in the first week of treatment. At the same time, on the 7th day of therapy, 
in both groups of children, a significant decrease in the frequency of detection of microflora in the conjunctival cavity was noted, and on 
the 10th day, all the examined people underwent the contents of the conjunctival cavity to be sterile. Conclusion. The clinical efficacy of the 
Okomistin®, in combination with the absence of side effects of the drug and the affordable cost, allows recommending it for widespread 
practical use in pediatric and adult ophthalmology in the treatment of eye diseases of a bacterial nature. It seems promising to study the 
effectiveness of the drug in order to reorganize the conjunctival cavity in infants with dacryocystitis.
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При этом проблемы резистентности к антибиотикам 
и фторхинолонам закономерно стимулируют поиск все 
более мощных антибиотиков. Вместе с тем побочные 
эффекты многих антибиотиков, включая местные ток‑
сико‑аллергические реакции, закономерно стимулиру‑
ют поиск альтернативных препаратов аналогичной на‑
правленности, не вызывающих подобных реакций и не 
стимулирующих резистентность микрофлоры. По срав‑
нению с антибиотиками более широкий спектр противо‑
микробной активности имеют антисептики [10–13].

Уже многие годы в детской офтальмологической 
практике успешно применяются глазные капли антисеп‑
тической направленности: 0,05  % пиклоксидина гидро‑
хлорид (Витабакт, Thea), настойка очанки лекарственной 
(Окуфлеш, Unimed Pharma), 3  % колларгол, 20  % суль‑
фацил натрия и др. В настоящее время возможности 
антибактериальной терапии успешно дополнил отече‑
ственный препарат Окомистин® капли глазные, ушные, 
назальные (0,01  % бензилдиметил‑миристоиламино‑
пропиламмоний, производитель ООО «Инфамед‑К»). 
Препарат является однокомпонентным, не раздражает 
слизистые оболочки и не содержит в своем составе кон‑
серванты и стабилизаторы, которым нередко присущи 
аллергизирующие свойства [11, 13].

Окомистин® обладает очень широким выраженным 
антимикробным спектром действия в отношении грам‑
положительных и грамотрицательных бактерий в виде 
монокультур и микробных ассоциаций, включая госпи‑
тальные штаммы, полирезистентные к антибиотикам 
(Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus, Klebsiella 
pneumoniae, Proteus vulgaris, Escherichia coli), аэробные 
и анаэробные бактерии: стрептококки, стафилококки, ко‑
ринебактерии, бациллы, энтеробактерии, вибрионы, го‑
нококки. Кроме того, Окомистин® эффективен в отноше‑
нии спирохет, бледных трепонем, трихомонад, хламидий. 
Препарат оказывает фунгицидное действие на дрожже‑
вые (Rhodotorula rubra, Torulopsis gabrata и т. д.), а также 
дрожжеподобные грибы (Candida albicans, Candida krusei  
и т. д.) и аскомицеты рода Aspergillus и Penicillium, на 
дерматофиты и другие патогенные грибы (например, 
Pityrosporum orbiculare) в виде монокультур и микроб‑
ных ассоциаций, включая грибковую микрофлору с рези‑
стентностью к химиотерапевтическим препаратам.

В основе антимикробного эффекта препарата лежит 
прямое взаимодействие молекулы с белково‑липидны‑
ми комплексами наружных мембран микроорганизмов. 
При этом часть молекулы Окомистина®, погружаясь 
в липофильный слой мембраны, разрыхляет ее и повы‑
шает проницаемость для крупномолекулярных веществ. 
Препарат также изменяет энзиматическую активность 
микробной клетки, ингибируя ферментные системы на‑
ружной мембраны, что приводит к угнетению жизнеде‑
ятельности микробной клетки и ее разрушению. В отли‑
чие от других препаратов, Окомистин® обладает высокой 
избирательностью действия в отношении микроорга‑
низмов и не повреждает клеточные мембраны эпителия 

глазной поверхности. Данный эффект связан с различи‑
ем в структуре клеточных мембран человека и  микро‑
организма [14]. Примечательно, что инстилляции Око‑
мистина способны снизить устойчивость микрофлоры 
к антибиотикам [10].

Рассматриваемый препарат оказался эффективным 
также и в отношении вирусов, в частности, аденовируса 
и вируса герпеса. Его противовирусная активность выра‑
жается в разрушении фосфолипидов и гликопротеинов 
на поверхности оболочки (суперкапсида) вируса, кото‑
рые служат для идентификации, что препятствует при‑
креплению и связи вируса со специфическим клеточным 
рецептором на мембране «клетки‑хозяина» и,  соответ‑
ственно, внедрению вируса в клетку. И, наконец, также 
отмечено, что Окомистин® повышает местный иммуни‑
тет, оказывает противовоспалительное действие и сти‑
мулирует эпителизацию роговицы [10, 11, 13, 15–17].

Многочисленные клинические исследования, выпол‑
ненные при участии преимущественно взрослых паци‑
ентов, свидетельствуют о высокой терапевтической эф‑
фективности препарата Окомистин®.

В частности, исследованиями В.В. Поздняковой 
и  Ю.Ф. Майчука убедительно доказана эффективность 
3–5‑кратных инстилляций Окомистина в лечении боль‑
ных с острым бактериальным конъюнктивитом. Исчез‑
новения отделяемого удалось добиться у всех пациентов 
на 5–7‑й день лечения, отека — на 10‑й день и полного 
купирования всех клинических проявлений конъюнкти‑
вита — к 16‑му дню лечения [10]. У больных с хрониче‑
ским бактериальным конъюнктивитом выздоровление 
было отмечено к 12–17‑му дню терапии [10].

Ю.Ф. Майчук и соавт. также сообщили о высоком 
терапевтическом эффекте 3–5‑кратных инстилляций 
рассматриваемого препарата в комплексной терапии па‑
циентов с трофическим кератитом с изъязвлением, с кра‑
евой язвой роговицы, а также с блефароконъюнктивитом 
бактериальной этиологии. Сроки лечения составили: при 
хроническом блефароконъюнктивите в среднем 12,4, при 
трофическом кератите с изъязвлением — 16,6 и при крае‑
вом кератите — 19,4 дня. При этом исчезновение микро‑
флоры конъюнктивы отмечено соответственно уже на 
3–5, 5–7‑й и на 7–14‑й день лечения [11]. Сходные све‑
дения также привел И.А. Макаров, сообщивший о «сте‑
рилизации» конъюнктивы у больных с  хроническим 
бактериальным блефароконъюнктивитом на 3–5‑й день 
инстилляций Окомистина. При этом сочетанное при‑
менение препарата Окомистин®, физиотерапевтических 
процедур, мероприятий по гигиене век и  слезозамести‑
тельной терапии оказалось эффективным в лечении хро‑
нического блефароконъюнктивита не только бактериаль‑
ной, но и демодекозной этиологии [15].

Следует также отметить, что применение препарата 
Окомистин® в ряде наблюдений улучшало субъективные 
ощущения пациентов быстрее, чем данные объективно‑
го осмотра позволяли выявить факт купирования вос‑
палительных явлений [13].
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Исследованиями В.В. Поздняковой и соавт. установ‑
лена эффективность рассматриваемого препарата также 
и в терапии аденовирусного конъюнктивита (в комплексе 
с препаратом офтальмоферон, хорошо зарекомендовавшим 
себя в лечении блефароконъюнктивита у детей [18]). Так, 
сочетанное применение препаратов Окомистин® и Офталь‑
моферон® оказывает более выраженный терапевтический 
эффект при лечении аденовирусного конъюнктивита и эпи‑
демического кератоконъюнктивита по сравнению с  моно‑
терапией препаратом Офтальмоферон® [10, 19]. Положи‑
тельный терапевтический эффект на фоне 8–10‑кратных 
инстилляций обоих препаратов (с последующим умень‑
шением закапываний до 6 и 4 раз в сутки каждые 5 дней) 
отмечен у 96 % больных. При этом у пациентов с аденови‑
русным конъюнктивитом воспалительные явления были 
полностью купированы в среднем за 6,2, а с эпидемическим 
кератоконъюнктивитом — за 12,3 дня [10, 19].

Подобные исследования эффективности лечения 
больных с аденовирусным конъюнктивитом были также 
проведены Ю.С. Астаховым и соавт. На фоне система‑
тических инстилляций Офтальмоферона с периодично‑
стью 6–8 и Окомистина  — 4 раза в день полное купи‑
рование клинических признаков конъюнктивита имело 
место на 9,6 сутки терапии, а на фоне закапываний лишь 
Офтальмоферона с той же кратностью — на 12,9 суток. 
Вместе с тем авторами отмечено развитие вторичного 
синдрома «сухого глаза», причем более часто (71  %)  — 
в основной группе больных, получавших комплексную 
терапию с использованием Окомистина, чем на фоне 
монотерапии Офтальмофероном (42 %) [20]. Указанные 
обстоятельства следует учитывать при назначении рас‑
сматриваемого препарата больным с воспалительными 
заболеваниями глаз.

Важно отметить, что выраженный терапевтический 
эффект Окомистина рядом авторов получен и в ходе ле‑
чения конъюнктивита и блефароконъюнктивита, в том 
числе у пациентов с сопутствующей местной или си‑
стемной аллергической реакцией [12, 13]. Отчасти этот 
эффект авторы объясняют отсутствием в составе препа‑
рата консерванта [12].

Интерес к препарату Окомистин® закономерно воз‑
ник и в других областях офтальмологии, в которых ис‑
пытывается потребность в антибактериальной терапии.

В частности, С.Д. Стебневым убедительно доказана 
эффективность Окомистина® в профилактике послео‑
перационных инфекционных осложнений у больных 
с катарактой. Автор рекомендует этот препарат в целях 
периоперационной профилактики инфекционных ос‑
ложнений при факоэмульсификации (четырехкратные 
закапывания препарата за 3 дня до операции и в течение 
5 дней — после вмешательства) [21].

В исследованиях Н.Н. Гостевой и К.Е. Гостевой апро‑
бирована схема профилактики инфекционных осложне‑
ний после контактной биомикроскопии тканей глазного 
яблока (гониоскопии и т. п.): инстилляции Окомистина 
непосредственно после исследования и повторно  —  

через 10 мин. Схема оказалась эффективной более чем 
у 2000 обследованных авторами пациентов [22].

И, наконец, инстилляции Окомистина оказались 
также эффективными в лечении повреждений эпите‑
лия роговицы (эрозии и пр.), вызванных мягкими кон‑
тактными линзами. Пациенты получали Окомистин® 
по 2–3 капли 6 раз в день в составе комплексного лече‑
ния в течение 4–7 дней. Применение данного препарата 
в этой ситуации позволило в короткие сроки купировать 
роговичный синдром, ускорить эпителизацию роговицы 
и сократить сроки лечения в среднем до 2–4 дней [16].

Таким образом, полученные в рассмотренных выше 
исследованиях данные служат убедительным обосновани‑
ем целесообразности применения препарата Окомистин® 
в лечении инфекционно‑воспалительных заболеваний 
переднего отрезка глаза, повреждений роговицы и конъ‑
юнктивы, а также в целях профилактики инфекционных 
осложнений внутриглазных операций и контактных диа‑
гностических манипуляций. Все авторы исследований 
отметили хорошую переносимость Окомистина®. Вместе 
с тем рассмотренные выше сведения касаются результа‑
тов лечения взрослых пациентов, тогда как в отношении 
детей эффективность применения Окомистина остается 
не выясненной, хотя, согласно инструкции, препарат мо‑
жет быть использован детям с рождения.

Рассмотренные обстоятельства стимулировали 
и  наши собственные исследования, направленные на 
изучение возможностей применения препарата Окоми‑
стин® в терапии бактериального конъюнктивита у детей. 
В исследование вошли 30 детей в возрасте от 3 до 16 лет 
с острым бактериальным конъюнктивитом (табл.  1). 
У  всех пациентов выполняли традиционное клиниче‑
ское обследование и исследование микрофлоры конъюн‑
ктивальной полости с определением чувствительности 
к антибиотикам дисковым методом.

15 детям (26 глаз) инстиллировали Окомистин®, дру‑
гим 15 (24 глаза) — в качестве препарата сравнения — 
0,05 %‑ пиклоксидин (Витабакт, Thea).

В спектре микрофлоры, обнаруженной у обследо‑
ванных детей (табл. 2), главенствовал золотистый ста‑
филококк (14 глаз (53,8 %) в группе больных, получаю‑
щих Окомистин®, и (13; 54,2 %) — пиклоксидин), а также 
эпидермальный стафилококк (12 (46,2  %) и 12 (50,0  %) 
соответственно). Значительно реже были обнаружены 
S.  saprophyticus (5 (19,2  %) и 3 (12,5 %)) и S. pneumoniae 
(4 (15,4 %) и 3 (12,5 %) соответственно). В единичных слу‑
чаях (по 1 случаю: 3,8 % и 4,2 % соответственно) были вы‑
явлены Enterococcus faecalis, Cytrobacter и Proteus mirabilis.

На фоне шестикратных инстилляций сравниваемых 
препаратов в конъюнктивальную полость установлена 
выраженная положительная динамика в отношении ку‑
пирования объективных клинических симптомов бакте‑
риального конъюнктивита (табл. 3).

При этом на 7‑й день лечения в обеих группах де‑
тей отмечено существенное уменьшение частоты обна‑
ружения в конъюнктивальной полости микрофлоры, 
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а на 10‑й день у всех обследованных посев содержимого 
конъюнктивальной полости оказался стерильным.

Столь же убедительными оказались и данные, каса‑
ющиеся купирования субъективных клинических сим‑
птомов бактериального конъюнктивита (табл. 4).

Установлено, что величина контролированных по‑
казателей у всех обследованных детей в течение всего 
срока наблюдения имела устойчивую тенденцию к сни‑
жению до минимальной величины к 10‑му дню тера‑

пии. При этом не было обнаружено существенной раз‑
ницы как в сроках наступления, так и в выраженности 
терапевтического эффекта сравниваемых препаратов: 
Окомистина и пиклоксидина. Вместе с тем значительно 
более доступная стоимость отечественного препарата 
Окомистин все же дает ему определенные преимуще‑
ства. В ходе исследований нами не обнаружено раздра‑
жающего, аллергизирующего и токсического эффекта 
обоих сравниваемых препаратов у обследованных детей.

таблица 1. Характеристика обследованных детей с бактериальным конъюнктивитом

table 1. Characteristics of the examined children with bacterial conjunctivitis

Возраст, лет
Age, years

Мальчики / Boys Девочки / Girls Итого / Total

n  % n  % n  %

3–6 4 13,3 8 26,7 12 40,0

7–9 2 6,7 7 23,3 9 30,0

10 –16 3 10,0 6 20,0 9 30,0

Итого 9 30,0 21 70,0 30 100

таблица 2. Спектр микрофлоры, обнаруженной у 30 обследованных детей (50 глаз)

table 2. The spectrum of microflora found in 30 examined children (50 eyes)

Возбудители
Causative agents

Пациенты, закапывающие: / Patients, using:

Окомистин® / Оcomystin® Пиклоксидин / Picloxidin

число глаз / number of eyes  % число глаз / number of eyes  %

Staphylococcus aureus 14 53,8 13 54,2

Staphylococcus epidermidis 12 46,2 12 50,0

Staphylococcus saprophyticus 5 19,2 3 12,5

Streptococcus pneumoniae 4 15,4 3 12,5

Enterococcus faecalis, Cytrobacter, Proteus mirabilis 1 3,8 1 4,2

таблица 3. Динамика выраженности объективных клинических симптомов бактериального конъюнктивита у 30 детей, получавших 
различную терапию

table 3. Dynamics of severity of objective clinical symptoms of bacterial conjunctivitis in 30 children who received various therapies

Оцениваемый симптом*
Estimated symptom*

Сравниваемые 
препараты

Compare drugs

Число глаз
Number of 

eyes

Динамика на фоне лечения (M ± m) / Dynamics during treatment (M ± m)

исходные данные
initial data

этапы наблюдения (дни) / stages of observation (days)

4 7 10

Отёк век
Edema of the eyelids

Окомистин® / Оcomystin® 25 1,9 ± 0,2 1,2 ± 0,1♦ 0,3 ± 0,1♦ 0,2 ± 0,1♦

Пиклоксидин / Picloxidin 24 1,8 ± 0,3 1,1 ± 0,2♦ 0,2 ± 0,1♦ 0,2 ± 0,1♦

Гиперемия конъюнктивы
Conjunctival hyperemia

Окомистин® / Оcomystin® 26 2,5 ± 0,3 1,4 ± 0,3♦ 0,2 ± 0,1♦ 0,2 ± 0,1♦

Пиклоксидин / Picloxidin 24 2,6 ± 0,2 1,2 ± 0,2♦ 0,3 ± 0,2♦ 0,3 ± 0,2♦

Отделяемое из конъюнктивальной полости
Discharge from the conjunctival cavity

Окомистин® / Оcomystin® 26 2,4 ± 0,3 1,7 ± 0,2♦ 0,5 ± 0,3♦ 0,2 ± 0,1♦

Пиклоксидин / Picloxidin 24 2,6 ± 0,1 1,8 ± 0,2♦ 0,6 ± 0,2♦ 0,2 ± 0,2♦

Отёк конъюнктивы
Conjunctival edema

Окомистин® / Оcomystin® 26 1,2 ± 0,1 1,0 ± 0,2 0,4 ± 0,2♦ 0,3 ± 0,2♦

Пиклоксидин / Picloxidin 2 1,3 ± 0,2 0,9 ± 0,2 0,3 ± 0,2♦ 0,2 ± 0,1♦

Наличие микрофлоры в конъюнктивальной полости
The presence of microflora in the conjunctival cavity

Окомистин® / Оcomystin® 26 26; 100,0 19; 73,1 3; 11,5 0

Пиклоксидин / Picloxidin 24 24; 100,,0 18; 75,0 4; 16,7 0

Примечание. * Определяли по четырехбалльной шкале: 0 — отсутствие признака; 1 — едва уловимые проявления признака; 2 — отчетливые проявления признака; 3 — 
резко выраженные проявления признака.
* Determined on a four-point scale: 0 — no sign; 1 — subtle manifestations of the sign; 2 — distinct manifestations of the sign; 3 — pronounced manifestations of the sign.
♦ Различия по сравнению с исходными данными статистически значимы (p < 0,05–0,001). / ♦ Differences compared with baseline data are statistically significant (p < 0,05–0,001).
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В целом перспективы использования Окомистина 
в  детской офтальмологии связаны не только с бакте‑
риальными конъюнктивитами, но и со всеми уже рас‑
смотренными (в отношении взрослых пациентов) по‑
казаниями. К ним относятся блефароконъюнктивиты 
различной этиологии, вирусные конъюнктивиты (в ка‑
честве антисептика), повреждения глазной поверхности 
контактными линзами, в ходе контактных диагностиче‑
ских процедур и др.

При этом особое значение приобретает проблема 
санации конъюнктивальной полости и слезного мешка 
у детей с так называемым дакриоциститом новорож‑
денных: использование антибиотиков в таких случаях 
дает лишь временный эффект, и на первый план зако‑
номерно выступают антисептические капли [23]. Без‑
условно, Окомистин®, разрешенный для инстилляций 

в конъюнктивальную полость детям уже с рождения, 
займет достойное место среди препаратов для санации 
конъюнктивальной полости у детей грудного возраста 
с дакриоциститом.

Таким образом, клиническая эффективность препа‑
рата Окомистин® (производитель ООО «Инфамед‑К»), 
в  сочетании с отсутствием побочных эффектов препа‑
рата и доступной стоимостью, позволяет рекомендовать 
его к широкому практическому применению в детской 
и взрослой офтальмологии.
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таблица 4. Динамика выраженности клинических субъективных проявлений бактериального конъюнктивита у 18 детей (36 глаз), полу-
чавших различную терапию

table 4. The dynamics of clinical subjective manifestations of bacterial conjunctivitis in 18 children (36 eyes) who received different therapy

Оцениваемый симптом*
Estimated symptom*

Сравниваемые 
препараты

Compare drugs

Число глаз
Number of 

eyes

Динамика на фоне лечения (M ± m) / Dynamics during treatment (M ± m)

исходные данные
initial data

этапы наблюдения (дни) / stages of observation (days)

4 7 10

Ощущение инородного тела
Foreign body sensation

Окомистин® / Оcomystin® 16 1,6 ± 0,3 1,3 ± 0,2 0,6 ± 0,1♦§ 0,2 ± 0,2♦

Пиклоксидин / Picloxidin 15 1,5 ± 0,2 1,4 ± 0,1 1,1 ± 0,2♦ 0,3 ± 0,1♦

Зуд, жжение
Itching, burning

Окомистин® / Оcomystin® 18 1,9 ± 0,2 1,4 ± 0,2 0,7 ± 0,3♦ 0,2 ± 0,1♦

Пиклоксидин / Picloxidin 18 1,8 ± 0,3 1,3 ± 0,1 0,5 ± 0,3♦ 0,3 ± 0,1♦

Боль
Pain

Окомистин® / Оcomystin® 18 1,7 ± 0,2 1,2± 0,2 0,8 ± 0,2♦ 0,2 ± 0,1♦

Пиклоксидин / Picloxidin 18 1,8 ± 0,2 1,2 ± 0,3 0,6 ± 0,1♦ 0,2 ± 0,1♦

Затуманивание зрения
Blurred vision

Окомистин® / Оcomystin® 17 0,9 ± 0,2 0,4 ± 0,2 0,2± 0,1♦§ 0,2 ± 0,1♦

Пиклоксидин / Picloxidin 16 0,8 ± 0,3 0,6 ± 0,1 0,6 ± 0,1♦ 0,3 ± 0,2♦

Примечание. * Определяли по четырехбалльной шкале: 0 — отсутствие признака; 1 — едва уловимые проявления признака; 2 — отчетливые проявления признака; 3 — 
резко выраженные проявления признака.
* Determined on a four-point scale: 0 — no sign; 1 — subtle manifestations of the sign; 2 — distinct manifestations of the sign; 3 — pronounced manifestations of the sign.
♦ Различия по сравнению с исходными данными статистически значимы (p < 0,05–0,001). / ♦ Differences compared with baseline data are statistically significant (p < 0,05–0,001).
§ Различия по сравнению с величинами в контрольной подгруппе больных статистически значимы (p < 0,05–0,001).
§ Differences compared with the values in the control subgroup of patients are statistically significant (p < 0,05–0,001).
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цель: выявление организменных факторов риска формирования диабетического макулярного отека (МО) при сахарном диа-
бете 2-го типа (СД2). Пациенты и методы. Проведено 3,5-летнее наблюдение 80 больных (160 глаз) СД2 без признаков МО. 
Основную группу составили 46 пациентов с манифестацией МО на одном или обоих глазах, в группу сравнения вошли пациенты 
без признаков МО к концу наблюдения. В группах ретроспективно сравнивали исходные клинические характеристики СД и его 
осложнений. результаты. Среднее значение передне-задней оси (ПЗО) в глазах основной группы составило 23,12±0,75 мм 
и 23,82±0,62 мм в группе сравнения (p < 0,01). В 66 %  в глазах основной группы размеры ПЗО оказались менее 23,5 мм, 
а в группе сравнения — лишь в 22% (р < 0,01). Средний показатель исходного объема макулярной сетчатки в основной группе 
оказался значимо выше, чем в группе сравнения — 7,51±0,22 мм3 и 7,21±0,12 мм3, соответственно (р < 0,01). Исходная 
фоновая диабетическая ретинопатия (ДР) отмечена в 73 % глаз основной группы, что значимо отличалось от группы сравнения, 
где этот показатель отмечен лишь в 13% (р<0,01). заключение. Основными организменными факторами риска развития МО 
у больных СД2 являются: наличие декомпенсации углеводного обмена, вторичная инсулинзависимость, абдоминальное ожире-
ние III степени, тяжелая степень гипертонической болезни, диабетическая нефропатия.
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abstraCt

purpose. Revealing of the intraocular risk factors in the diabetic macular edema (ME) formatis in diabetes mellitus type II (DM2).  
patients and methods. A 3.5-year research of 80 patients (160 eyes) with DM2 without signs of ME at the beginning of the research 
was performed. The main group consisted of 46 patients with ME symptoms on one or both eyes during the research period, the 
comparison group included 34 patients without ME symptoms to the end of the research. The initial ocular characteristics were retro-
spectively compared in groups. results. The mean value of the axial lengths (AL) in the eyes of the main group was 23.12 ± 0.75 mm 
compared to 23.82 ± 0.62 mm in the comparison group (significant difference, p < 0.01). AL was less than 23.5 mm in 66 % eyes 
in the main group and only in 22 % of the eyes in the comparison group (p < 0.01). The mean value of the initial macular retina volume 
in the main group was significantly higher than in the comparison group — 7.51 ± 0.22 mm3 and 7.21 ± 0.12 mm3, respectively  
(p < 0.01). Initial background diabetic retinopathy (DR) was noted in 73 % eyes in the main group, which significantly differed from 
the comparison group, where this index was noted only in 13 % of the eyes (p < 0.01). Conclusion. Significant ocular risk factors 
for the formation of ME in patients with DM2 are: the initial macular retina volume more than 7.3 mm3, the value of the AL less 
than 23.5 mm; the initial background DR. The use of the detected morphometric parameters of eye and retina in combination with 
an adequate assessment of the risk factors in human organism makes it possible to assume a high risk of the primary formation of 
diabetic ME in patients with DM2 with high degree of probability.
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актуальность

Более 85 % всех больных сахарным диабетом (СД) стра‑
дают 2‑м типом (СД2). Основной причиной неустранимой 
потери зрения у этих пациентов является формирование 
клинически значимого диабетического макулярного отека 
(ДМО), частота которого может достигать 74 % [1].

По нашим данным, уже при первичном выявлении 
СД2 наличие ДМО выявляется у 37 % больных [2]. Сре‑
ди первичных пациентов с диабетической ретинопатией 
(ДР), направленных на лазерное лечение, частота ДМО 
достигает более 90  %, причем до 43–81,6  % из них со‑
ставляют пациенты с далеко зашедшей стадией ДМО 
(т.е.  когда уже изначально эффективность лазерного 
лечения сведена к минимуму) [3–5]. Причем далеко не 
всегда проявления ДМО возникают строго параллельно 
степени тяжести клинических проявлений ДР [6–10].

Подобная удручающая статистика требует изыска‑
ния возможностей выявления не только макулярного 
отека в самом начале, но и факторов риска формирова‑
ния ДМО у пациентов с СД2.

По данным ряда авторов, факторы риска подразде‑
ляются на организменные и интраокулярные [11–14]. 
Существует множество работ, касающихся роли орга‑

низменных факторов, но их общий недостаток в том, 
что они направлены на изучение прогрессирования уже 
имеющейся ДР либо уже развившегося ДМО. Причем 
авторы не выделяют отдельно СД2 [15]. Так, к доказан‑
ным факторам риска прогрессирования ДР относятся: 
неудовлетворительная компенсация гликированного 
гемоглобина, резкое снижение его уровня, перевод на 
инсулинотерапию, наличие диабетической нефропатии, 
повышенный индекс массы тела, повышенный уровень 
артериального давления [12, 13, 16, 17].

По нашему мнению, подробные сведения об организ‑
менных факторах риска развития ДМО у больных СД2 
способны помочь офтальмологам в скрининге пациен‑
тов с СД2 и определении группы пациентов с высоким 
риском развития ДМО. Тем самым повысится возмож‑
ность своевременного выявления его ранних стадий 
и,  соответственно, его эффективного лечения. Подоб‑
ных работ по изучению организменных факторов риска 
первичного формирования ДМО при СД2 в доступных 
источниках информации мы не обнаружили.

Цель работы. Исследование организменных факто‑
ров риска формирования диабетического макулярного 
отека у больных СД2.
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Пациенты и методы

Проведено длительное углубленное динамическое 
наблюдение 80 больных СД2 (160 глаз). Срок наблюде‑
ния составил 3–3,5 года. Среди них было 22 мужчины, 
58 женщин.

При отборе пациентов нами был разработан целый 
ряд критериев: длительность СД  — 5–7 лет; возраст  — 
55–60 лет; отсутствие патологии макулярной зоны 
при офтальмоскопии и оптической когерентной томо‑
графии (ОКТ) макулы; высокая острота зрения  — не 
ниже 0,8; уровень внутриглазного давления — не выше 
22  мм  рт.  ст.; отсутствие витреомакулярных тракций, 
признаков возрастной макулярной дегенерации, осевой 
миопии и гиперметропии высоких степеней.

Целесообразность данных критериев была обосно‑
вана тем, что, по данным литературы, наиболее часто 
формирование ДМО происходит при длительности 
СД2 свыше 5 лет. Возраст 55–60 лет выбран потому, что 
в этом возрасте еще не столь выражена сопутствующая 
сосудистая патология.

Во всех случаях наличие СД2 было подтверждено 
эндокринологом, все пациенты систематически наблю‑
дались в краевом диабетологическом центре. Была выяс‑
нена степень тяжести клинического течения СД, степень 
его компенсации, наличие и структура СД внеглазных 
сосудистых осложнений, сопутствующей соматической 
патологии.

Дизайн исследования состоял в динамическом мо‑
ниторинге всех пациентов в течение 3–3,5 года (каждые 
3 мес). Мониторинг включал: визометрию; углубленное 
исследование макулы: биомикроскопию (бесконтактная 
линза Ultra Mag 60D), ОКТ (Stratus OCT model 3000 (Carl 
Zeiss, Германия), фоторегистрацию (цифровая фундус‑
камера Carl Zeiss FF‑450, Германия) с использованием 
системы архивации «Visupac». ОКТ‑исследование вклю‑
чало протокол сканирования Macular Thickness Map, 

протокол анализа полученных данных Retinal Thickness/
Volume Tabular.

К концу срока наблюдения оказалось, что различ‑
ные клинические проявлениями ДМО сформировались  
у 46  пациентов (58  %). Они составили основную группу 
(рис. 1–3). В исследовании была использована клиническая 
классификация диабетического макулярного отека, пред‑
ложенная Л.И. Балашевичем, А.С. Измайловым. 34 пациен‑
та составили группу сравнения, в которой к концу наблю‑
дения не было выявлено признаков ДМО (рис. 4–5).

Был проведен ретроспективный сравнительный 
анализ обеих групп по исходным характеристикам 
ряда организменных показателей СД и его внеглазных 
осложнений.

Статистическую обработку данных проводили с ис‑
пользованием программы IBM SPSS Statistics 20. Данные 
представлены в виде M ± σ, где M — среднее значение, 
σ  — стандартное отклонение. Сравнения выполнены 
с использованием точного двустороннего критерия Фи‑
шера и U‑критерия Манна  — Уитни при критическом 
уровне значимости 0,05.
результаты и обсуждение

Полученные данные изложены в таблице.
Нами не было выявлено значимой разницы в группах 

по длительности СД (9,2 ± 0,8 и 8,9 ± 0,8 года соответ‑
ственно). Это лишь подтверждает мнение ряда авторов, 
что сама по себе длительность СД2 не имеет решающего 
значения, видимо, ее определяют клинические проявле‑
ния заболевания.

Несмотря на сопоставимость исходной частоты сред‑
нетяжелого варианта течения СД (48  % пациентов ос‑
новной и 50 % пациентов группы сравнения), в основной 
группе частота случаев легкого течения СД оказалась 
ниже (22 и 41 % в группе сравнения), однако эта разница 
не была статистически значимой (p = 0,084). Частота тя‑
желого течения СД, наоборот, оказалась статистически 

рис. 1. Манифестация макулярного отека у пациента основной 
группы

fig. 1. Manifestation of macular edema in the patient of the main 
group

рис. 2. Флюоресцентная ангиография манифестации макулярного 
отека у пациента основной группы

fig. 2. Manifestation of macular edema in the patient of the main 
group using fluorescein angiography
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значимо выше в основной группе (30 % пациентов и 9 % 
группы сравнения, p < 0,05).

В основной группе частота декомпенсации СД со‑
ставила 83 и 24  % в группе сравнения. Таким образом, 
частота случаев исходной декомпенсации гликемии в ос‑
новной группе была более чем в 3 раза выше таковой 
в  группе сравнения (p < 0,05). В основной группе сте‑

пень декомпенсации варьировала от 7,5 до 21,5 ммоль/л, 
в среднем 11,4 ± 3,1 ммоль/л, причем у 16 пациентов из 
их числа она превышала 12 ммоль/л. В группе сравнения 
подобные высокие показатели имели место лишь у 2 па‑
циентов (10 и 12 ммоль/л).

Частота вторичной инсулинзависимости в основ‑
ной группе составила 52  % (24 пациента), в то время 

рис. 3. Оптическая когерентная томография манифестации макулярного отека у пациента основной группы

fig. 3. Manifestation of macular edema in the patient of the main group using optical coherence tomography

рис. 4. Отсутствие макулярного отека у пациента группы 
сравнения

fig. 4. Absence of macular edema in the patient of the comparison 
group

рис. 5. Флюоресцентная ангиография у пациента группы 
сравнения

fig. 5. Fluorescein angiography in the patient of the comparison 
group



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

M. V. Pshenichnov, O. V. Kolenko, E. L. Sorokin, Ya. E. Pashentcev

Contact information: Pshenichnov Maxim V. naukakhvmntk@mail.ru

Intraocular Risk Factors in the Primary Formation of Diabetic Macular Edema in Patients with... 

2019;16(1):63–69

67

таблица. Сравнительная характеристика клинического течения СД2: тип, частота и структура внеглазных сосудистых осложнений

table. Comparative characteristic of the clinical course of type 2 diabetes mellitus: the type, frequency and structure of its extra-vascular 
complications 

Показатель
Indicator

Основная группа (n = 46), абс. (%)
Main group (n = 46), abs. number (%)

Группа сравнения (n = 34), абс. (%)
Comparison group (n = 34), abs. number (%)

Продолжительность СД, лет
Duration of diabetes, years 9,2 ± 0,8 8,9 ± 0,8

Тяжесть течения СД
Severity of diabetes

легкая
mild

средняя
moderate

тяжелая
serious

легкая
mild

средняя
moderate

тяжелая
serious

10 (22) 22 (48) 14 (30)* 14 (41) 17 (50) 3 (9)

Декомпенсация гликемии
Decompensation of glycemic levels 38 (83)* 8 (24)

Вторичная инсулинзависимость
Secondary insulin-dependent

24 (52)* 8 (24)

 <1 года
 <1 year

>1 года
>1 year

 <1 года
<1 year

>1 года
>1 year

18 (75) 6 (25) 3 (38) 5 (62)

Абдоминальное ожирение и его степень
Abdominal obesity and its degree

36 (78)* 12 (35)

I степень
I degree

II степень
II degree

III степень
III degree

I степень
I degree

II степень
II degree

III степень
III degree

6 (17) 11 (31) 19 (53)* 7 (58) 4 (33) 1 (8)

Гипертоническая болезнь
Hypertonia

34 (74) 20 (59)

I стадия
I stage

II стадия
II stage

III стадия
III stage

I стадия
I stage

II стадия
II stage

III стадия
III stage

6 (18)* 9 (26) 19 (56)* 11 (55) 5 (25) 4 (20)

Ишемическая болезнь сердца
Cardiac ischemia 11 (24) 4 (12)

Диабетическая нефропатия
Diabetic nephropathy 12 (26)* 1 (3)

Диабетическая полинейропатия
Diabetic polyneuropathy 24 (52)* 6 (18)

Диабетическая стопа
Diabetic foot 8 (17) 2 (6)

Примечание: * — значимые отличия с группой сравнения (р < 0,05).
Note: * — significant differences with the comparison group (р < 0,05).

как в группе сравнения — 24 % (8 пациентов, p < 0,05). 
В основной группе также наблюдалось преобладание 
доли пациентов, переведенных на инсулинотерапию 
менее 1 года тому назад (75 % и 38 % пациентов груп‑
пы сравнения), однако эти отличия не были значимыми 
(p = 0,088).

Абдоминальное ожирение является отягощающим 
фактором СД. В основной группе оно отмечено у  78  % 
пациентов при 35  % пациентов группы сравнения  
(p < 0,05). Причем в основной группе частота III степени 
оказалась также значимо выше (53 и 8 % соответственно, 
p < 0,05).

Сосудистые внеглазные осложнения, характерные 
для СД (артериальная гипертония, диабетическая стопа, 
полинейропатия, нефропатия), являются безусловными 
факторами риска формирования ДР [15–17].

Хотя частота гипертонической болезни в обеих груп‑
пах и была примерно сопоставимой (74 и 59 % пациентов), 
но в группе сравнения значимо преобладала I стадия — 
11 чел. (55 %) при 6 чел. в основной группе (18 %). И, на‑

оборот, III стадия имела место у 56 % пациентов основной 
группы и лишь у 20 % группы сравнения (p < 0,05).

Наличие ишемической болезни сердца отмечено 
у 11 пациентов основной группы (24 %) и лишь у 4 боль‑
ных группы сравнения (12  %), но эта разница не была 
статистически значимой (p = 0,248).

В основной группе имела место также значимо бо‑
лее высокая частота случаев диабетической нефропатии 
и полинейропатии (26 и 52 % и 3 и 18 % в группе сравне‑
ния соответственно, p < 0,05).

В основной группе отмечена высокая частота случаев 
диабетической стопы (17 % и 6 % в группе сравнения), но 
эта разница не была статистически значимой (p = 0,177).

Следует, однако, отметить, что во всех случаях вы‑
являлись лишь начальные стадии данных сосудистых 
осложнений (макроальбуминурия не более 0,5 г/л; уме‑
ренные парестезии нижних конечностей, выпадение 
чувствительности по типу «чулков»; небольшие единич‑
ные неинфицированные нейротрофические язвы подо‑
швенной поверхности стопы).
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Таким образом, сравнительный ретроспективный 
анализ исходного соматического состояния пациентов 
обеих групп выявил их существенную разницу. У па‑
циентов с первичной манифестацией ДМО (основная 
группа) оно характеризовалось значимо более высокой 
исходной частотой случаев декомпенсации клиниче‑
ского течения СД, высокой степенью абдоминального 
ожирения, тяжелой степенью артериальной гипертонии, 
других сосудистых внеглазных осложнений.
выводы

1. Продолжительный углубленный мониторинг мор‑
фометрического и функционального состояния маку‑
лярной сетчатки в 160 глазах 80 пациентов с СД2 при его 

продолжительности 5–7 лет выявил, что через 3–3,5 года 
наблюдения различные клинические проявления ДМО 
сформировались у 58 % пациентов.

2. Выявлено, что в группе пациентов с первичной 
клинической манифестацией ДМО имело место значи‑
мое преобладание тяжелого клинического течения СД, 
случаев вторичной инсулинозависимости, III степени 
абдоминального ожирения, III стадии гипертонической 
болезни, диабетической нефропатии, полинейропатии.
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Стимуляция базальной секреции  
в лечении синдрома «сухого глаза»

1 Волгоградский филиал ФГАУ «МНТК “Микрохирургия глаза” им. акад. С.Н. Федорова»  
Министерства здравоохранения Российской Федерации 

ул. Землячки, 80, Волгоград, 400138, Российская Федерация

2 ФГБОУ ВО «Волгоградский государственный медицинский университет»  
Министерства здравоохранения Российской Федерации 

площадь Павших Борцов, 1, Волгоград, 400131, Российская Федерация

резЮме 

Прогрессирование синдрома «сухого глаза» (ССГ) характеризуется снижением числа бокаловидных клеток конъюнктивы, ко-
торые вырабатывают растворимый муцин. Алгоритм терапии ССГ должен включать использование лекарственных препаратов, 
действие которых направлено на стабилизацию слезной пленки, купирование воспаления и устранение повреждения глазной 
поверхности. При лечении синдрома «сухого глаза» приоритет отдается лекарственным препаратам, способным стимулировать 
репаративные процессы в тканях глаза. цель: оценить эффективность слезозаменителя Стиллавит для стимуляции базальной 
секреции при лечении синдрома «сухого глаза» и его влияние на плотность бокаловидных клеток конъюнктивы, функциональ-
ные показатели слезопродукции. Пациенты и методы. Проанализированы результаты лечения 18 пациентов (36 глаз) с ССГ 
в возрасте от 48 до 80 лет (в среднем 60,6 ± 1,3 года), из них 17 женщин и 1 мужчина, до и через 1 и 3 месяца после лече-
ния Стиллавитом. У всех пациентов, помимо стандартного офтальмологического обследования, оценивали результаты теста 
Ширмера I, пробы Норна, а также LIPCOF-теста, исследовали также плотность бокаловидных клеток конъюнктивы. результа-
ты. Через 1 и 3 мес отмечалось достоверное улучшение результатов пробы Норна: от 5,17 ± 0,22 до 7,18 ± 0,17 секунды, 
что указывало на повышение стабильности слезной пленки. Среднее значение количества бокаловидных клеток увеличилось  
с 4 ± 0,3 до 7,5 ± 0,38 клеток на поле зрения (р < 0,001). Через 3 мес имело место достоверное увеличение плотности бока-
ловидных клеток конъюнктивы, улучшение теста Ширмера: от 9,26 ± 0,89 до 11,7 ± 0,6 мм (t = 2,28; p < 0,05) и LIPCOF-теста 
(t = 2,18; p < 0,05), что свидетельствовало о повышении слезопродукции и значительном снижении воспалительного процесса 
и отечности конъюнктивы. заключение. Использование слезозаменителя Стиллавит при ССГ приводит к достоверному повы-
шению плотности бокаловидных клеток конъюнктивы, повышению слезопродукции, стимуляции базальной секреции и стабиль-
ности слезной пленки.

ключевые слова: синдром «сухого глаза», бокаловидные клетки конъюнктивы, тест Ширмера, проба Норна, LIPCOF-тест, 
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Stimulation of Basal Secretion  
in the Treatment of Dry Eye Syndrome

L. I. Uchakova1, S. V. Balalin1, V. L. Zagrebin2

1 Volgograd branch IRTC “Eye Microsurgery” named after Acad. S.N. Fyodorov 
Zemlyachki str., 80, Volgograd, 400138, Russia

2 Volgograd State Medical University 
Pavshikh Bortsov Sq., 1, Volgograd, 400131, Russia

the aim is to evaluate the effectiveness of Stillavit in the treatment of dry eye syndrome (DES) and its effect on the density of conjunc-
tival goblet cells and the functional parameters of tear production. methods. There were analyzed treatment results of 18 patients 
(36 eyes) with DES at the age of 48 to 80 years (average 60.6 ± 1.3 years) including 17 women and 1 male before and after 1 and 
3 months after Stillavit prescription. In all patients in addition to a standard ophthalmological examination the results of Schirmer I, 
Norn, as well as the LIPCOF test were evaluated and the density of conjunctival goblet cells was examined. results. After 1 and 
3 months there was a significant improvement in the results of the Norn test: from 5.17 ± 0.22 seconds to 7.18 ± 0.17 seconds 
which indicated an increase in the stability of the tear film. After 3 months there was a significant increase in the density of conjunc-
tival goblet cells, improvement in the Schirmer sample: from 9.26 ± 0.89 to 11.7 ± 0.6 mm (t  = 2.28, p < 0.05) and LIPCOF test  
(t = 2.18, p < 0.05) which indicated an increase in tear production and a significant decrease in the inflammatory process and edema 
of the conjunctiva. Conclusion. Treatment of DES with the use of Stillavit leads after 3 months to a significant increase in the density 
of conjunctival goblet cells, increases tear production and stability of the tear film.

Keywords: dry eye syndrome, conjunctival goblet cells, Schirmer test, Norn, LIPCOF test, Stillavit
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Распространенность синдрома «сухого глаза» (ССГ) 
среди пациентов с заболеваниями роговицы и конъюн‑
ктивы варьирует от 25 до 96 %. У женщин ССГ диагно‑
стируется в 2 раза чаще, чем у мужчин [1–5].

С учетом многообразия патофизиологических ме‑
ханизмов и клинических форм алгоритм терапии ССГ 
должен включать использование препаратов, механизм 
действия которых направлен на стабилизацию слез‑
ной пленки, купирование воспаления и устранение 
повреждения глазной поверхности [6–19]. Приори‑
тет отдается средствам с отсутствием раздражающе‑
го действия на глазную поверхность и способностью 
стимулировать репаративные процессы в тканях глаза. 
Данным требованиям соответствует слезозаменитель 
Стиллавит. В его состав входят: гиалуронат натрия 
0,16 %, D‑пантенол 1,0 %, хондроитина сульфат натрия 
0,05 %. Благодаря этим компонентам Стиллавит оказы‑
вает выраженное увлажняющее действие, стимулирует 
метаболизм, регенерацию тканей, способствует снятию 
отека и воспаления.

При синдроме «сухого глаза» патологические изме‑
нения характеризуются снижением числа бокаловидных 
клеток конъюнктивы, которые вырабатывают раствори‑
мый муцин. В соответствии с этим определенное число 
бокаловидных клеток играет важную роль в обеспече‑
нии нормального состава слезной пленки и, помимо 
этого, служит индикатором нормального состояния по‑
верхности глаза [20].

Цель исследования: оценить эффективность слезо‑
заменителя Стиллавит для стимуляции базальной секре‑
ции при лечении синдрома «сухого глаза» и его влияние 
на плотность бокаловидных клеток конъюнктивы, а так‑
же функциональные показатели слезопродукции.
Пациенты и методы

Под наблюдением находились 18 пациентов (36 глаз) 
в возрасте от 48 до 80 лет с наличием синдрома «сухого 
глаза», из них 17 женщин и 1 мужчина. Средний возраст 
60,6 ± 1,3 года.

Всем пациентам было проведено стандартное оф‑
тальмологическое обследование: определение макси‑
мально корригированной остроты зрения (МКОЗ), пе‑
риметрия, тонометрия, офтальмоскопия, а также тест 
Ширмера I и проба Норна, LIPCOF‑тест.

Импрессионную цитологию конъюнктивы у пациен‑
тов с синдромом «сухого глаза» на обоих глазах выпол‑
няли до и через 1 и 3 месяца после применения Стил‑
лавита. Плотность бокаловидных клеток определяли 
у всех обследуемых в нижне‑внутренней области конъ‑
юнктивы глазного яблока. Окрашивание микропрепара‑
та выполняли толуидиновым синим, фоторегистрацию 
цитологических препаратов — с использованием микро‑
скопа Carl Zeiss Axio lab A1, увеличение объектива ×20, 
×40 (рис. 1А, Б).

Всем пациентам Стиллавит был назначен для исполь‑
зования 3 раза в день в течение 3 месяцев.



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

Л. И. Ушакова, С. В. Балалин, В. Л. Загребин

Контактная информация: Балалин Сергей Викторович s.v.balalin@gmail.com

Стимуляция базальной секреции в лечении синдрома «сухого глаза»

2019;16(1):70–75 

72

Полученные в результате исследований цифровые 
данные обрабатывали методом вариационной статисти‑
ки с помощью компьютерной программы Statistica 10.0 
фирмы StatSoft, Inc.
результаты исследования

В таблице 1 представлены средние значения функци‑
ональных исследований по слезопродукции у пациентов 
с ССГ. Через 1 и 3 мес. отмечалось достоверное улучше‑
ние результатов пробы Норна, что указывало на повы‑
шение стабильности слезной пленки. Через 3 мес имело 
место достоверное улучшение пробы Ширмера I (t = 2,28; 
p < 0,05) и LIPCOF‑теста (t = 2,18; p < 0,05), что свиде‑
тельствовало о повышении слезопродукции, значитель‑
ном снижении отечности конъюнктивы и уменьшении 
воспалительного процесса, что в итоге характеризова‑
лось снижением количества складок конъюнктивы, вы‑
явленным при офтальмобиомикроскопии.

Полученные результаты положительно повлияли на 
распределение пациентов с учетом стадии синдрома «су‑
хого глаза» (табл. 2).

На фоне лечения Стиллавитом по результатам пробы 
Ширмера I отмечалось уменьшение количества глаз со 
средней стадией ССГ с 38,9 до 11,1 % и отсутствие тяже‑
лой стадии ССГ. В соответствии с этим в 2 раза произо‑
шло увеличение количества пациентов с легкой стадией 
синдрома «сухого глаза» — с 44,4 до 88,9 %.

рис. 1. Бокаловидные клетки конъюнктивы. Увеличение  
А — ×20; Б — ×40

fig. 1. Conjunctival goblet cells. Lens magnification: А — ×20;  
Б — ×40

таблица 1. Средние значения показателей пробы Ширмера I, Норна и LIPCOF-теста у пациентов с ССГ до и после использования  
Стиллавита

table 1. The average values of Schirmer, Norn and LIPCOF test samples in patients with Dry Eye Syndrome before and after the appointment 
of Stillavit

Показатели / Parameter

Группы / Groups

Проба Ширмера / Schirmer test
мм

(М ± m)

Проба Норна / Norn test
с

(М ± m)

LIPCOF-тест / LIPCOF test

(М ± m)

До лечения
Before treatment 9,26 ± 0,89* 5,17 ± 0,22* 1,9 ± 0,05*

Через 1 мес лечения
1 month of treatment 10,5 ± 0,56 7,13 ± 0,26** 1,85 ± 0,06

Через 3 мес лечения
3 months of treatment 11,7 ± 0,6** 7,18 ± 0,17** 1,73 ± 0,06**

Примечание. Различия между средними значениями, отмеченные значками* и **, статистически достоверны (t > 2,0; p < 0,05).

таблица 2. Распределение пациентов с ССГ по стадиям до и через 1 и 3 месяца после применения Стиллавита по результатам пробы 
Ширмера

table 2. Рatients with Dry Eye Syndrome before and after 1 and 3 months after Stillavit treatment according to the Schirmer test

Показатели / Parameter

Группы / Groups

Стадии ССГ / Stage DES

I стадия / I stage
(9 мм)

II стадия / II stage
(5 мм)

III стадия / III stage
(менее 5 мм)

До лечения
Before treatment 16 (44,4 %) 14 (38,9 %) 6 (16,7 %)

Через 1 мес
1 month of treatment 26 (72,2 %) 10 (27,8 %) -

Через 3 мес
3 months of treatment 32 (88,9 %) 4 (11,1 %) -



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

L. I. Uchakova, S. V. Balalin, V. L. Zagrebin

Contact information: Balalin Sergei V. s.v.balalin@gmail.com

Stimulation of Basal Secretion in the Treatment of Dry Eye Syndrome

2019;16(1):70–75

73

Положительная динамика относительно распределе‑
ния пациентов с учетом стадии ССГ отмечалась также по 
результатам пробы Норна (табл. 3). В результате лечения 
произошло увеличение числа пациентов с результатами, 
характерными для легкой и средней тяжести изменений 
стабильности слезной пленки. Из таблицы 3 следует, что 
на фоне лечения Стиллавитом в 2,5 раза уменьшилось 
количество пациентов с результатами пробы Норна 6 и 
менее секунд — с 86,1 до 33,4 %.

Через 3 месяца количество пациентов с легкой стади‑
ей (9–10 секунд) и средней стадией (7–8 секунд) увели‑
чилось на 16,6 и 36,1 % соответственно. В итоге положи‑
тельный эффект лечения по результатам пробы Норна 
был отмечен почти в 67 % случаев.

На фоне лечения Стиллавитом отмечалось также 
улучшение результатов LIPCOF‑теста (табл. 4), однако 
достоверным оно становилось только через 3 месяца. 
Это обусловило необходимость более длительного лече‑
ния для получения значимого уменьшения воспалитель‑
ного процесса при синдроме ССГ. Через 3 месяца была 
выявлена положительная динамика с учетом стадии 
по результатам LIPCOF‑теста: количество пациентов  
с I стадией ССГ увеличилось в 2,7 раза (на 16,7  %) за 
счет уменьшения количества пациентов со II стадией (на 
11,1 %), а пациентов с III стадией не осталось.

На фоне лечения Стиллавитом отмечалось достовер‑
ное увеличение плотности бокаловидных клеток в нижне‑
назальной области конъюнктивы через 3 месяца (рис. 2).

Из рис. 2 следует, что на фоне лечения Стиллави‑
том отмечалось достоверное увеличение количества 
бокаловидных клеток конъюнктивы. Среднее значение 
количества бокаловидных клеток увеличилось с 4 ± 0,3  
до 7,5 ± 0,38 клеток на поле зрения (р < 0,001).

Клинический пример. Пациентка П., 58 лет, обрати‑
лась в клинику Волгоградского филиала ФГАУ «НМИЦ 
«МНТК “Микрохирургия глаза” им. акад. С.Н. Федоро‑
ва» Минздрава России с жалобами на периодическое по‑
краснение обоих глаз, чувство «песка», дискомфорт при 
работе за компьютером. Данные жалобы беспокоят в те‑
чение 2 лет, к врачу не обращалась.

При обследовании острота зрения: VОD  = 0,4 sph. 
+0,75D  = 0,9; VOS = 0,5 sph. +1,0D  = 1, 0. Внутриглаз‑
ное давление по Маклакову: TOD  = 20 мм рт. ст.; TOS  =  
19 мм рт. ст. При офтальмобиомикроскопии: бульбарная 
конъюнктива гиперемирована, слезная пленка с  вклю‑
чениями, на эпителии роговицы  — микроэрозии; тест 

рис. 2. Средняя плотность бокаловидных клеток в нижненазаль-
ной области конъюнктивы до лечения и через 1 и 3 месяца приме-
нения Стиллавита. *p < 0,05, по сравнению с исходным уровнем

fig. 2. The average density of goblet cells in the lower nasal conjunc-
tival area before treatment and after 1, 3 months of Stillavit treat-
ment. *р < 0.05, compared with baseline

таблица 3. Распределение пациентов с ССГ до, через 1 и 3 месяца после применения Стиллавита по результатам пробы Норна

table 3. Рatients with Dry Eye Syndrome before, after 1 and 3 months after Stillavit treatment according to the Norn test

Показатели / Parameter

Группы / Groups

Стадии ССГ / Stage DES

I стадия / I stage II стадия / II stage III стадия / III stage

9–10 с 7–8 с ≤6 с

До лечения
Before treatment 2 (5,6 %) 3 (8,3 %) 31 (86,1 %)

Через 1 мес
1 month of treatment 8 (22,2 %) 10 (27,8 %) 18 (50 %)

Через 3 мес
3 month of treatment 8 (22,2 %) 16 (44,4 %) 12 (33,4 %)

таблица 4. Распределение пациентов с ССГ по стадиям до, через 1 и 3 месяца после применения Стиллавита по результатам LIPCOF-
теста

table 4. Рatients with Dry Eye Syndrome before, after 1 and 3 months after Stillavit treatment according to the LIPCOF-test

Показатели / Parameter

Группы / Groups

Стадии ССГ / Stage DES

I стадия / I Stage II стадия / II Stage III стадия / III Stage

До лечения
Before treatment 4 (11,1 %) 30 (83,3 %) 2 (5,6 %)

Через 3 мес
3 month of treatment 10 (27,8 %) 26 (72,2 %) -
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Ширмера I: OD  — 7 мм, OS  — 7 мм, проба Норна  —  
OD‑6 секунд, OS — 7 секунд, LIPCOF‑тест — 3.

Пациентке назначены инстилляции слезозаменителя 
Стиллавит по 1 капле в оба глаза 3 раза в день в течение 
3 месяцев.

Через 1 месяц пациентка предъявляла жалобы на не‑
значительное чувство «песка», дискомфорт при работе 
за компьютером отсутствовал.

При офтальмобиомикроскопии отмечалась незначи‑
тельная гиперемия конъюнктивы, единичные точечные 
дефекты в эпителии роговицы.

Тест Ширмера I был равен на ОD 8 мм, на ОS  — 
9 мм; проба Норна на ОD 7 — секунд, на ОS — 8 секунд, 
а LIPCOF‑тест — 3.

При обследовании пациентки через 3 месяца: жалоб 
нет. Признаков эпителиопатии и гиперемии конъюнкти‑
вы не выявлено. Тест Ширмера на обоих глазах был ра‑
вен 10 мм, проба Норна — 9 с LIPCOF‑тест — 2.

По данным импрессионной цитологии отмечалось 
увеличение плотности бокаловидных клеток в нижне‑
назальной области конъюнктивы (рис. 3А, Б).

Таким образом, использование Стиллавита при син‑
дроме «сухого глаза» приводит к достоверному повы‑
шению плотности бокаловидных клеток конъюнктивы, 
повышению слезопродукции и стабильности слезной 
пленки. При этом, согласно полученным результатам 
LIPCOF‑теста и динамике плотности бокаловидных 
клеток, максимальный результат лечения отмечался 
через 3 мес, что проявилось в снижении воспалитель‑
ного процесса и уменьшении количества складок конъ‑
юнктивы.
заклЮчение 

Назначение слезозаменителя Стиллавит при ССГ 
приводит к достоверному повышению плотности бо‑
каловидных клеток конъюнктивы, слезопродукции, 
стабильности слезной пленки и улучшению базальной  
секреции.
участие авторов:
Ушакова Л.И. — концепция и дизайн исследования;
Балалин С.В. — статистическая обработка данных, редактирование;
Ушакова Л.И., Балалин С.В., Загребин В.Л. — написание текста.

рис. 3. Бокаловидные клетки в нижненазальной области конъюн-
ктивы пациентки П., 58 лет: А — до лечения, Б — через 3 месяца 
после применения Стиллавита

fig. 3. The goblet cells in the lower nasal conjunctival area of the 
patient P., 58 years old: A — before treatment, Б — after 1 and 
3 months of Stillavit treatment
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Сравнительные клинические исследования эффективности 
применения плазмафереза в сочетании с озонотерапией 

в профилактике рецидивов офтальмогерпеса

Национальный центр офтальмологии имени академика Зарифы Алиевой  
Министерства здравоохранения Азербайджанской республики 

ул. Джавадхана, 32/15, Баку, AZ1114, Азербайджанская республика

резЮме 

цель: изучение клинической эффективности плазмафереза в сочетании с озонотерапией в профилактике рецидивов офталь-
могерпеса. Пациенты и методы. Всего под наблюдением находилось 108 больных с рецидивирующими формами офтальмо-
герпеса (герпетический кератит, кератоувеит, увеит). В исследовании принимали участие 56 мужчин и 52 женщины, возраст 
колебался от 37 до 62 лет (47,6 ± 11,5). Число включенных в основную группу больных составило 54 (54 глаза), в группу 
сравнения — 54 больных (54 глаза). результаты. Из 54 человек основной группы, проходивших курс противорецидивной 
терапии методом плазмафереза в сочетании с лечебным озоном в комбинации с традиционным лечением, выраженный те-
рапевтический эффект зарегистрирован у 48 (88,9 %) пациентов, частичный терапевтический эффект (снижение частоты 
рецидивов) наблюдался у 6 (11,1 %) больных, отсутствие эффекта не регистрировалось ни у одного больного. В контрольной 
группе из 54 больных, проходивших курс противорецидивной терапии методом плазмафереза в комбинации с традиционным 
лечением, выраженный терапевтический эффект (отсутствие обострений) наблюдался у 31 (57,4 %) больного, частичный тера-
певтический эффект (снижение частоты рецидивов) — у 17 (31,5 %) больных, отсутствие эффекта — у 6 (11,1 %). выводы. 
Для профилактики рецидивов офтальмогерпеса и достижения оптимального результата противорецидивной терапии у больных 
с рецидивирующим офтальмогерпесом показано одновременно с началом стандартного противогерпетического лечения прово-
дение курсов плазмафереза с озонотерапией и продолжение его в качестве монотерапии после окончания лечения.

ключевые слова: рецидивирующий офтальмогерпес, профилактика рецидивов, плазмаферез, озонотерапия
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актуальность

По мнению экспертов ВОЗ, наступившее столе‑
тие может стать веком оппортунистических инфекций 
вследствие возрастающего влияния неблагоприятных 
факторов окружающей среды на организм и прежде 
всего на иммунную систему. Среди многочисленных 
факторов, оказывающих непосредственное влияние на 
иммунную систему, особенного внимания заслужива‑
ют вирусы семейства герпес. Экспертная комиссия ВОЗ 
в 2000 году по странам Европы констатировала факт, что 
в последние десятилетия эпидемиологическая ситуация 
с герпесвирусными заболеваниями принимает угрожаю‑
щий характер, а заболеваемость по ряду нозологий близ‑
ка к эпидемической [1].

По последним данным, герпесвирусами хронически 
инфицированы 85–96 % обследованных. Герпесвирусная 
инфекция  — персистирующая  инфекция, характеризу‑
ющаяся периодической манифестацией клинических 
проявлений заболевания (рецидивами). По мнению 
H.E. Kaufman [3], если больной имеет первую атаку гер‑
петического кератита, то с 25%‑ной вероятностью он бу‑
дет иметь повторную атаку в ближайшие 2 года, а при 
повторной атаке — с 43%‑ной вероятностью — очеред‑
ной рецидив в последующие 2 года. Каждый последую‑
щий рецидив протекает более тяжело, хуже поддается 
консервативной терапии, увеличивается длительность 
заболевания, количество осложнений, чаще требуется 

оперативное вмешательство. Все многообразие методов 
лечения офтальмогерпеса (ОГ) сводится к следующим 
направлениям: химиотерапия,  иммунотерапия, комби‑
нация этих способов и микрохирургия [2–4].

Для профилактики рецидивов офтальмогерпеса 
применяется противогерпетическая вакцина у больных 
с  частыми рецидивами. Недостатком метода является 
то, что вакцинацию можно применять только в «холод‑
ном периоде». Многочисленные исследования по пред‑
упреждению рецидивов офтальмогерпеса показали, что 
ни один из современных методов лечения не предотвра‑
щает и не оказывает существенного влияния на частоту 
рецидивов герпетических поражений глаз [5, 6].

В настоящее время отмечается все возрастающий ин‑
терес современной медицины к альтернативным неме‑
дикаментозным методам лечения, что связано с целым 
рядом факторов, а именно, большой частотой аллерги‑
ческих реакций на лекарственные препараты; значи‑
тельным количеством противопоказаний и побочных 
эффектов при использовании сильнодействующих ле‑
карственных препаратов; увеличением количества со‑
четанных и сопутствующих заболеваний, что, с одной 
стороны, требует комплексного лечения, а с другой, уве‑
личивает количество противопоказаний для назначения 
различных видов лечения; ростом числа резистентных 
штаммов микроорганизмов к существующим антибио‑
тикам; высокими ценами на лекарственные препараты. 
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abstraCt

the purpose. To study the clinical efficacy of plasmapheresis in combination with ozone therapy in the prevention of ocular herpes 
recurrence. patients and methods. There were 108 patients with relapsing forms of eye herpes (herpes keratitis, keratouveitis, 
uveitis) under our observation. 56 men and 52 women, aged between 37 and 62 old (47,6 ± 11,5) were involved into the research. 
The number of patients included into the main group were 54 (54 eyes), and also 54 patients (54 eyes) were in the comparison group. 
results. In the main group, the patients undergone a course of anti — relapse therapy with plasmapheresis in combination with 
therapeutic ozone in combination with traditional treatment from 54 persons — the expressed therapeutic effect was registered in 
48-and (88.8 %) patients, the partial therapeutic effect (decrease in the frequency of relapses) was observed in 6 (11.1 %) patients, 
the absence of effect was not registered in any patient. In the control group, consisting of 54 patients, which undergone anti-relapse 
therapy with plasmapheresis in combination with traditional treatment, expressed therapeutic effect (no exacerbations) was observed 
in 31 (57.4 %) patients, a partial therapeutic effect (decrease in the frequency of relapses) was observed in 17 (31.5 %) patients, 
and the absence of effect — in 6 (11.1 %) patients. Conclusions. For prevention of ophthalmic herpes recurrence and optimal results 
of anti-relapse therapy of patients with recurrent ophthalmic herpes were shown concurrently with the beginning of the standard anti-
herpetic treatment courses of plasmapheresis with ozone therapy and spend it as monotherapy at the end of treatment.

Keywords: recurrent eye herpes, prevention of recurrence, plasmapheresis, ozone therapy
for citation: Guliyeva M.H. Comparative Clinical Study the Effectiveness of Plasmapheresis with Ozone Therapy in the Prevention of 

Ocular Herpes Recurrence. Ophthalmology in Russia. 2019;16(1):76–80. https://doi.org/10.18008/1816-5095-2019-1-76-80
financial disclosure: The author has no a financial or property interest in any material or method mentioned
there is no conflict of interests

ophthalmology in russia. 2019;16(1):76–80



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

М. Г. Гулиева

Контактная информация: Гулиева Минара Гамид Гызы minaragamid@gmail.com

Сравнительные клинические исследования эффективности применения плазмафереза в сочетании...

2019;16(1):76–80 

78

В последние годы внимание клиницистов привле‑
кают эфферентные методы воздействия, в частности, 
плазмаферез (ПА), а также озонотерапия (ОТ) в каче‑
стве неспецифических лечебных факторов, обладающих 
дезинтоксикационным, реокорригирующим, иммуномо‑
делирующим, антимикробным, антиоксидантным, про‑
тивовоспалительным и другими лечебными действиями 
[7–9]. Среди этих методов лечения озонотерапия по‑
лучила наибольшее признание. Во многом внедрению 
и  распространению озонотерапии способствовала Ма‑
дридская декларация 2010 года, подписанная предста‑
вителями 34 стран, в которых наиболее активно приме‑
няются методы озонотерапии. Активное использование 
озонотерапии определяется ее широким спектром тера‑
певтического воздействия, что стало причиной ее ис‑
пользования в различных областях медицины (в общей 
хирургии, педиатрии, кардиологии, ревматологии, дер‑
матологии, гастроэнтерологии, пульмонологии, нефро‑
логии, неврологии, травматологии и т. д.), в том числе 
и в офтальмологии [10–12].

До настоящего времени не изучено влияние комплек‑
са этих методов на частоту рецидивов офтальмогерпеса, 
в связи с этим целью нашей работы явилось клиническое 
исследование эффективности применения мембранного 
плазмафереза в сочетании с озонотерапией в профилак‑
тике рецидивов офтальмогерпеса.
Пациенты и методы

Всего под нашим наблюдением находилось 108 боль‑
ных с рецидивирующими формами офтальмогерпеса 
(герпетический кератит, кератоувеит, увеит). В иссле‑
довании принимали участие 56 мужчин и 52 женщины, 
возраст колебался от 37 до 62 лет (49,6 ± 9,7).

У всех 108 (100 %) пациентов диагностированы реци‑
дивирующие формы офтальмогерпеса. В нашем исследо‑
вании принимали участие больные со средней формой 
рецидивирующего офтальмогерпеса  — от 3 до 5 реци‑
дивов в год (78 человек) и часто рецидивирующей  —  
от 6 раз в год и более (30 человек).

Этиологическую диагностику ГК проводили в виру‑
сологической лаборатории НЦО им. акад. З. Алиевой 
путем выявления антигена вируса герпеса в соскобах  
с коньюнктивы (МФА), определения в сыворотке крови 
IgM и IgG к структурным антигенам ВПГ‑1 и ВПГ‑2, а так‑
же путем определения сывороточных антител класса 
IgG к ранним регуляторным неструктурным антигенам  
ВПГ‑1 и ВПГ‑2 (ИФА). При постановке диагноза учиты‑
вали также клинические и анамнестические данные.

В ходе обследования и наблюдения за больными ис‑
пользовали методы, общепринятые в клинической прак‑
тике офтальмологов: определение остроты зрения с по‑
мощью проектора испытательных объектов; осмотр при 
диффузном дневном и фокальном электрическом осве‑
щении; биомикроскопию; флюоресцеиновый тест; эсте‑
зиометрию; ОКТ переднего отрезка глаза; офтальмоско‑
пию; тонометрию; рефрактометрию; А‑В сканирование.

Больные были разделены на две равнозначные по 
тяжести клинических симптомов и частоте рецидивов 
группы. Различия между группами больных по полу, 
возрасту, длительности заболевания, частоте рециди‑
вов до начала лечения и пр., у которых проводили лече‑
ние в  виде плазмафереза в комплексе с озонотерапией 
и только плазмафереза, были до начала лечения стати‑
стически недостоверны.

Число включенных в основную группу больных со‑
ставило 54 (54 глаза), в группу сравнения — 54 (54 глаза). 
В нашем исследовании пациенты основной группы по‑
лучали наряду с традиционным лечением дополнитель‑
но плазмаферез с озонотерапией. Традиционное лечение 
включало как селективное противогерпетическое, так 
и патогенетическое, симптоматическое лечение. В каче‑
стве противогерпетического лечения использовали 3 % 
глазную мазь Зовиракс или 1,5 % Вирган гель, Валтрекс 
или Зовиракс, глазные капли Офтальмоферон и Полудан 
для субконъюнктивального или парабульбарного введе‑
ния. В качестве дополнительного противорецидивного 
лечения у больных основной группы применяли мем‑
бранный плазмаферез в комплексе с лечебным озоном 
(на курс 3–4 процедуры) в течение месяца. В качестве до‑
полнительного противорецидивного лечения у больных 
контрольной группы использовали только мембранный 
плазмаферез (на курс 4–5 процедур).

Оценку клинической эффективности профилакти‑
ческой терапии проводили на основании изменения ча‑
стоты рецидивов, удлинения межрецидивного периода 
и  снижения тяжести течения обострений в оценивае‑
мый период.

В основной группе 41 из 54 человек имели реци‑
дивы от 3 до 5 раз в год, 13 — 6 и более раз в год. Вы‑
раженный терапевтический эффект зарегистрирован  
у 48 (88,9  %) пациентов, частичный терапевтический 
эффект (снижение частоты рецидивов) наблюдался  
у 6 (11,1  %) больных, отсутствие эффекта не отмечено 
ни у одного больного. Снижение частоты рецидивов или 
частичный терапевтический эффект зарегистрирован  
у 1 пациента с обострениями от 3 до 5 рецидивов в год, 
частота обострений после противорецидивного лечения 
составила 1 раз в год. У 5 пациентов с обострениями от 
6 рецидивов в год их частота после противорецидивного 
лечения составила 1 раз в год. Из 54 человек отсутствие 
эффекта от проводимой противорецидивной терапии не 
было отмечено ни у одного пациента.

В контрольной группе у 42 пациентов имели место ре‑
цидивы от 3 до 5 раз в год, 12 — от 6 раз и более в год. 
Из 54 больных, проходивших курсы плазмафереза со 
стандартным противогерпетическим лечением, выра‑
женный терапевтический эффект (отсутствие обостре‑
ний) наблюдался у 31 (57,4 %) больного, частичный тера‑ 
певтический эффект (снижение частоты рецидивов)  —  
у  17 (31,5  %), отсутствие эффекта у 6 (11,1  %). Сниже‑
ние частоты рецидивов или частичный терапевтический 
эффект зарегистрирован у 17 (31,5  %) человек, из них 
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снижение частоты обострений отмечено у 14 пациентов 
с обострениями от 3 до 5 рецидивов в год. Частота обо‑
стрений после проведения противорецидивного лечения 
составила 2 раза в год. У 3 пациентов с обострениями от 
6 раз и более в год частота обострений после противо‑
рецидивного лечения составила также 2 рецидива в год. 
Из 54 человек контрольной группы отсутствие эффекта 
от проводимой противорецидивной терапии отмечено  
у 6 (11,1  %) пациентов, частота рецидивов осталась 
прежней, из них 4 (7,4  %) больных с рецидивами от 3 
до 5 раз в год и 2 больных (3,7 %) с частотой рецидивов  
от 6 раз и более в год. Вышеизложенные данные сумми‑
рованы в таблице и диаграмме.
обсуждение

Суммируя вышеизложенное, можно сделать вывод, 
что в основной группе, в которой пациенты получали 
в качестве противорецидивного лечения мембранный 
плазмаферез в сочетании с лечебным озоном, эффектив‑
ность противорецидивной терапии была выше. У 88,9 % 
(48 человек из 54) пациентов в период наблюдения не 
зафиксированы обострения по сравнению с пациента‑
ми контрольной группы, у которых использовали в ка‑
честве противорецидивного лечения только мембран‑
ный плазмаферез — обострения отсутствовали у 57,4 %  
(31 человек из 54) (р < 0,05). Снижение частоты рециди‑
вов отмечалось у 6 пациентов (11,1 %) в основной груп‑
пе, у 17 пациентов — в контрольной (31,5 %). Отсутствие 
эффекта или учащение частоты рецидивов после лече‑
ния в основной группе ни в одном случае не наблюдалось,  
а в контрольной составило 11,1 % (6 человек) (р < 0,05). 
При рецидивирующем офтальмогерпесе озонотерапия 
в комбинации с плазмаферезом обеспечивает профи‑
лактический эффект, вызывая достоверное снижение 

частоты рецидивов и, как следствие, удлиняет межреци‑
дивный период, в отличие от контрольной группы боль‑
ных, проходивших курсы противорецидивного лечения 
только в виде плазмафереза (р < 0,05). У всех больных, 
получавших лечение в виде плазмафереза в комплексе 
с  озонотерапией, ни в одном случае не было выявлено 
побочных явлений и отмечена хорошая переносимость, 
так же как и в контрольной группе.
заклЮчение

Для профилактики рецидивов офтальмогерпеса и до‑
стижения оптимального результата противорецидивной 
терапии у больных с рецидивирующим офтальмогерпе‑
сом показано одновременно с началом стандартного про‑
тивогерпетического лечения начинать проведение курса 
плазмафереза в комплексе с озонотерапией и продолжать 
его в качестве монотерапии после окончания лечения.

таблица. Оценка противорецидивной эффективности в основной и контрольной группе

table. Evaluation of antirecurrence efficacy in the main and control groups

Частота рецидивов
Recurrence rate

Группы исследования
Group

Количество больных
Number of patients

Без рецидивов
Without recurrence 

Снижение частоты рецидивов
Deminition of recurrence rate

Без эффекта
Without effect

3–5 раз в год
3–5 times a year

oсновная / main 41 40 1 -

контрольная / controle 42 24 14 4

6 и более раз в год
6 times a year

oсновная / main 13 8 5 -

контрольная / controle 12 7 3 2

Итого
Total

oсновная / main 54 (100 %) 48 (88,9 %) 6 (11,1 %) -

контрольная / controle 54 (100 %) 31 (57,4 %) 17 (31,5 %) 6 (11,1 %)

рис. Эффективность противорецидивного лечения

fig. Efficacy of antirecurrence treatment
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резЮме 

цель: анализ электронно-микроскопических изменений сетчатки глаз кролика при различных сроках тампонады полости сте-
кловидного тела перфтор-1,3-диметилциклогексаном в сравнении с перфтордекалином. материалы и методы. Исследова-
ние выполняли на кроликах породы Шиншилла. На 12 глазах 6 кроликов была проведена экспериментальная 25G витрэк-
томия с тампонадой полости стекловидного тела ПФОС с использованием перфтордекалина (Bausch+Lomb «Dk-line», США) 
и перфтор-1,3-диметилциклогексана (производитель ЗАО «Оптимедсервис», Россия). Применяли стандартную методику витрэк-
томии с трехпортовым доступом. После удаления стекловидного тела в витреальную полость равномерно вводили 2,5 мл соот-
ветствующего ПФОС и оставляли в качестве тампонирующего вещества. Изучение структур сетчатки осуществляли на 5, 14 
и 30-й день после операции методом электронной микроскопии. Энуклеацию проводили через 20 минут после вывода животно-
го из эксперимента. Контролем служили интактные парные глаза кроликов, образцы готовили параллельно, в строго идентич-
ных условиях. Оценивали нарушение архитектоники сетчатки и наличие внутриклеточных включений. результаты. Тампонада 
полости стекловидного тела обоими видами ПФОС на 5, 14 и 30-й день вызывала схожие электронно-микроскопические изме-
нения сетчатки во все сроки: отек нейронов в ганглиозном слое сетчатки и проявление признаков умеренных дистрофических 
процессов в цитоплазме нейронов внутреннего и наружного ядерного слоя. Изменения в наружном ядерном слое появились к 
сроку тампонады в 30 дней. Фоторецепторные нейроны характеризовались единичными проявлениями ультраструктурных из-
менений. Клетки пигментного эпителия сетчатки были с типичной для них ультраструктурой. заключение. Тампонада полости 
стекловидного тела перфтор-1,3-диметилциклогексаном в эксперименте вызывает сопоставимые с воздействием перфтор-
декалина электронно-микроскопические изменения сетчатки и может считаться относительно безопасной для сетчатки глаз 
кроликов в срок до 14 дней. Необратимых изменений в ультраструктуре сетчатки отмечено не было.

ключевые слова: ПФОС, перфтор-1,3-диметилциклогексан, перфтордекалин, сетчатка, тампонада, электронная микро-
скопия, электронно-микроскопические изменения
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abstraCt

purpose. Analysis of electron microscopic changes in rabbit eyes with intravitreal tamponade of perfluorocarbon liquids (PFCL) (per-
fluoro-1,3-dimethylcyclohexane and perfluorodecalin). material and methods. The study was performed on Chinchilla breed rabbits. 
25G vitrectomy with PFCL intravitreal tamponade was performed on 12 eyes of 6 rabbits (perfluorodecalin (Bausch+Lomb «Dk-line», 
USA) and perfluoro-1,3-dimethylcyclohexane (ZAO “Optimedservis”, Russia). Standard three-port vitrectomy technique was used. After 
removal of the vitreous body 2.5 ml of PFCL were injected in vitreous cavity. Research studies were performed in 5, 14 and 30 days 
after surgery by electron microscopy. Eyes were enucleated in 20 minutes after animal was killed by air embolization. Intact eyes 
were used as a control. All samples were prepared in same conditions. The damage of the retina architectonics and the presence of 
intracellular inclusions were evaluated. results. Tamponade of the vitreous cavity by both types of PFCL in 5, 14 and 30 day caused 
following similar electron microscopic changes at date: swelling ganglion layer and dystrophy of inner and outer nuclear layer. Electron 
microscopic changes in outer nuclear layer appeared at 30 days. The photoreceptor neurons were characterized by single ultrastruc-
tural changes. Retina pigment epithelium cells had a typical ultrastructure. Conclusion. Intravitreal perfluoro-1,3-dimethylcyclohexane 
tamponade caused similar electron microscopic changes as well as perfluorodecalin in the experiment and it was relatively harmless 
to rabbit retina for up to 14 days. Irreversible changes in the retinal ultrastructure were not observed.

Keywords: PFCL, perfluoro-1,3-dimethylcyclohexane, perfluorodecalin, retina, tamponade, electron microscopy, electron micro-
scopic changes
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введение

Перфторорганические соединения (ПФОС) являют‑
ся незаменимым инструментом в витреоретинальной 
хирургии, поскольку обладают уникальными физико‑
химическими свойствами, позволяющими проводить 
сложные манипуляции в случаях тяжелой хирургиче‑
ской патологии заднего сегмента глаза [1–4].

Несмотря на успешное применение ПФОС в течение 
долгого времени, вопросы влияния на структуры гла‑
за, в частности, на сетчатку, до сих пор не имеют одно‑
значных ответов, а полученные результаты эксперимен‑
тальных исследований не дают полного представления 
о сроках возможной безопасной тампонады полости сте‑
кловидного тела.

В более ранних исследованиях, основанных на резуль‑
татах с использованием методов световой и электронной 
микроскопии, прослеживается тенденция, согласно кото‑
рой тампонада с помощью ПФОС полости стекловидного 
тела в экспериментальных исследованиях на несколько 
часов (от 3 до 48) является полностью безопасной для 

структур сетчатки [5]. Однако электронно‑микроскопи‑
ческие исследования после более длительного (от 4 дней 
до трех недель) пребывания ПФОС в полости стекло‑
видного тела отражали грубые изменения в наружных 
и внутренних слоях сетчатки, фоторецепторных слоях 
и ПЭС [6–8]. В то же время в 90‑е годы появились экспе‑
риментальные работы с применением методов световой 
и электронной микроскопии, в которых указаны более 
длительные сроки безопасного пребывания разных видов 
ПФОС в полости стекловидного тела, что связывают с по‑
вышением качества очистки ПФОС1,2 [9, 10].

Сотрудниками кафедры офтальмологии с курсом 
ИДПО БГМУ и ЗАО «Оптимедсервис» (г. Уфа) раз‑
работано новое перфторорганическое соединение на 
основе отечественной субстанции  — перфтор‑1,3‑
1 Шкворченко Д.О. Комплексное хирургическое лечение отслоек сетчатки, ос‑

ложненных гигантскими разрывами и отрывами от зубчатой линии, с при‑
менением жидких перфторорганических соединений: дис. … канд. мед. наук: 
шифр спец. 14.00.08 / М., 1995. C. 96–97.

2 Куликов А.Н. Отечественные перфторорганические соединения для системы 
реконструктивной офтальмохирургии: дис. … д‑ра мед. наук: шифр спец. 
14.00.08 / М., 2005. C. 77–79.
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диметилциклогексан — для тампонады полости стекло‑
видного тела [11]. Ранее экспериментальных работ в от‑
ношении влияния перфтор‑1,3‑диметилциклогексана на 
сетчатку не проводилось.

Исходя из вышесказанного, актуально изучение с по‑
мощью метода электронной микроскопии влияния раз‑
работанного ПФОС (перфтор‑1,3‑диметилциклогексан, 
«Оптимед», Россия) на сетчатку глаза эксперименталь‑
ного животного при кратко‑ (5 дней), средне‑ (14 дней) 
и долгосрочной (30 дней) тампонаде по сравнению 
с  известным зарубежным аналогом (перфтордекалин, 
Bausch+Lomb «Dk‑line», США).

Целью данного исследования явилось изучение и ана‑
лиз электронно‑микроскопических изменений сетчатки 
глаза кролика при различных сроках тампонады полости 
стекловидного тела перфтор‑1,3‑диметилциклогексаном 
по сравнению с перфтордекалином.
материалы и методы 

Исследование проведено на 12 глазах 6 кроликов по‑
роды Шиншилла весом 2,5–3,5 кг. Манипуляции с лабо‑
раторными животными были выполнены в соответствии 
с Международными рекомендациями по проведению 
медико‑биологических исследований с использованием 
животных, изложенными в Европейской конвенции по 
защите позвоночных животных, используемых для экс‑
периментальных и научных целей (Страсбург, 2006), тре‑
бованиями Хельсинкской декларации (Эдинбург, 2000) 
и Всемирной медицинской ассоциации (2000), Руковод‑
ством по уходу и использованию лабораторных живот‑
ных (Москва, 2016).

Для премедикации (за 20 минут до операции) исполь‑
зовали 0,1 мл 0,1 % раствора атропина сульфата подкож‑
но. За 30 минут до операции вводили внутримышечно 
раствор ксилазина гидрохлорида из расчета 1–2 мг на кг 
веса животного. Непосредственно перед операцией вво‑
дили «Золетил 100» из расчета 15 мг на 1 кг веса.

Для панорамной визуализации использовали си‑
стему, состоящую из контактной линзы 130 дптр и  ин‑
вертора. Витрэктомия была проведена с помощью 
офтальмохирургической системы «Оптимед Профи» 
с  использованием инструментов калибра 25G и часто‑
той 6000 резов в мин. Транссклерально через плоскую 
часть цилиарного тела на меридианах 2, 10 и 12 часов 
устанавливали порты для инструментов, выполняли 
витрэктомию с максимально полным удалением стекло‑
видного тела. В витреальную полость вводили 2,5 мл со‑
ответствующего ПФОС: первой группе (n = 6) — ПФОС 
на основе перфтор‑1,3‑диметилциклогексана («Опти‑
мед», Россия); второй группе (n = 6) — ПФОС на осно‑
ве перфтордекалина (Bausch+Lomb «Dk‑line», США). 
ПФОС вводили единым пузырем, следили за равномер‑
ным распределением внутри витреальной полости и по 
поверхности сетчатки, оставляли в качестве тампони‑
рующего вещества. Интраоперационных осложнений 
не было. По окончании операции на область портов 

накладывали швы, субконъюнктивально вводили 0,1 
мл раствора ванкомицина и 0,3 мл бетаметазона. По‑
слеоперационный период у всех животных протекал без 
осложнений. В  конъюнктивальную полость в течение 
5 дней инстиллировали глазные антибактериальные и 
НПВС‑препараты (0,5 % моксифлоксацин и 0,1 % индо‑
метацин).

На 5, 14 и 30‑й день путем бескровной и безболезнен‑
ной методики воздушной эмболии выводили из экспе‑
римента по одному животному из каждой группы. Эну‑
клеированные глаза фиксировали в 10  % нейтральном 
формалине и заливали в парафин по общепринятым 
стандартным методикам. Для электронно‑микроскопи‑
ческого исследования глазное яблоко кроликов рассека‑
ли лезвием. Задний полюс разрезали на мелкие кусочки 
(1 × (2–3) мм), не отделяя сетчатку от хориоидеи и скле‑
ры. Кусочки тканей фиксировали в 2  % растворе глю‑
тарового альдегида на фосфатном буфере Миллонига 
(рН 7,2–7,4) в течение 24 часов. Дофиксацию проводили 
в 1 % растворе OsO4 (1–2 часа) на том же буфере. Мате‑
риал обезвоживали в спиртах возрастающей концентра‑
ции и заливали в эпон‑812 по общепринятой методике. 
Полутонкие и ультратонкие срезы готовили с помощью 
ультратома LKB‑III 8800 (Швеция). Ультратонкие срезы 
контрастировали 2  % водным раствором уранилацета‑
та, цитратом свинца по Рейнольдсу3, изучали и фото‑
графировали в трансмиссионном микроскопе JEM CX II 
(Япония) при увеличениях от 4000 до 10 000. Оценивали 
нарушение архитектоники сетчатки и наличие внутри‑
клеточных включений.
результаты

Электронно‑микроскопические (ультраструктур‑
ные) изменения сетчатой оболочки глаз кроликов че‑
рез 5 дней после интравитреальной тампонады обоими 
видами ПФОС представлены на рис. 1–4. Определялся 
факт уплотнения цитоплазмы ножек радиальных мюл‑
леровских глиоцитов, формирующих внутреннюю гли‑
альную мембрану (рис. 1). Цитоплазма ножек выглядела 
плотной. Типичные для них органеллы, такие как микро‑
фибриллы, микротрубочки, зерна гликогена, выявлялись 
нечетко и лишь в отдельных участках, т. к. часть органелл 
полностью разрушилась, появились светлые вакуоли раз‑
ных размеров или обширные пустые зоны в цитоплазме 
(рис. 2). В ганглиозном слое сетчатки цитоплазма нейро‑
нов выглядела отечной. Многие органеллы в таких клет‑
ках разрушались или вакуолизировались (рис. 3). Ядра 
ганглиозных нейронов сохраняли свою структуру. Вну‑
тренний сетчатый слой, состоящий из отростков гангли‑
озных нейронов и нейронов внутреннего ядерного слоя, 
выглядел в виде светлой крупноячеистой сети, т. к. дан‑
ные отростки нейронов также были в отечном состоянии. 
Определялись признаки гидропической дистрофии от‑
дельных нейронов внутреннего ядерного слоя сетчатки 
3 Уикли Б. Электронная микроскопия для начинающих. Пер. с анг. М: Мир, 

1975. 324 с.
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в  виде вакуолизации митохондрий и каналов грануляр‑
ного эндоплазматического ретикулума (рис. 4). Наруж‑
ный сетчатый слой характеризовали признаки умеренной 
отечности. Наружный ядерный слой, включающий тела 
фоторецепторных нейронов (узкий ободок цитоплазмы 
фоторецепторных клеток вокруг округлых ядер с боль‑
шим количеством гетерохроматина содержал отдельные 
мелкие митохондрии и короткие каналы гранулярного 
эндоплазматического ретикулума), слой палочек и колбо‑

чек, состоящий из их внутренних и наружных сегментов, 
а также клетки пигментного эпителия сетчатки ультра‑
структурных изменений не проявляли.

Электронно‑микроскопические препараты сетчатой 
оболочки через 14 дней после интравитреальной тампо‑
нады обоими видами ПФОС представлены на рис. 5, 6.

Ультраструктурные изменения были выражены при‑
мерно в той же степени, как на предыдущем сроке экспе‑
римента. Цитоплазма ножек радиальных мюллеровских 

рис. 1. Ультраструктура сетчатки глаза кролика через 5 дней по-
сле введения ПФОС (перфтордекалин). 1, 2 — ножки мюллеровых 
глиоцитов; внутренняя глиальная мембрана (красная стрелка). 
Электронная микрофотография. Увел. ×4000

fig. 1. Ultrastructure of eye retina of the rabbit after 5 days from 
PFCL (perfluorodecalin) intravitreal tamponade. 1, 2 — The legs 
of Muller’s gliocytes; internal glial membrane (red arrow). Electron 
micrograph. Magnification ×4000

рис. 2. Ультраструктура сетчатки глаза кролика через 5 дней по-
сле введения ПФОС (перфтордекалин). 1 — ганглиозный нейрон; 
2 — пустая зона в цитоплазме; 3 — пикнотичное ядро; разруша-
ющиеся органеллы (красная стрелка). Электронная микрофото-
графия. Увел. ×4000

fig. 2. Ultrastructure of eye retina of the rabbit after 5 days from 
PFCL (perfluorodecalin) intravitreal tamponade. 1 — gangliocyte; 2 — 
empty band in cytoplasm; 3 — pycnotic nucleus; degraded organelles 
(red arrow). Electron micrograph. Magnification ×4000

рис. 3. Ультраструктура сетчатки глаза кролика через 5 дней 
после введения ПФОС (перфтор-1,3-диметилциклогексан). 1 — 
ганглиозный нейрон; 2 — часть цитоплазмы с разрушенными 
органеллами; вакуоли (красные стрелки). Электронная микро-
фотография. Увел. ×5000

fig. 3. Ultrastructure of eye retina of the rabbit after 5 days from 
PFCL (perfluoro-1,3-dimethylcyclohexane) intravitreal tamponade. 
1 — gangliocyte; 2 — part of cytoplasm with degraded organelles; 
vacuoles (red arrows). Electron micrograph. Magnification ×5000

рис. 4. Ультраструктура сетчатки глаза кролика через 5 дней 
после введения ПФОС (перфтор-1,3-диметилциклогексан). Отек, 
вакуолизация органелл в цитоплазме (красные стрелки) нейронов 
(1, 2) внутреннего ядерного слоя; 3 — мюллеровский глиоцит. 
Электронная микрофотография. Увел. ×8000

fig. 4. Ultrastructure of eye retina of the rabbit after 5 days from 
PFCL (perfluoro-1,3-dimethylcyclohexane) intravitreal tamponade. 
Edema, vacuolization of organelles in cytoplasm (red arrows) of neu-
rons of inner nuclear layer (1, 2); 3 — Muller’s gliacyte. Electron 
micrograph. Magnification ×8000
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глиоцитов во многих участках была уплотненной. В ган‑
глиозном слое присутствовал отек вокруг отдельных ган‑
глиозных нейронов, а в некоторых клетках в цитоплазме 
продолжали определяться участки просветления за счет 
разрушения органелл (рис. 5) и участки гидропической 
дистрофии в виде присутствия в цитоплазме небольшого 
количества светлых вакуолей разных размеров. Опреде‑
лялись умеренно выраженные признаки гидропической 
дистрофии в виде вакуолизации цитоплазмы у единичных 
нейронов внутреннего ядерного слоя и отека между тела‑
ми фоторецепторных нейронов в наружном ядерном слое 
(рис. 6). В слое палочек и колбочек, где лежат внутренние 
и наружные сегменты фоторецепторов, значительных 
ультраструктурных изменений выявлено не было (кроме 
слабо выраженных признаков гидропической дистрофии 
в слое палочек и колбочек), так же как и в клетках пиг‑
ментного эпителия сетчатки. Данные клетки имели харак‑
терную для них ультраструктуру.

Заключительная серия электронно‑микроскопиче‑
ских препаратов сетчатой оболочки через 30 дней после 
интравитреальной тампонады обоими видами ПФОС 
представлена на рис. 7–8.

В отдельных участках ультраструктурные измене‑
ния были довольно выраженными. Цитоплазма ножек 
радиальных мюллеровских глиоцитов была уплотнена. 
Органеллы в них дифференцировались с трудом. В та‑
ких участках признаки отека сетчатки в виде набухания 
цитоплазмы нейронов выявлялись как в ганглиозном 
слое, так и во внутреннем ядерном слое (рис. 7) и даже 
местами в наружном ядерном слое в виде перинуклеар‑
ного отека. В большей части сетчатки ультраструктур‑
ные изменения были слабо выражены в виде вакуоли‑
зации цитоплазмы отдельных нейронов ганглиозного 
и внутреннего ядерного слоя. В цитоплазме ганглиозных 

нейронов четко выявлялись базофильные тельца Ниссля 
из скоплений рибосом и полирибосом и множества ка‑
налов гранулярного эндоплазматического ретикулума. 
В наружном ядерном слое сетчатки глаза фоторецептор‑
ные нейроны лежали плотными рядами. Светлая узкая 
цитоплазма с редкими органеллами окружала округлые 
темные ядра примерно одинаковых размеров. Ультра‑
структура внутреннего и наружного сетчатого, а также 
внутреннего ядерного слоя, слоя палочек и колбочек 
была изменена мало — выявлялись единичные признаки 
дистрофических изменений в виде редких вакуолей в ци‑
топлазме клеток (рис. 8). Внутренние сегменты фоторе‑
цепторных нейронов содержали большое количество уд‑
линенных митохондрий с тонкими кристами. Наружные 
сегменты имели цилиндрическую форму и состояли из 
множества сдвоенных мембран, которые формирова‑
ли накладывающиеся друг на друга диски. Клетки пиг‑
ментного эпителия сетчатки лежали на неизмененной 
мембране Бруха и характеризовались типичной для них 
ультраструктурой — длинными отростками‑микровил‑
лами, которые плотно обхватывали наружные сегменты 
фоторецепторных нейронов. В цитоплазме пигментных 
клеток выявлялись типичные для них органеллы: осми‑
офильные пигментные гранулы (меланосомы), митохон‑
дрии округлой или овальной формы с тонкими светлы‑
ми кристами, рибосомы и полисомы, каналы гладкого 
и гранулярного эндоплазматического ретикулума.
обсуждение

Таким образом, через месяц после введения внутрь 
глазного яблока обоих видов ПФОС в сетчатке экспери‑
ментальных кроликов выявлялись умеренно выражен‑
ные ультраструктурные изменения в виде отека нейро‑
нов в ганглиозном слое сетчатки. Отмечено проявление 

рис. 5. Ультраструктура сетчатки глаза кролика через 14 дней 
после введения ПФОС (перфтордекалин). 1 — ганглиозный 
нейрон; 2 — пустая зона в цитоплазме; 3 — ножка мюллеровского 
глиоцита. Электронная микрофотография. Увел. ×4000

fig. 5. Ultrastructure of eye retina of the rabbit after 14 days from 
PFCL (perfluorodecalin) intravitreal tamponade. 1 — gangliocyte; 2 — 
empty band in cytoplasm; 3 — the legs of Muller’s gliocytes. Electron 
micrograph. Magnification ×4000

рис. 6. Ультраструктура сетчатки глаза кролика через 
14 дней после введения ПФОС (перфтордекалин). Отек между 
фоторецепторными нейронами (1–4). Электронная микрофотогра-
фия. Увел. ×8000

fig. 6. Ultrastructure of eye retina of the rabbit after 14 days from 
PFCL (perfluorodecalin) intravitreal tamponade. Edema between 
photoreceptor neurons (1–4). Electron micrograph. Magnification 
×8000
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признаков умеренных дистрофических процессов в ци‑
топлазме нейронов внутреннего ядерного слоя, уплот‑
нение цитоплазмы ножек радиальных мюллеровских 
глиоцитов, формирующих внутреннюю глиальную мем‑
брану. Фоторецепторные нейроны также характеризо‑
вались единичными проявлениями ультраструктурных 
изменений, которые через месяц в отдельных участках 
исчезали. Клетки пигментного эпителия сетчатки были 
с типичной для них ультраструктурой.

Можно заключить, что результаты электронно‑ми‑
кроскопических исследований согласуются с результа‑
тами гистологических изменений, подтверждая, таким 
образом, безопасность тампонады ПФОС в течение 
14  суток [12]. Полученные результаты также согласу‑
ются с данными ряда авторов [5, 9, 10]. Необратимых 

изменений в ультраструктуре сетчатки, которые в дан‑
ные сроки описывали другие авторы [6–8], мы не на‑
блюдали.

Тампонада полости стекловидного тела перфтор‑
1,3‑диметилциклогексаном в эксперименте вызывает 
сопоставимые с перфтордекалином электронно‑микро‑
скопические изменения сетчатки и может считаться без‑
опасной для сетчатки глаза кролика в срок до 14 дней.
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рис. 7. Ультраструктура сетчатки глаза кролика через 30 дней по-
сле введения ПФОС (перфтордекалин). Отек цитоплазмы (красная 
стрелка) нейронов (1, 2) внутреннего ядерного слоя; 3 — Мюл-
леровский глиоцит. Электронная микрофотография. Увел. ×8000

fig. 7. Ultrastructure of eye retina of the rabbit after 30 days from 
PFCL (perfluorodecalin) intravitreal tamponade. Cytoplasm edema 
(red arrow) of neurons (1, 2) of the inner nuclear layer; 3 — Muller’s 
gliocyte. Electron micrograph. Magnification ×8000

рис. 8. Ультраструктура сетчатки глаза кролика через 30 дней 
после введения ПФОС (перфтор-1,3-диметилциклогексан). 
Нейрон внутреннего ядерного слоя (1). Электронная микрофото-
графия. Увел. ×8000

fig. 8. Ultrastructure of eye retina of the rabbit after 30 days from 
PFCL (perfluoro-1,3-dimethylcyclohexane) intravitreal tamponade. 
Neuron of the inner nuclear layer (1). Electron micrograph. Magnifi-
cation ×8000
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Авторами рассматриваются представленные в литературе новые апробированные подходы к диагностике, профилактике и кор-
рекции у лиц зрительно-напряженного труда явлений астенопии, связанных с теоретическими аспектами собственно астено-
пии, подбором очковой коррекции и применением мультидисциплинарного подхода. Определяется закономерность выделения 
в традиционную классификацию астенопии (аккомодационная, мышечная, сенсорная) классификационного признака — на-
личия или отсутствия явлений психологической дезадаптации. Наряду с этим установлено, что коррекцию астигматического 
компонента сложного миопического астигматизма целесообразно выполнять в пределах 60–75 % от требуемой (согласно 
циклоплегического обследования рефракции). При этом уровень зрительной работоспособности (в наиболее сложных условиях 
предъявления тестовой информации по типу «выбор сигнала из нескольких — оценка соотношения сигналов — ответ») при 
неполной (60–75 %) коррекции на 12,7–20,4 % (p < 0,05) выше, чем при частичной (75–85 %), и полной с учетом незначитель-
ных различий в достигнутой остроте зрения (0,04–0,08, p > 0,05). Кроме того, отмечается практическая целесообразность 
применения мультидисциплинарного подхода к коррекции астенопии, основанного на комплексном воздействии специфических 
и неспецифических методов стимуляции зрения. Установлено, что комбинированное применение разнонаправленных техноло-
гий физического воздействия (низкоэнергетического лазерного, краниального остеопатического воздействия и специальных 
тренировок шейно-грудного отдела позвоночника) обеспечивает эффективную коррекцию аккомодационных нарушений, что 
подтверждается выраженной, статистически значимой положительной динамикой клинико-функциональных, офтальмо-эргоно-
мических и субъективных показателей зрительной системы после курса лечебно-восстановительных мероприятий.
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abstraCt

The authors consider presented in the literature tested new approaches to diagnosis, prevention and correction of symptoms of 
asthenopia in persons visually-intense work related to theoretical aspects of asthenopia in fact, the selection of spectacle correction 
and application of a multidisciplinary approach. Determines the pattern of allocation in the traditional classification of asthenopia (ac-
commodative, muscular, sensory) classification criterion is the presence or absence of phenomena of psychological maladjustment. 
Along with this, it is established that the astigmatic component correction of complex myopic astigmatism, it is advisable to perform 
in the range of 60–75 % of the required (according to cycloplegics examination of refraction). At the same time, the level of visual 
performance (in the most difficult conditions of presentation of test information of the type “choice of signal from several — evalu-
ation of the signal — response ratio”) with incomplete (60–75 %) correction by 12.7–20.4 % (p < 0.05) is higher than with partial 
(75–85 %) and complete, taking into account minor differences in the achieved visual acuity (0.04–0.08, p > 0.05). In addition, the 
practical expediency of applying a multidisciplinary approach to the correction of asthenopia, based on the complex effects of specific 
and non-specific methods of stimulation of vision. It was found that the combined use of multidirectional technologies of physical impact 
(low-energy laser radiation, cranial osteopathic effects and special training of the cervical-thoracic spine) provides effective correction 
of accommodation disorders, which is confirmed by a pronounced, statistically significant positive dynamics of clinical and functional, 
ophthalmic-ergonomic and subjective indicators of the visual system after a course of therapeutic and restorative measures.
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введение

В настоящее время во всех областях промышленно‑
го производства отмечается нарастающая тенденция 
к  существенному увеличению объема и интенсивности 
зрительной деятельности. Практическая необходимость 
сохранения высокого уровня зрительной работоспособ‑
ности, связанная с рядом факторов (ответственность за 
конечный результат, дефицит времени, карьерный рост 
и т. д.), обусловливает стремление лиц зрительно‑на‑
пряженного труда (ЗНТ) «любой ценой» выполнять по‑
ставленную задачу без учета возможных медицинских 
последствий со стороны различных систем организма 
(в первую очередь зрительной). Это в конечном сче‑
те приводит к развитию первичных функциональных 
(астенопия) и в последующем — стойких (как правило, 
рефракционных) нарушений, оказывающих негативное 
влияние на работоспособность и профессиональное 
долголетие.

Рассматривая различные профессиональные аспек‑
ты деятельности лиц ЗНТ, следует подчеркнуть, что 
качество и надежность выполняемой зрительной рабо‑
ты определяются следующими основными факторами: 
условиями световой среды и собственно деятельности, 

а  также уровнем функционального состояния зритель‑
ного анализатора и общей работоспособности [1–4]. 
При этом основной задачей врача‑офтальмолога в про‑
цессе диспансерного наблюдения за пациентами ЗНТ 
признается обеспечение оптимальных условий для вы‑
полнения зрительной деятельности.

В последние годы в литературе представлены новые 
апробированные подходы к диагностике, профилакти‑
ке и коррекции явлений астенопии у лиц ЗНТ, связан‑
ные с теоретическими аспектами собственно астенопии, 
подбором очковой коррекции и применением мульти‑
дисциплинарного подхода.
астеноПия — новые Подходы  
к классификации

Термин астенопия (от греч. asthenes  — слабый 
и ops — глаз) дословно можно перевести как «слабость 
глаз», «слабость зрения» или «глазная астения». Данный 
термин часто ассоциируется с термином «зрительное 
утомление», первое упоминание о котором в отечествен‑
ной литературе появилось в первой половине прошло‑
го века. Указанные исследования заложили основы от‑
ечественной офтальмоэргономики. В дальнейшем были 
предложены различные классификации астенопии, при 



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

И. Г. Овечкин, Е. И. Беликова, А. А. Кожухов, М. Д. Пожарицкий, В. Е. Юдин, А. А. Будко, А. В. Шакула

Контактная информация: Овечкин Игорь Геннадьевич doctodo@mail.ru

Современные методические подходы к коррекции астенопии у пациентов зрительно-напряженного труда

2019;16(1):88–94

90

этом большинство отечественных и зарубежных авто‑
ров, наряду с другими формами астенопии, в качестве 
основных выделяют астенопию аккомодационную (реф‑
ракционную) и мышечную [5–7].

В последние годы в Российской Федерации актив‑
но функционирует Экспертный совет по аккомодации 
и рефракции (ЭСАР), созданный как независимая обще‑
ственная организация, в состав которой входят ведущие 
российские специалисты в области аккомодации и ре‑ 
фракции. Основная цель работы ЭСАР сводится к объ‑
единению усилий различных офтальмологических школ 
России и отдельных специалистов для внедрения в прак‑
тику офтальмологического сообщества единой термино‑
логии, современных представлений о механизме акко‑
модации, ее нормальных значениях и патологических 
состояниях, а также адекватных критериях оценки, 
способах коррекции и лечения аккомодационных нару‑
шений [8]. ЭСАР предлагает классификацию, в которой 
представлены четыре формы астенопии [9].

1. Аккомодационная астенопия (рефракционно‑ак‑
комодационная), связанная с нарушениями в системе 
рефракция — аккомодация. Именно с этой формой асте‑
нопии офтальмологу приходится иметь дело чаще всего. 
2. Мышечная астенопия (моторная), связанная с нару‑
шениями в монокулярных и содружественных движени‑
ях глаз (в глазодвигательной системе).

3. Сенсорная астенопия (нейрорецептивная), свя‑
занная с нарушением переработки зрительных сигналов 
в нервные импульсы.

4. Психоэмоциональная астенопия, связанная с на‑
рушениями психологической адаптации к зрительной 
работе.

Представляется достаточно очевидным, что предла‑
гаемая классификация может служить практикующему 
офтальмологу основой для определения тактики лече‑
ния. В то же время, в литературе сформулировано сле‑
дующее положение, связанное с выделением авторами 
«психоэмоциональной астенопии» в качестве отдельной 
формы, возникающей вследствие нарушений психоло‑
гической адаптации к зрительной работе. В ряде работ 
установлено [10–13], что профессиональная деятель‑
ность операторов зрительного профиля без патологии 
органа зрения (в том числе без рефракционных нару‑
шений) сопровождается в 37,9  % случаев характерны‑
ми нарушениями психологической адаптации, которые 
диагностируются с помощью апробированных меди‑
ко‑психологических методов. Возникновение явлений 
психологической дезадаптации непосредственно связа‑
но с выраженными проявлениями астенопии, соответ‑
ствующим снижением «качества жизни», субъективного 
психофизиологического статуса пациента, а также ха‑
рактерными функциональными нарушениями аккомо‑
дационной системы глаза, что подтверждается динами‑
кой показателей объективной аккомодографии. Таким 
образом, выделение психоэмоциональной формы асте‑
нопии представляется дискуссионным, так как подоб‑

ные нарушения (в виде расстройств психологической 
адаптации) могут сопровождать интенсивную зритель‑
ную работу и являются не столько причиной, сколько 
следствием возникновения астенопии. Приняв данный 
тезис за основу, закономерно определить три формы 
астенопии, соответствующие авторской классификации 
ЭСАР (аккомодационную, мышечную и сенсорную), 
с выделением во всех трех случаях классификационного 
признака — наличия или отсутствия явлений психоло‑
гической дезадаптации [14, 15].

новые методические Подходы к очко-
вой коррекции сложного миоПического 
астигматизма (сма) у лиц знт

В настоящее время в структуре глазной патологии 
у лиц зрительно‑напряженного труда ведущее место за‑
нимают аномалии рефракции, и в первую очередь бли‑
зорукость и сложный миопический астигматизм [16–20]. 
Анализ литературных данных свидетельствует о том, 
что наличие у человека‑оператора сложного миопиче‑
ского астигматизма является существенным фактором 
риска снижения зрительной работоспособности и про‑
фессиональной надежности [21]. Многолетний опыт 
клинической офтальмологической практики указывает 
на достаточно высокую эффективность применения как 
оптических (очки, контактные линзы), так и хирургиче‑
ских (эксимерлазерное воздействие) методов коррекции 
сложного миопического астигматизма [22–31]. В то же 
время представляется довольно очевидным, что в осно‑
ве методов коррекции должны лежать принципы под‑
бора очковой коррекции, изложенные в классических 
работах по близорукости и оптометрии. Как правило, 
рекомендуется практически полная коррекция астиг‑
матического компонента и минимальная коррекция его 
малых (0,5 дптр) степеней, которые рассматриваются 
авторами с позиций «физиологического» астигматиз‑
ма [32]. Между тем многолетний опыт диспансерного 
наблюдения за пациентами ЗНТ с явлениями миопи‑
ческого астигматизма свидетельствует, что результаты 
коррекции далеко не всегда удовлетворяют пациента 
в практической повседневной зрительной деятельности 
[33]. Изложенные положения определили актуальность 
совершенствования методических направлений, касаю‑
щихся коррекции сложного миопического астигматизма 
у пациентов зрительно‑напряженного труда с позиций 
комплексного подхода, учитывающего клинические, 
аккомодационные, офтальмо‑эргономические и субъек‑
тивные показатели зрительной системы.

Авторами ряда работ [34–37] было установлено, 
что подбор очковой коррекции пациентам ЗНТ целе‑
сообразно выполнять в два этапа с учетом проведения 
стандартного однодневного циклоплегического обследо‑
вания, что обеспечивает профилактику перекоррекции, 
являющейся одним из ведущих факторов риска разви‑
тия астенопических жалоб в процессе интенсивной зри‑
тельной работы. При этом возможное расхождение угла 
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(направления ведущей оси) астигматизма после цикло‑
плегии следует рассматривать как несущественное.

Коррекцию астигматического компонента сложного 
миопического астигматизма у лиц ЗНТ следует выпол‑
нять в пределах 60–75 % от требуемой (в соответствии 
с  циклоплегическим анализом рефракции). При этом 
уровень зрительной работоспособности (в наиболее 
сложных условиях предъявления тестовой информации 
по типу «выбор сигнала из нескольких — оценка соотно‑
шения сигналов — ответ») при неполной (60–75 %) кор‑
рекции на 12,7–20,4 % (p < 0,05) выше, чем при частичной 
(75–85 %) и полной, с учетом незначительных различий 
в достигнутой остроте зрения (0,04–0,08, p > 0,05).

При наличии у пациента ЗНТ малых (0,5 дптр) сте‑
пеней «физиологического» астигматизма целесообразно 
выполнять коррекцию данных рефракционных наруше‑
ний, что обеспечивает, по сравнению с моносфериче‑
ской коррекцией, повышение некорригируемой остроты 
зрения вдаль (в среднем на 0,07 отн. ед., p < 0,05) и более 
высокий (на 7,4–19,4 %, p < 0,05), в зависимости от слож‑
ности предъявляемой тестовой информации, уровень 
зрительной работоспособности.

Предлагаемые методические подходы к коррекции 
сложного миопического астигматизма у пациентов ЗНТ 
могут быть реализованы как на этапе оптической кор‑
рекции, так и в рамках эксимерлазерной хирургии с уче‑
том субъективной оценки пациентом удовлетворенно‑
сти достигнутым вариантом коррекции.

мультидисциПлинарный Подход  
к сохранениЮ Профессионального 
зрения Пациентов знт

Проблема коррекции аккомодационных нарушений 
в большинстве случаев рассматривалась ранее с позиций 
интердисциплинарного подхода, базовым положением 
которого являлось непосредственное воздействие на ор‑
ган зрения различных физических методов. Безусловно, 
такой подход является традиционным для офтальмо‑
логической практики. Однако, согласно накопленному 
опыту, результаты функциональной коррекции зрения 
далеко не всегда удовлетворяют как врача, так и пациен‑
та. Положение о мультидисциплинарном подходе было 
сформулировано в относительно недавних работах ве‑
дущих отечественных специалистов по медицинской 
реабилитации [38, 39]. Авторы указывают на актуаль‑
ность и практическую целесообразность мультидисци‑
плинарного подхода с учетом указанной в  литературе 
тенденции к увеличению многопрофильных лечебно‑
диагностических учреждений и реабилитационных цен‑
тров. Применительно к «восстановительной офтальмо‑
логии» формирование мультидисциплинарной бригады 
наиболее полно было рассмотрено в рамках комплекс‑
ного лечения пациентов с компьютерным зрительным 
синдромом. Ведущее место в бригаде занимает врач‑
офтальмолог (желательно после обучения организации 
и методам реабилитационного лечения), кроме того, 

в бригаде присутствует специалист по остеопатической 
терапии и лечебной физкультуре. В повседневной дея‑
тельности мультидисциплинарной бригады применяют‑
ся специфические (непосредственно воздействующие) 
и  неспецифические (опосредованно воздействующие) 
методы стимуляции зрения.

Авторами ряда работ [40–42] было установлено, что 
комбинированное применение разнонаправленных тех‑
нологий физического воздействия (низкоэнергетическо‑
го лазерного излучения, краниального остеопатического 
воздействия и специальных тренировок шейно‑грудно‑
го отдела позвоночника) обеспечивает эффективную 
коррекцию аккомодационных нарушений у пациентов 
зрительно‑напряженного труда. Это подтверждается 
выраженной, статистически значимой положительной 
динамикой клинико‑функциональных, офтальмоэрго‑
номических и субъективных показателей зрительной 
системы после курса лечебно‑восстановительных ме‑
роприятий. Основные закономерности функциональ‑
ных нарушений аккомодационной системы глаза у па‑
циентов ЗНТ определяются ухудшением показателей 
объективной аккомодографии, психофизиологического 
субъективного статуса и «качества жизни», при этом 
выявленные объективные изменения в большей степе‑
ни соответствуют состоянию лабильности (неустойчи‑
вости) аккомодации. В диагностическом плане следует 
подчеркнуть ведущую роль методики объективной ак‑
комодографии в целях определения выраженности акко‑
модационной астенопии [43–46]. В практическом плане 
следует отметить, что симптоматика компьютерного 
зрительного синдрома является закономерной реакци‑
ей организма в целом (и органа зрения, в частности) на 
интенсивную зрительную работу, при этом проявления 
аккомодационной астенопии могут рассматриваться 
с позиций функциональных проявлений общей устало‑
сти [47–49].

Последнее положение определяет целесообразность 
применения в комплексном лечении пациентов с ком‑
пьютерным зрительным синдромом неспецифических 
методов воздействия. Так, положительные эффекты 
краниосакральной остеопатической мануальной тера‑
пии при проведении функциональной коррекции зре‑
ния объясняются базовыми механизмами применяе‑
мой технологии. Эти механизмы связаны с коррекцией 
дисфункции сфено‑базилярного синхондроза, которая 
могла быть основой для адаптивной дисфункции ор‑
биты; с устранением кинетической дисфункции заты‑
лочной и височных костей, что значимо для венозного 
оттока из полости черепа и верхнеглазничной щели; 
с коррекцией дисфункций шейного отдела позво‑
ночника и фасций шеи, что связано с артериальным 
кровоснабжением черепа, а также с восстановлением 
миофасциального баланса глазодвигательных мышц 
[50]. Полученные результаты свидетельствуют о по‑
ложительной динамике после курса краниальной осте‑
опатической терапии, проявляющейся улучшением  
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показателей объективной аккомодографии, снижени‑
ем субъективных проявлений аккомодационных нару‑
шений, а также повышением некорригиpуемой остро‑
ты зрения вдаль и субъективного показателя «качества 
зрительной жизни» [51].

В заключение следует подчеркнуть, что предлагаемые 
в литературе методические подходы, касающиеся кор‑
рекции астенопии у пациентов ЗНТ, не направлены на 
формирование «суперзрения», так как основная задача 

офтальмолога формулируется с позиций обеспечения 
пациенту требуемого уровня зрительной работоспособ‑
ности и профессионального долголетия.
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резЮме 

цель: провести анализ эффективности применения интравитреальных инъекций anti-VEGF препарата (ранибизумаб) и импланта-
та для интравитреального введения (ИВВ) дексаметазона в реальной клинической практике. Пациенты и методы. В исследо-
вание было включено 137 пациентов с макулярным отеком, возникшим вследствие ретинальных венозных окклюзий. Пациенты 
ретроспективно были разделены на группы. 1-я группа — монотерапия ранибизумабом — 94 человека; 2-я группа — монотера-
пия с помощью имплантата дексаметазона — 15 человек; 3-я группа — пациенты с введенным имплантатом дексаметазона, но 
переведенные на инъекции ранибизумаба — 15 человек; 4-я группа — пациенты, получавшие ранибизумаб, но переведенные 
на введение имплантата дексаметазона — 13 человек. Для лечения макулярного отека применяли anti-VEGF препарат раниби-
зумаб (Луцентис) 0,05 мл (0,5 мг) производства компании Novartis (Швейцария) или глюкокортикостероид в виде импланта-
та дексаметазона для интравитреального введения 0,7 мг (Озурдекс) производства компании Allergan Pharmaceutical Ireland 
(Ирландия). Режим введения препарата — наличие макулярного отека. Специальные методы обследования: флуоресцентная 
ангиография (ФАГ), оптическая когерентная томография (ОКТ), оптическая когерентная томография ангиография (ОКТ-А). Был 
проведен анализ динамики остроты зрения (МКОЗ), центральной толщины сетчатки (ЦТС) и внутриглазного давления (ВГД) в за-
висимости от применяемого препарата с учетом срока лечения или количества инъекций. результаты. В группе 1 выполнено от 
1 до 8 ИВВ за 24 месяца, в среднем — 3,77. В группе 2 выполнено от 1 до 4 ИВВ за 24 месяца, в среднем — 1,37. В группе 3 
выполнено от 1 до 2 ИВВ Озурдекс и от 1 до 4 ИВВ ранибизумаб за 24 месяца. В группе 4 выполнено от 1 до 4 ИВВ anti-VEGF 
препарата и от 1 до 4 ИВВ имплантата дексаметазона за 24 месяца наблюдения. Наиболее стабильный эффект показала 
монотерапия препаратом Озурдекс (12 месяцев), при рецидиве процесса требовались повторные инъекции, проведенные толь-
ко у 3 из 15 пациентов. заключение. В реальной клинической практике имплантат дексаметазона показал хороший профиль 
безопасности и высокую эффективность в резорбции макулярного отека при РВО, что соответствует результатам проведенных 
ранее рандомизированных клинических исследований.
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abstraCt

aim: To analyze the effectiveness of intravitreal injection of an anti-VEGF agent (ranibizumab) and an dexametazon implant for the 
intravitreal injection, in real clinical life. patients and methods. 137 patients with MO due to retinal venous occlusion were included 
in the study. Patients were retrospectively divided into groups: patients who received monotherapy with ranibizumab 94 people; and 
monotherapy with dexamethasone implant — 15 patients; patients who initially were injected with a dexamethasone implant, but due 
the study transferred to ranibizumab 15 patients; patients who initially received ranibizumab, but then transferred to the dexametha-
sone implant -13. For the treatment of macular edema were used an anti-VEGF agent — ranibizumab (Lucentis) 0.05 ml (0.5 mg) 
manufactured by Novartis (Switzerland) or glucocorticosteroid — dexamethasone implant for intravitreal injection of 0.7 mg (Ozurdex) 
manufactured by Allergan Pharmaceutical Ireland (Ireland). The injections were administered on a pro re nata basis (the presence 
of macular edema). Standard ophthalmological examination and fluorescent angiography (PAG), optical coherent tomography (OCT), 
optical coherence tomography angiography (OCT-A) were used. Visual acuity changes (BCVA), central retinal thickness (CRT) and in-
traocular pressure (IOP) were analyzed depending on the study group (group 1–4), the duration of treatment and the number of injec-
tions. Results: In group 1, from 1 to 8 IVVs were performed in 24 months, an average of 3.77. In group 2, from 1 to 4 intravitreal 
injections were performed in 24 months, an average of 1.37. In group 3, from 1 to 2 of intravitreal injections Ozurdex and from 1 
to 4 intravitreal injections of ranibizumab for 24 months. In group 4, from 1 to 4 intravitreal injections of anti-VEGF drug and from 1 
to 4 intravitreal dexamethasone implant were performed in 24 months of follow-up. Monotherapy with the Ozurdex drug (12 months) 
had the most stable effect, with a relapse of the process, repeated injections were required, conducted only in 3 out of 15 patients. 
Conclusion: In real clinical practice, the dexamethasone implant showed a good safety profile and high efficacy in the resorption of 
macular edema in patients with retinal vein occlusion, which corresponds to the clinical trials that was made earlier.
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актуальность

Ретинальные венозные окклюзии (РВО)  — распро‑
страненное сосудистое заболевание, приводящее к стой‑
кому и выраженному снижению зрительных функций. 
Причиной выраженного снижения зрительных функций 
при РВО чаще всего служит макулярный отек (МО). РВО 
делятся на два основных типа: это окклюзия ветви цен‑
тральной вены сетчатки (ОВЦВС) и окклюзия централь‑
ной вены сетчатки (ОЦВС), причем первая встречается 
в 2–3 раза чаще, чем ОЦВС. В 2009 году были опубликова‑
ны результаты двух мультицентровых рандомизирован‑
ных исследований по интравитреальному применению 
анти‑VEGF препарата — ранибизумаб («Луцентис») в ле‑
чении МО на фоне окклюзии центральной вены сетчатки 
(CRUISE) и окклюзии ветви центральной вены сетчатки 
(BRAVO), свидетельствующие о его эффективности [1, 2].

Однако в ряде случаев даже после многократной anti‑
VEGF терапии происходит рецидив МО, что указывает 
на существование других факторов, влияющих на его 
развитие. Установлено, что концентрация VEGF в сте‑

кловидном теле при МО вследствие ОВЦВС и ОЦВС 
повышается лишь в 30 % случаев [3]. У пациентов с МО 
на фоне РВО в стекловидном теле, кроме повышенного 
содержания VEGF, было обнаружено повышение уров‑
ня IL‑6, IL‑8, MCP‑1, IP‑10, IFN‑γ. IL‑8 хемокин вызыва‑
ет миграцию лейкоцитов и стимулирует инфильтрацию 
тканей глаза клетками воспаления. IL‑6  — цитокин  — 
приводит к экспрессии VEGF, что, в свою очередь, ведет 
к повышению проницаемости сосудистой стенки и по‑
вреждению клеток эндотелия. Все эти факторы способ‑
ствуют нарушению гематоретинального барьера и, та‑
ким образом, развитию МО [4].

Учитывая роль воспалительных факторов в развитии 
МО, было предложено применение препарата дексаме‑
тазон для резорбции отека. В ходе крупного рандомизи‑
рованного исследования GENEVA доказана эффектив‑
ность интравитреального введения (ИВВ) дексаметазона 
0,7 мг в составе имплантата «Озурдекс» (Ozurdex) [5].

Несмотря на развитие фармакологии и внедрение 
в  широкую офтальмологическую практику анти‑VEGF 
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терапии, вопрос терапии МО является открытым. Ос‑
новными проблемами, связанными с анти‑VEGF тера‑
пией, являются не только резистентность к лечению, но 
и трудности мониторирования появления МО после ре‑
зорбции, низкая приверженность к лечению и затягива‑
ние сроков выполнения повторных инъекций.
цель исследования

Целью данной работы явилось изучение возмож‑
ности применения импланта дексаметазона в реальной 
клинической практике.
Пациенты и методы

Всего в исследование было включено 137 пациентов 
с макулярным отеком на фоне ретинальной венозной ок‑
клюзии. Все пациенты ретроспективно были разделены 
на следующие группы в зависимости от препарата, ис‑
пользованного для лечения:

1) пациенты, получавшие монотерапию ранибизу‑
мабом — 94 человека (68,7 %);

2) пациенты, получавшие монотерапию в виде им‑
планта дексаметазона — 15 человек (10,9 %);

3) пациенты, которым изначально был введен интра‑
витреальный имплантат дексаметазона, но переведен‑
ные на лечение ранибизумабом — 15 человек (10,9 %);

4) пациенты, изначально получавшие ранибизумаб, 
но переведенные на лечение с помощью интравитреаль‑
ного имплантата дексаметазона — 13 человек (9,5 %).

Для лечения макулярного отека применяли anti‑
VEGF препарат  — ранибизумаб (Луцентис) 0,05 мл 
(0,5  мг) производства компании Novartis (Швейцария) 
или глюкокортикостероид в виде имплантата дексамета‑
зона для интравитреального введения 0,7 мг (Озурдекс) 
производства компании Allergan Pharmaceutical Ireland 
(Ирландия). Режим введения препарата — «по потребно‑
сти» (лат. Pro re nata, PRN), что предполагает проведение 
ежемесячных инъекций с ежемесячным мониторингом. 
При этом после полной резорбции отека ежемесячный 
мониторинг продолжают, а введение препарата возоб‑
новляют при отрицательной динамике (при появлении 
интра‑ или субретинальной жидкости). Анализ амбула‑
торных карт показал, что при наличии противопоказа‑
ний к ИВВ ранибизумаба (повышенная индивидуальная 
восприимчивость к ранибизумабу или любому компо‑
ненту лекарственного средства; наличие факторов риска 
развития инсульта, наличие в анамнезе инсульта или 
преходящей ишемии головного мозга, инфаркта в сроки 
12 месяцев) препаратом выбора был Озурдекс.

В случае отсутствия положительной динамики (уве‑
личение интра‑ или субретинальной жидкости или при 
ухудшении зрительных функций) в течение месяца по‑
сле выполненной инъекции проводили смену препарата.

Рецидивом макулярного отека считали его появление 
после полной резорбции и не менее чем через 3 месяца.

Критерии включения пациентов в исследование: 
наличие окклюзии центральной вены сетчатки или ее 

ветвей, макулярного отека длительностью от 1 до 12 ме‑
сяцев; максимально корригируемая острота зрения 
в пределах 0,05–0,5 или с выраженным снижением более 
чем на 2 строчки за одну неделю за счет нарастания ма‑
кулярного отека; отсутствие противопоказаний к вводи‑
мому препарату.

Критерии исключения: неспособность соблюдать 
требования исследования и проходить процедуры ис‑
следования; любой тип прогрессирующего, тяжелого или 
нестабильного заболевания, наличие в анамнезе злока‑
чественных заболеваний любой локализации, наличие 
ВМД или других заболеваний сетчатки в анамнезе, не‑
возможность получения изображений глазного дна, изо‑
бражений ОКТ и флуоресцентных ангиограмм должного 
качества для проведения анализа, наличие некомпенси‑
рованной глаукомы, интраокулярные хирургические 
вмешательства на исследуемом глазу за последние 3 ме‑
сяца, витреоретинальные операции на исследуемом гла‑
зу в анамнезе, любые глазные заболевания, кроме МО, 
которые могут влиять на зрительные функции и анализ 
результатов.

Всем пациентам проводили стандартное офталь‑
мологическое обследование. Исследования проводили 
ежемесячно на протяжении 24 месяцев. Специальные 
методы обследования включали: флуоресцентную анги‑
ографию (ФАГ), оптическую когерентную томографию 
(ОКТ), оптическую когерентную томографию ангиогра‑
фию (ОКТ‑А).

ФАГ выполняли стандартным методом на фундус‑ка‑
мере FF 450 plus (ФФ 450 плюс) «Карл Цейс» (Германия) 
с встроенной цифровой камерой и Heidelberg Retinal 
Angiograph 2 (Германия). В качестве контрастного веще‑
ства применяли 10 % раствор флуоресцеина натрия про‑
изводства фирмы «Новартис» (Швейцария). Исследова‑
ние проводили до лечения и затем каждые 6 месяцев на 
протяжении 24 месяцев.

ОКТ выполняли всем пациентам с использовани‑
ем томографа Spectralis ОСТ (Heidelberg Engineering, 
Германия). Мониторинг результатов лечения проводи‑
ли ежемесячно на протяжении 24 месяцев. Выполняли 
сканирование по программе определения центрального 
макулярного объема с 25 сканами, проводили оценку об‑
щей центральной толщины сетчатки (ЦТС) в мкм.

Для решения поставленной цели в работе анализиро‑
вали изменение остроты зрения, центральной толщины 
сетчатки и внутриглазного давления в зависимости от 
метода применяемого препарата с учетом срока лече‑
ния или количества инъекций (табл. 1). Для выявления 
зависимостей применяли дисперсионный анализ с по‑
вторными измерениями, в основе которого лежит общая 
линейная модель с повторными измерениями (General 
Linear Model Repeated Measures). Для каждой зависимой 
переменной изменения функциональных и морфологи‑
ческих характеристик пациентов проверяли три гипоте‑
зы: о влиянии фактора метода лечения, о влиянии фак‑
тора времени (количества инъекций или срока лечения) 
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и о наличии взаимодействия между методом лечения 
и временем. Обработку результатов выполняли в про‑
грамме IBM SPSS Statistics 24.
результаты и обсуждение

В группе 1 (пациенты с ИВВ anti‑VEGF препарата) 
было выполнено от 1 до 8 введений за 24 месяца, в сред‑
нем — 3,77. За первый год наблюдения в среднем было 
выполнено от 4 до 6 инъекций, за второй год от 2 до 
4 инъекций, чаще всего  — 3 или 6 интравитреальных 
введений.

После начала ИВВ anti‑VEGF препарата МКОЗ зна‑
чительно повысилась уже после первой инъекции за счет 
частичной резорбции макулярного отека. Стабилизация 
процесса отмечалась через 5 месяцев после начала лечения. 
Колебания ВГД в среднем не выходили за рамки нормы и не 
превышали показатели до ИВВ. Повышения ВГД более чем 
на 5 мм рт. ст. относительно исходного выявлено не было.

В группе 2 (интравитреальное введение имплантата 
дексаметазона) было выполнено от 1 до 4 введений в те‑
чение 24 месяцев, в среднем — 1,37, за первый год наблю‑
дения от 1 до 3 инъекций, за второй год — 1–2 инъекции, 
чаще всего 2 или 3 инъекции.

При ИВВ имплантата дексаметазона МКОЗ увели‑
чилась ко 2 месяцу наблюдения, чаще всего за счет сни‑
жения отека в макулярной зоне и/или резорбции отека 
диска зрительного нерва (при его наличии). При этом 
максимальное увеличение МКОЗ и ее стабилизация от‑

мечались к 6‑му месяцу наблюдения. Колебания ВГД 
в среднем не выходили за рамки нормы и не превышали 
показатели до ИВВ более чем на 5 мм рт. ст.

В группе 3 (пациенты, переведенные с ИВВ имплан‑
тата дексаметазона на ИВВ anti‑VEGF препарата) было 
выполнено от 1 до 2 интравитреальных введений Озур‑
декса и от 1 до 4 — ранибизумаба за 24 месяца, при этом 
за первый год — от 1 до 3 инъекций, за второй — от 2 
до 4  инъекций. После первого введения имплантата 
дексаметазона МКОЗ увеличилась уже на первом ме‑
сяце наблюдения, но максимальных значений достигла 
к 3 месяцу. У большинства пациентов на 4 месяце МКОЗ 
несколько снизилась за счет появления макулярного от‑
ека, на данном этапе пациентов переводили на введение 
anti‑VEGF препарата. Колебания ВГД в среднем не вы‑
ходили за рамки нормы и не превышали показатели до 
ИВВ более чем на 5 мм рт. ст. относительно исходного. 
Основной причиной перехода с ИВВ имплантата дек‑
саметазона на ИВВ anti‑VEGF препарата было наличие 
незначительного МО с неизмененными зрительными 
функциями при отказе пациентов от инъекции имплан‑
тата дексаметазона по финансовым причинам.

В группе 4 (пациенты, переведенные с ИВВ anti‑VEGF 
препарата на ИВВ имплантата дексаметазона) было вы‑
полнено от 1 до 4 ИВВ anti‑VEGF препарата и от 1 до 
4 ИВВ имплантата дексаметазона за 24 месяца наблюде‑
ния, при этом за первый год  — от 1 до 3 инъекций, за 
второй — от 1 до 2 инъекций anti‑VEGF препарата. По‑

таблица 1. Функциональные и морфологические изменения у пациентов с макулярным отеком на фоне ретинальных венозных окклю-
зий на фоне проводимой терапии

table1. Functional and morphological changes in patients with MO due to retinal venous occlusion during therapy

1-я группа / 1 group 2-я группа / 2 group 3-я группа / 3 group 4-я группа /4 group

МКОЗ/BCVA (M ± m*)

До лечения / Before treatment 0,26 ± 0,02 0,10 ± 0,04 0,18 ± 0,03 0,27 ± 0,10

3 месяца / 3 months 0,47 ± 0,03 0,22 ± 0,10 0,40 ± 0,10 0,42 ± 0,10

6 месяцев / 6 months 0,45 ± 0,03 0,22 ± 0,10 0,30 ± 0,10 0,34 ± 0,10

12 месяцев / 12 months 0,51 ± 0,03 0,26 ± 0,10 0,22 ± 0,04 0,40 ± 0,10

24 месяца / 24 months 0,51 ± 0,03 0,26 ± 0,10 0,24 ± 0,10 0,40 ± 0,10

ЦТС/CTR (мкм, M ± m)

До лечения / Before treatment 603,30 ± 20,00 713,20 ± 100,10 751,30 ± 50,00 685,40 ± 54,00

3 месяца / 3 months 341,05 ± 10,33 336,20 ± 87,23 485,53 ± 76,13 395,0 ± 51,0

6 месяцев / 6 months 389,0 ± 18,0 292,0 ± 50,0 447,4 ± 53,0 376,23 ± 47,10

12 месяцев / 12 months 291,00 ± 6,21 380,40 ± 119,00 394,13 ± 51,21 340,31 ± 36,00

24 месяца / 24 months 279,0 ± 4,0 369,4 ± 122,0 288,00 ± 22,35 275,40 ± 15,30

ВГД/IOP (мм рт. ст., M ± m)

До лечения / Before treatment 16,10 ± 0,22 14,00 ± 1,03 17,00 ± 1,00 16,40 ± 1,00

3 месяца / 3 months 16,34 ± 0,20 16,04 ± 1,40 19,00 ± 1,00 17,20 ± 1,00

6 месяцев / 6 months 16,31 ± 0,20 15,00 ± 1,00 17,02 ± 1,00 17,00 ± 1,00

12 месяцев / 12 months 16,14 ± 0,20 15,00 ± 1,00 17,30 ± 0,31 18,00 ± 1,44

24 месяца / 24 months 16,20 ± 0,20 16,00 ± 1,02 17,23 ± 0,30 17,00 ± 1,00

Примечание. * M — среднее; m — стандартное отклонение.
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рис. 1. График изменения толщины сетчатки в центральной зоне 
в зависимости от выбора препарата для лечения

fig. 1. Сhanges in the thickness of the retina in the central zone, 
depending on the choice of drug for treatment

рис. 2. График изменения максимально корригируемой остроты 
зрения в зависимости от выбора препарата для лечения

fig. 2. Changes in BCVA depending on the choice of drug for 
treatment

сле первой инъекции anti‑VEGF препарата МКОЗ значи‑
тельно улучшилась. Стабилизация процесса отмечалась 
на 8 месяце после начала лечения. Колебания ВГД в сред‑
нем не выходили за рамки нормы и не превышали пока‑
затели до ИВВ более чем на 5 мм рт. ст. относительно ис‑
ходного. Основной причиной перехода с ИВВ anti‑VEGF 
препарата на ИВВ имплантата дексаметазона было уве‑
личение или появление (в случае ремиссии) макулярного 
отека через 1–2 недели после ИВВ anti‑VEGF препарата, 
низкая приверженность пациентов к лечению, система‑
тические пропуски диагностических визитов.

Для определения влияния количества инъекций 
на ЦТС была рассчитана общая линейная модель с по‑
вторными измерениями. Были выдвинуты и провере‑
ны следующие три нулевые гипотезы. 1‑я гипотеза: об 
отсутствии изменения толщины сетчатки с увеличени‑
ем количества инъекций (отвергается на уровне значи‑
мости p < 0,001). 2‑я гипотеза: об отсутствии влияния 
препарата (отвергается, p < 0,001). 3‑я гипотеза: об от‑
сутствии взаимодействия фактора времени и фактора 
введения препарата (отвергается, p < 0,001). Результаты 
показывают, что во всех группах первоначальная толщи‑
на сетчатки в центральной зоне была примерно одина‑
ковой, снижение толщины сетчатки в центральной зоне 
в каждой группе после 1 инъекции было выраженным 
(рис. 1). При этом в группе пациентов, получавших ра‑
нибизумаб, начиная с 3 месяца наблюдений толщина 
сетчатки в центральной зоне не снижалась, и имела рав‑
ные колебания вплоть до 12 месяца наблюдений. После 

12 месяца толщина сетчатки оставалась примерно на 
одном уровне. В группе пациентов, получавших Озур‑
декс, толщина сетчатки в центральной зоне снизилась 
через месяц и оставалась стабильно низкой вплоть до 
12 месяца, затем вновь увеличилась и колебалась каж‑
дые 3 месяца, вплоть до 24 месяца наблюдения. В группе 
пациентов со сменой ранибизумаба на Озурдекс после 
1 инъекции толщина сетчатки снизилась и оставалась 
на одном уровне до 12 месяца наблюдений, затем вновь 
толщина сетчатки в центральной зоне увеличилась, но 
к 15 месяцу наблюдения стала стабильно низкой. В груп‑
пе пациентов со сменой Озурдекса на ранибизумаб тол‑
щина сетчатки снижалась постепенно к 3 месяцу, затем 
на 4 месяце увеличилась и колебалась каждые 4 месяца. 
Таким образом, наиболее стабильный эффект в отно‑
шении толщины сетчатки имел место при монотерапии 
c препаратом Озурдекс (12 месяцев), затем при рециди‑
ве процесса требовались повторные инъекции, которые 
были проведены только у 3 из 15 пациентов.

При анализе МКОЗ выявлено, что наибольшую 
остроту зрения до лечения имели пациенты первой 
группы, самую низкую  — второй. Во вторую группу 
были включены наиболее соматически тяжелые паци‑
енты (инсульты и инфаркты в анамнезе), что объясняет 
низкую остроту зрения после лечения (рис. 2).

В исследовании GENEVA применение интравитреаль‑
ного имплантата дексаметазона показало значительное 
улучшение МКОЗ и благоприятный профиль безопас‑
ности в течение 12 месяцев [5]. Однако только у 16,4  %  
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пациентов срок развития заболевания не превышал 
90 дней, а, как известно, раннее лечение связано с лучши‑
ми результатами. Наилучший прогноз по остроте зрения 
мы можем иметь при начале ИВВ в течение первых двух 
недель после развития макулярного отека [9]. Наоборот, 
отсроченное лечение МО ухудшает прогноз, при этом за‑
медление начала лечения на один месяц снижает возмож‑
ность улучшения МКОЗ на 15 букв и более и уменьшение 
толщины сетчатки на 200 мкм и более [9].

В исследовании реальной клинической практики 
COBALT при использовании имплантата дексаметазо‑
на получено повышение МКОЗ на 18,6 буквы по шкале 
ETDRS через 6 месяцев, аналогично тому, как в преды‑
дущих исследованиях происходило повышение остроты 
зрения на фоне анти‑VEGF терапии (табл. 2, 3). Важно 

отметить, что ответ на лечение произошел уже на пер‑
вой неделе, когда и наблюдалось приблизительно 70 % от 
максимального улучшения МКОЗ.

Расхождение результатов реальной клинической прак‑
тики (РКП) с результатами рандомизированных клини‑
ческих исследований (РКИ) чаще всего связано с разли‑
чиями в выборке пациентов (более старый или молодой 
возраст, сопутствующая некомпенсированная артериаль‑
ная гипертензия, заболевания крови), меньшем количе‑
стве пациентов и низкой приверженностью к лечению. 
В нашем исследовании при рекомендованном ежемесяч‑
ном ИВВ препаратов соблюдение инъекционного режима 
часто нарушалось самими пациентами. Было отмечено, 
что пациенты старшей возрастной группы и работающие 
пациенты имеют наиболее низкий уровень приверженно‑

таблица 2. Количество инъекций и морфофункциональные параметры в рандомизированных клинических исследованиях

table 2. The number of intravitreal injections and morphofunctional parameters in randomized clinical trials

BRAVO1

(ранибизумаб/ Ranibizumabum 0,5)  
397 пациентов/patients

CRUISE2

(ранибизумаб/ Ranibizumabum 0,5)  
392 пациент/ patients

GENEVA5

(озурдекс/ozurdex) 1267 пациента/ patients

ОЦВС/CRVO ОВЦВС/BRVO

Длительность наблюдения, месяцев
Mean follow-up (in months) 12 12 6 

ОЦВС/CRVO
ОВЦВС/BRVO ОВЦВС/ BRVO ОЦВС/ CRVO 136 (31,9 %) 291 (68,1 %)

Среднее количество ИВВ за 6 месяцев 
Mean time to re-injection, 6 months 2,7 (0,5 mg) 5,5 (0,5 mg)

12 месяцев / mean time to re-injection,12 months 5,7(0,5 mg) 8,9 (0,5 mg)

МКОЗ до лечения / baseline BCVA, letters 54,6 48,3 54,3 ± 9,93

МКОЗ 6 месяцев / BCVA Month 6 18,3 14,9 (12,6–17,2) 11,7 буквы с МО ≤90 дней,
9,4 буквы с МО ≥90 дней

12 месяцев (среднее значение МКОЗ) 18,3 (15,8–20,9) буквы 13,9 (11,5–16,4)

ЦТС до лечения / baseline CRT 551,7 μm 688,7 ( ±253,1 μm) 562 ± 188 μm

ЦТС (6 месяцев) / CRT after 6 months treatment –345,2 μm –452,3 μm –119 ± 203 μm

ЦТС (12 месяцев) / CRT after 12 months treatment –347,4 μm –427,2 μm

таблица 3. Количество инъекций имплантата дексаметазона и морфофункциональные параметры в реальной клинической практике

table 3. The number of injections of the implant dexamethasone and morphofunctional parameters in real clinical practice

 CERK Study6 (64 пациента) LOUVRE7 (375 пациентов) REMIDO 28 (220 пациентов) COBALT10 (71 пациент)

ОЦВС/ОВЦВС (CRVO/BRVO) 48 %/52 % 46,1 %/53,9 % 45.7 %/54.3 % ОВЦВС 100 %

Длительность наблюдения, месяцев 
Mean follow-up (in months 12,7 (от 1 до 23) 24 26 ± 3 месяца (мин. 5, макс. 41) 12

Среднее количество инъекций 
Mean time to re-injection 2 (от 1 до 6) 2,6 2,6 ( ± 1,5) (макс. 6)

МКОЗ до лечения / baseline BCVA, letters 20/63 (63 буквы по ETDRS) 47,6 ETDRS От 34 (20/200) до 68 букв (20/50)
(41,9 ± 20,3) 51,90 ± 13,55 букв

2 месяца / BCVA Month 2 У 50 % пациентов +15 букв (3 строки)

МКОЗ 6 месяцев / BCVA Month 6 8 букв 5,1 (19,0) буквы 18,60 ± 12,90 буквы

МКОЗ 12 месяцев / BCVA Month 12 15,27 ± 14,99 буквы

МКОЗ 24 месяца / BCVA Month 24 4,6 (22,3) буквы 54,4 ± 26,3

ЦТС до лечения / baseline CRT 613 μm 554 ± 180 μm 687,8 ± 226,8 μm 505,13 ± 129,91 μm

ЦТС после лечения / CRT after treatment –245 μm при ОВЦВС и –358 μm при ОЦВС 302 ± 111 μm (6-я неделя) 269 ± 81μm –246,82 ± 150,74 μm (6 месяцев)

–196,90 ± 164,07 μm (12 месяцев)
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сти к лечению. Количество ИВВ и мониторинговых визи‑
тов в РКП меньше по сравнению с РКИ, часто это проис‑
ходит из‑за высокой стоимости препаратов и отсутствия 
повышения остроты зрения после второй или третьей 
инъекции. В связи с этим пациенты самостоятельно отка‑
зываются от лечения и приходят на повторные ИВВ толь‑
ко при снижении остроты зрения, а  не при появлении 
интраретинальной жидкости. Из‑за отсутствия рандо‑
мизации и ретроспективном анализе наше исследование 
нельзя отнести к прямому сравнительному исследованию 
эффективности разных препаратов.
заклЮчение

Имплантат дексаметазона показал хороший про‑
филь безопасности и высокую эффективность относи‑

тельно резорбции макулярного отека при РВО, что со‑
ответствует проведенным ранее рандомизированным 
клиническим исследованиям. В реальной клинической 
практике наиболее стабильный эффект на протяжении 
12 месяцев выявлен при применении монотерапии пре‑
паратом Озурдекс по сравнению с пациентами, у кото‑
рых применяли терапию только ранибизумабом или 
комбинированную терапию, что подтверждается дан‑
ными расчета общей линейной модели с повторными 
измерениями.
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резЮме 

Комбинированные травматические повреждения переднего отрезка глаза относятся к тяжелым последствиям перенесенной 
травмы органа зрения. Повреждения радужной оболочки приводят к возникновению сферических и хроматических аберраций, 
диплопии, бликов, засветов, выраженной светобоязни, косметическому дефекту, а также к значительному снижению остроты 
зрения после травмы. В настоящее время предложен ряд реконструктивных вмешательств, направленных на восстановление 
функций, нарушенных в результате аниридии. В хирургии данной патологии имплантация иридохрусталиковой диафрагмы, по-
мимо восстановления естественной барьерной функции, позволяет обеспечивать высокое качество зрения с хорошей контраст-
ной чувствительностью и стереоскопией, добиваться оптимального косметического результата. В данной работе представлен 
случай 15-летнего наблюдения за пациентом после выполнения комбинированной оптико-реконструктивной операции по поводу 
проникающего ранения глазного яблока, наступившего в ходе бытовой травмы в 2003 году. Необходимость проведения ком-
плексного вмешательства была обусловлена наличием повреждения роговицы, радужки и хрусталика. В 2004 году пациенту 
была выполнена имплантация иридохрусталиковой диафрагмы РСД-3 из сополимера коллагена в сочетании со сквозной кера-
топластикой. После имплантации диафрагмы было отмечено повышение остроты зрения, устранение светобоязни и бликов, что 
привело к улучшению качества жизни пациента и позволило ему вернуться к профессиональной деятельности. Интра- и после-
операционных осложнений не наблюдалось. Через два года на трансплантате роговицы была выполнена рефракционная опера-
ция по методу LASIK для устранения индуцированной аметропии. На протяжении многолетнего наблюдения после имплантации 
диафрагмы, кератопластики и проведения рефракционной операции у пациента сохранялись высокие зрительные функции, 
отмечалось стабильное положение иридохрусталиковой диафрагмы. В 2018 году пациенту было выполнено интравитреальное 
введение биодеградируемого импланта с дексаметазоном в связи с развитием изменений со стороны сетчатки. Представлен-
ное долгосрочное наблюдение демонстрирует, что имплантация иридохрусталиковой диафрагмы позволила устранить нежела-
тельные оптические явления, связанные с аниридией, получить оптимальный функциональный результат, а также добиться 
эстетического эффекта.
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актуальность

Проблема реабилитации пациентов с травматически‑
ми повреждениями переднего отрезка глаза обусловлена 
высокой частотой комбинированных повреждений ро‑
говицы, радужки и хрусталика [1]. Дефекты радужной 
оболочки приводят к возникновению сферических и хро‑
матических аберраций, диплопии, бликов, выраженной 
светобоязни, косметическому дефекту и к значительному 
снижению остроты зрения после травмы [2]. В литерату‑
ре описаны различные методы восстановления зритель‑
ных функций, нарушенных в результате частичной или 
тотальной аниридии, такие как иридопластика, ношение 
цветных контактных линз, татуаж роговицы, использо‑
вание солнцезащитных очков. Однако эти методы обла‑
дают рядом недостатков и не всегда эффективны [2–6]. 
У пациентов с травматической афакией и обширным де‑
фектом радужки успешным в реабилитации оказывается 
использование иридохрусталиковой диафрагмы с транс‑
склеральной фиксацией [1, 6, 7]. Согласно ряду исследова‑
ний, использование искусственного иридопротеза в блоке 
с  интраокулярной линзой приводит к оптимальной ре‑
конструкции и восстановлению нормальных анатомо‑то‑

пографических соотношений переднего отрезка глаза [2, 
4, 8–10]. Помимо барьерной функции, имплантация ири‑
дохрусталиковой диафрагмы позволяет восстановить вы‑
сокое качество зрения с  хорошей контрастной чувстви‑
тельностью и стереоскопией и добиться косметического 
эффекта [8, 13].

Пациент и методы

В 2003 году в МНТК МГ обратился пациент 26 лет 
с  жалобами на низкое зрение и светобоязнь правого 
глаза. Из анамнеза было известно, что 4 месяца назад 
пациент получил проникающее ранение правого глаза, 
по поводу травмы была выполнена первичная хирурги‑
ческая обработка по месту жительства. На момент по‑
ступления при биомикроскопии определялся грубый 
рубец в оптической зоне роговицы, частичная аниридия, 
афакия. Острота зрения правого глаза составила 0,01; 
левого — 1,0. Через год после обращения пациенту была 
выполнена оптико‑реконструктивная операция с целью 
улучшения зрительных функций  — имплантация ири‑
дохрусталиковой диафрагмы с одномоментной субто‑
тальной сквозной кератопластикой. Была использована 
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модель иридохрусталиковой диафрагмы РСД‑3 из со‑
полимера коллагена производства ООО «Научно‑экс‑
периментальное производство “Микрохирургия глаза”» 
(Москва, Россия). Имплант представлял монолитную 
конструкцию с внешним диаметром 11 мм, состоящую 
из прозрачной оптической системы и полихромно окра‑
шенной гаптической части, которая являлась точной 
копией радужной оболочки парного глаза и создава‑
лась с помощью цифровой печати фотографии (рис. 1). 
Перед имплантацией диафрагмы на ее гаптической ча‑
сти фиксировали три шовные нити под углом 120° друг 
к другу. Имплантацию проводили через трепанационное 
отверстие роговицы в плоскость цилиарной борозды за 
сохранную часть радужки, опорные элементы фиксиро‑
вали швами в области трех предварительно сформиро‑
ванных склеральных тоннелей (рис. 2).

Через неделю после проведения вмешательства 
острота зрения без коррекции на оперированном гла‑
зу составила 0,1. Внутриглазное давление сохранялось 
в пределах нормальных значений. Пациент отметил ис‑
чезновение светобоязни, бликов и удовлетворенность 
косметическим результатом операции. Через два года 
после имплантации диафрагмы острота зрения состави‑
ла — 0,3 с коррекцией (cyl +3,0 ax 165°) — 0,9.

В 2006 году для устранения индуцированной аметро‑
пии пациенту была проведена рефракционная операция 
по методу LASIK на трансплантате роговицы с использо‑

ванием механического микрокератома. На первые сутки 
после операции острота зрения составила 0,7 с коррек‑
цией (cyl ‑2,0 ax 20°) — 0,8.

В период наблюдения пациента с 2006 по 2017 год 
острота зрения оставалась стабильной, не отмечалось 
повышения внутриглазного давления, иридохрустали‑
ковая диафрагма сохраняла правильное положение.

В 2018 году пациент обратился в клинику с жалобами 
на постепенное снижение зрения правого глаза в послед‑
ние несколько месяцев. Были выполнены следующие ис‑
следования: визометрия, биомикроскопия, офтальмо‑
скопия, зеркальная микроскопия эндотелия роговицы, 
тонометрия, кератотопография, пахиметрия, оптическая 
когерентная томография сетчатки (ОКТ). Острота зре‑
ния: OD — 0,1; OS — 1,0. Внутриглазное давление: OD — 
18,95 мм рт. ст., OS  — 16,95 мм рт. ст., минимальная 
толщина роговицы: OD — 576 мкм, OS — 600 мкм, плот‑
ность эндотелиальных клеток в центральной зоне транс‑
плантата роговицы в среднем составляла 805 кл/мм2.

При биомикроскопии правого глаза: трансплантат 
роговицы прозрачен, частичная аниридия, иридохру‑
сталиковая диафрагма в правильном положении (рис. 3, 
4). При офтальмоскопии: в макулярной области наличие 
неравномерного рефлекса, эпиретинального фиброза. 
При проведении ОКТ макулярной зоны сетчатки отме‑
чалось нарушение профиля центральной ямки за счет 
эпиретинального фиброза, увеличение толщины маку‑

рис. 2. А — вид до операции. В — создание склерального кармана. С — выкраивание трепанационного отверстия. D — выведение иглы 
в области сформированного склерального кармана. Е — погружение диафрагмы через трепанационное отверстие. F — окончательный 
вид после операции

fig. 2. Intraoperative photographs (A–F). Pre-operative view, demonstrating scar in the optical zone of the cornea, partial aniridia, and aphakia 
(A). Scleral pocket creation (B). Corneal excision after partial trepanation (C). Needle is brought out through the incision at the scleral pocket 
site (D). Implantation of the lens-iris diaphragm (E). General appearance after the operation (F)
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лярной зоны, обусловленное диффузным маку‑
лярным отеком. В фовеолярной зоне отмечена 
отслойка нейроэпителия сетчатки и наличие 
интраретинальных кист.

С целью снижения макулярного отека паци‑
енту было выполнено интравитреальное введе‑
ние импланта дексаметазона 0,7 мг («Ozurdex», 
Allergan, США). В послеоперационном периоде 
применяли консервативное противовоспали‑
тельное лечение в виде инстилляций Sol. Moxi‑
floxacini 0,5  % 4 раза в день и Sol. Nepafenaci 
0,1  % 3 раза в день, осуществляли контроль 
внутриглазного давления один раз в неделю.

Через месяц после введения импланта па‑
циент отметил улучшение зрения. При объ‑
ективном исследовании острота зрения со‑
ставила 0,2 с максимальной коррекцией  
(сyl –4,0 ax96°) — 0,4. Наблюдалось повышение 
внутриглазного давления до 24,95 мм рт. ст.,  
с  целью его снижения пациенту были назна‑
чены гипотензивные капли Sol. Dorzolamidi 
20 mg/ml + Sol. Timololi 5 mg/ml 2 раза в день. 
Нормализация давления была достигнута на 
следующие сутки после инстилляций антигла‑
укомных препаратов. По данным ОКТ отме‑
чалась положительная динамика: уменьшение 
толщины сетчатки за счет исчезновения диф‑
фузного макулярного отека, полная резорбция 
интраретинальных кист, прилегание нейро‑
эпителия сетчатки (рис. 5).
результаты и обсуждение

Представленное многолетнее наблюдение 
пациента вызывает интерес в связи со сложно‑
стью посттравматических изменений структур 
переднего отрезка глаза, выполнением комби‑
нированной оптико‑реконструктивной опера‑
ции, проведением рефракционной хирургии на 
трансплантате роговицы и лечением макуляр‑
ного отека в отдаленном периоде.

Одномоментная имплантация иридохруста‑
ликовой диафрагмы в комплексе со сквозной 
кератопластикой была обусловлена сочетани‑
ем аниридии с грубым рубцом в оптической 
зоне роговицы и преследовала одновременное 
решение барьерной и оптической задачи. На‑
личие иридохрусталиковой диафрагмы позво‑
лило восстановить нормальные анатомические 
соотношения в поврежденном глазу, устранить 
последствия нарушенной функции радужной 
оболочки. В послеоперационном периоде от‑
мечалось исчезновение фотофобии и бликов, 
улучшение зрения, что привело к повышению 
качества жизни пациента и позволило ему вер‑
нуться к профессиональной деятельности. По‑
мимо функционального результата, присутствие  

рис. 3. A — вид глаза через 10 дней после имплантации иридохрусталиковой 
диафрагмы и сквозной кератопластики. В — вид глаза через 15 лет после про-
веденного оперативного вмешательства

fig. 3. Slit-lamp examination of the eye after 10 days (A) and 15 years (B) after 
lens-iris diaphragm implantation with simultaneous penetrating keratoplasty

рис. 4. Пациент через 15 лет после имплантации диафрагмы со сквозной 
кератопластикой

fig. 4. The patient 15 years after the procedure

рис. 5. Спектральная оптическая когерентная томография RTVue XR Avanti 
(Optovue, США) — сканирование макулярной зоны в режиме Line. А — ска-
нирование до интравитреального введения импланта дексаметазона. В — 
сканирование через 1 месяц после интравитреального введения импланта 
дексаметазона

fig. 5. Spectral-domain optical coherence tomography of patient’s macular area 
in Line mode (RTVue XR Avanti, Optovue, USA) before (A) and after (B) treatment 
with a dexamethasone intravitreal implant
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диафрагмы обеспечило и оптимальный косметический 
эффект. Проведение в последующем рефракционной 
операции на трансплантате роговицы привело к устра‑
нению послеоперационного астигматизма и достижению 
высокой остроты зрения у пациента. Причиной сниже‑
ния зрения через 15 лет после имплантации диафрагмы 
послужило развитие изменений со стороны сетчатки — 
эпиретинального фиброза и макулярного отека, лечение 
которого оказалось эффективным при интравитреаль‑
ном введении импланта с дексаметазоном.

В ряде исследований продемонстрировано, что им‑
плантация иридохрусталиковой диафрагмы ассоциирова‑
на с риском развития вторичной глаукомы [9, 11, 13, 14]. 
Среди возможных механизмов развития глаукомы выде‑
ляют следующие: контакт протеза с остатками увеальной 
ткани, смещение диафрагмы в угол передней камеры, пря‑
мое сжатие трабекулярного аппарата и препятствие оттоку 
водянистой влаги из‑за большого диаметра и ригидности 
гаптической части диафрагмы [9, 11, 14]. Преходящие по‑
слеоперационные осложнения включают гифему, транзи‑
торное повышение внутриглазного давления, послеопера‑
ционное воспаление и отслойку сосудистой оболочки [13].

В представленном случае отсутствовало послео‑
перационное повышение внутриглазного давления 
и  глаукомное изменение диска зрительного нерва, что 
было подтверждено данными ОКТ (рис. 6) и исключа‑

ло вторичную глаукому как осложнение имплантации 
диафрагмы. Не наблюдалось гифемы и кровоизлияний 
в стекловидное тело, что позволяет судить об оптималь‑
ной фиксации диафрагмы и отсутствии повреждения 
цилиарного тела и передних цилиарных сосудов [9]. 
Увеличение внутриглазного давления наблюдалось че‑
рез 1 месяц после интравитреального введения имплан‑
та дексаметазона, что, по данным исследований, может 
встречаться в среднем у 28,5  % пациентов, в лечении 
которых был использован Ozurdex [16]. Нормализация 
внутриглазного давления была достигнута путем топи‑
ческого применения антиглаукомного препарата.

На момент проведения операции в России имелся 
ограниченный выбор моделей иридохрусталиковой ди‑
афрагмы и небольшая палитра монохромно окрашен‑
ной гаптической части. За последние годы были разра‑
ботаны и внедрены в мировую клиническую практику 
различные модели искусственной радужки и иридохру‑
сталиковой диафрагмы производства компаний Morch‑
er (Stuttgart, Germany), Ophtec (Groningen, The Nether‑
lands), Humanoptics/Dr. Schmidt (St Augustin, Germany) 

[6]. Согласно данным современной литературы, наибо‑
лее часто для иридофакопротезирования используют‑
ся импланты Morcher Aniridia Implants Type 67F и 67G 

[11]. Представленные на мировом рынке модели ири‑
дохрусталиковых диафрагм в основном недоступны  

рис. 6. Спектральная оптическая когерентная томография RTVue XR Avanti (Optovue, США) — сканирование диска зрительного нерва 
правого глаза через 15 лет после имплантации иридохрусталиковой диафрагмы

fig. 6. Spectral-domain optical coherence tomography of patient’s right optic nerve (RTVue XR Avanti, Optovue, USA) 15 years after lens-iris 
diaphragm implantation and penetrating keratoplasty
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пациентам нашего государства в связи с высокой сто‑
имостью, а также не имеют официальной регистрации 
на российском рынке [17]. В России было налажено 
собственное производство моделей иридохрусталико‑
вой диафрагмы, которые в настоящее время произво‑
дятся на предприятиях ООО «Научно‑эксперименталь‑
ное производство “Микрохирургия глаза”» (Москва) 
и «Репер‑НН» (Нижний Новгород) [12, 17, 18].

Современные модели иридохрусталиковой диафраг‑
мы выполняются из биосовместимых гибких полиме‑
ров, имеют прозрачную оптическую зону с линзой раз‑
личной оптической силы и цветную гаптическую часть 
с опорными элементами. Эластичность материалов, ис‑
пользуемых для изготовления протеза, позволяет им‑
плантировать диафрагму путем складывания (Sandwich, 
Backpack‑методы) через малые туннельные разрезы или 
с использованием инжекторных систем [19]. При усло‑
вии сохранности капсульного мешка хрусталика диа‑
фрагма может быть размещена в нем без использования 
дополнительной шовной фиксации [19]. Доступны моде‑
ли с различным внешним диаметром, формой и краем 
опорной части. Окраска искусственной радужки может 
быть максимально адаптирована к цвету и рисунку есте‑
ственной радужной оболочки парного глаза пациента 
и выполняться по индивидуальному заказу [2, 15, 18, 20].

заклЮчение

Опыт нашего долгосрочного наблюдения и совре‑
менные тенденции к совершенствованию развития 
моделей иридохрусталиковой диафрагмы позволяют 
сделать вывод, что имплантация диафрагмы являет‑
ся востребованным и оптимальным методом лечения 
у пациентов с травматическими повреждениями радуж‑
ки и  хрусталика. Наше 15‑летнее наблюдение демон‑
стрирует безопасность и эффективность проведения 
комбинированной операции у пациента с сочетанной 
травмой переднего отрезка глаза, по итогам которой 
удалось достичь хорошего клинико‑функционального 
и косметического результата. Конечно, потенциальная 
возможность развития осложнений, таких как отторже‑
ние трансплантата, развитие вторичной глаукомы, вос‑
палительной реакции и изменений со стороны сетчатки, 
требует тщательного и длительного наблюдения таких 
пациентов и выбора своевременной тактики лечения.
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резЮме 

введение. Гигантоклеточный (височный) артериит — гранулематозный артериит аорты и ее основных ветвей, преимущественно 
экстракраниальных ветвей сонной артерии. Потеря зрения вследствие передней ишемической оптиконейропатии (ПИН) или ок-
клюзии центральной артерии сетчатки (ЦАС) считается одним из самых грозных и самых распространенных осложнений гиган-
токлеточного артериита. Данный клинический разбор описывает пациента с гигантоклеточным артериитом, исходом которого 
была полная потеря зрения правого глаза. Пациент неоднократно обращался к офтальмологам в поликлиниках с жалобами 
на кратковременные эпизоды потери зрения. цель: представить методы диагностики и лечения, благодаря которым врачу на 
первичном приеме удастся заподозрить данное заболевание и назначить необходимые лабораторные методы диагностики для 
оперативной постановки диагноза ГКА и своевременно начать лечение. выводы. В практике офтальмолога основными анам-
нестическими критериями для постановки диагноза ГКА являются: женский пол, возраст старше 50 лет, новая головная боль 
с парастезиями, перемежающаяся хромота нижней челюсти, кратковременные эпизоды потери зрения. К необходимым лабо-
раторным методам исследования следует отнести: клинический анализ крови с определением скорости оседания эритроцитов, 
С-реактивного белка и количества тромбоцитов.

ключевые слова: гигантоклеточный артериит, височный артериит, передняя ишемическая нейропатия, окклюзия цен-
тральной артерии сетчатки
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abstraCt

introduction. Giant cell (temporal) arteritis refers to a group of chronic and acute systemic vasculitis mainly affecting the extracranial 
and intracranial arteries of large and medium caliber. Loss of vision due to anterior ischemic optic neuropathy (AION) or occlusion of 
the central retinal artery is one of the most severe and most common complications of giant cell arteritis.
This case report describes a patient with giant cell arteritis, the outcome of it was a total vision loss in the right eye. The patient 
repeatedly visited the ophthalmologists in the outpatient clinics with complaints of intermittent episodes of vision loss. purpose. 
To present methods of diagnosis and treatment, through which the doctor at the initial reception will be able to suspect the disease 
and start treatment timely. Conclusions. The anamnestic criteria for the GCA diagnosis in the practice of ophthalmologist are: female, 
age over 50 years, headaches with paresthesia, intermittent lameness of the mandible, short-term episodes of vision loss. The neces-
sary laboratory methods of research include: clinical blood test with determination of erythrocyte sedimentation rate, determination 
of C-reactive protein level.

Keywords: giant cell arteritis, temporal arteritis, anterior ischemic optic neuropathy, occlusion of the central retinal artery
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введение

Гигантоклеточный артериит (ГКА) относится 
к группе хронических и острых системных васкулитов 
с преимущественным поражением экстракраниальных 
и внутричерепных артерий крупного и среднего кали‑
бра [1]. Заболевание часто сочетается с ревматической 
полимиалгией. Ревматическая полимиалгия  — кли‑
нический синдром, развивающийся у лиц пожилого 
и старческого возраста, характеризуется болями и ско‑
ванностью в области плечевого и тазового пояса, рез‑
ким увеличением СОЭ.

Согласно эпидемиологическим данным, ГКА чаще 
всего подвержены женщины старше 50 лет. Распростра‑
ненность данной патологии в среднем достигает 178 слу‑
чаев на 1 000 000 населения среди лиц старше 50 лет. 
В  странах северной Европы частота данного заболева‑
ния достигает 22–27 случаев на 100 000 человек, при этом 
в странах южной Европы заболеваемость значительно 
ниже — 7 на 100 000 человек [2].

Этиология гигантоклеточного артериита неиз‑
вестна. Большинство авторов сходится во мнении, 
что основным триггером заболевания могут вы‑
ступать инфекционные агенты. Ряд морфологиче‑
ских исследований выявили в биоптатах височных 
артерий парвовирус В19, вирус герпеса 3‑го типа, 
Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneumonia [3–6]. 
Однако другие исследования не подтвердили связь 

вышеперечисленных инфекций с гигантоклеточным 
артериитом [7, 8].

Одним из серьезных осложнений ГКА является как 
временная, так и постоянная потеря зрения. Наруше‑
ние зрения развивается у 54 % пациентов [9] вследствие 
окклюзии коротких задних цилиарных артерий, в ре‑
зультате этого нарушается кровоснабжение зрительного 
нерва. При отсутствии лечения у половины пациентов 
зрение снижается в срок от нескольких дней до недели 
[10]. У 44  % пациентов полной потере зрения предше‑
ствуют эпизоды преходящей слепоты [11]. У 21,2 % па‑
циентов с ГКА потеря зрения может быть единственным 
проявлением заболевания, без каких‑либо системных 
жалоб [12].

Клинический случай. Пациентка 75 лет 30.10.2017 
экстренно госпитализирована в ревматологическое от‑
деление с жалобами на появление новых головных болей 
в теменно‑височной области умеренной интенсивности 
справа, снижение зрения на правом глазу.

Появление вышеописанных головных болей, сопро‑
вождавшихся повышенной чувствительностью кожи 
правой половины лица, возникло 21.10.2017 (за 9 дней 
до госпитализации). За медицинской помощью не обра‑
щалась. 22.10.17 во время водных процедур при накло‑
не туловища вниз впервые отметила потерю зрения на 
правом глазу, которое восстановилось через 3–4 мину‑
ты. Через 3,5 часа при наклоне вниз и поднятии тяже‑
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лого предмета отметила новый эпизод кратковременной 
потери зрения на правом глазу, которое восстановилось 
в течение 5 минут. 23.10.17 и 25.10.2017 пациентка осмо‑
трена врачом‑офтальмологом в поликлинике по месту 
жительства. В ходе осмотра офтальмологами не было за‑
подозрено значимых сосудистых изменений заднего от‑
резка глазного яблока, несмотря на эпизоды кратковре‑
менной потери зрения. 25.10.17 повысилась температура 
тела до 39 °С, без озноба, катаральных явлений. В ночь  
с 26.10 на 27.10.2017 зрение на правом глазу продолжа‑
ло снижаться, а 28.10.17 пациентка отметила полную 
потерю зрения на правом глазу. Экстренно была госпи‑
тализирована в стационар по месту жительства. При 
осмотре, по данным выписного эпикриза, пальпиро‑
валась увеличенная правая височная артерия, отмече‑
на асимметрия пульса. Были выполнены МСКТ, МРТ 
головного мозга — данных за ОНМК не получено. МР‑
ангиография 27.10.2017: данных за наличие локальных 
расширений, стенозов, нарушения хода интракраниаль‑
ных артерий не получено. 26.10.2017  — коллаптоидное 
состояние, временно переведена в БИТ. В лабораторных 
анализах: от 26–27.10.2017: гемоглобин 117, эритроциты 
4,03, лейкоциты 7,7, тромбоциты 287, мочевина 8,31, кре‑
атинин 88,3, АСТ 14, АЛТ 15, СРБ 35 мг/л. Обсуждался 
диагноз болезни Хортона. 29.10.2017 начат прием Мети‑
преда (55 мг в преднизолоновом эквиваленте), проведе‑
на пульс‑терапия Солумедролом 1000 мг в/в.

При поступлении в ревматологическое отделение 
объективно: височные артерии визуально не изменены, 
пальпаторно несколько болезненны, пульсация сохране‑
на. Наличие «перемежающейся хромоты языка» отрица‑
ет. Температура 36,8°С. На основании данных анамнеза и 
клинической картины был поставлен предварительный 
диагноз  — ГКА. Продолжено проведение терапии кор‑
тикостероидами — 1 мг/кг массы тела (60 мг в преднизо‑
лоновом эквиваленте).

В лабораторных анализах: лейкоциты — 17,1 × 109/л, 
тромбоциты — 327 × 109/л, СОЭ — 37 мм/ч. С‑реактивный 
белок  — 38,3 мг/л, Антистрептолизин‑О  — 41,1 ед/л. 
Ревматоидный фактор  — 10 МЕ/мл. При цветном ду‑
плексном сканировании (ЦДС) венечных отделов бра‑
хиоцефальных сосудов: слева: стенозирование области 
каротидной бифуркации на 20 %, устья позвоночных ар‑
терий на 70–75 %, подключичной артерии в устье, прок‑
симальном и среднем отделах на 40 %. Справа: стенози‑
рование области каротидной бифуркации на 40 %, устья 
внутренней сонной артерии на 55–60 % (по площади) не‑
однородной атеросклеротической бляшкой с признака‑
ми изъязвления, дистального отдела брахиоцефального 
ствола на 35 %, подключичной артерии в устье на 20 % 
и среднем отделе на 30 %.

ЦДС височных: данных за патологический процесс 
в области орбит не получено.

В день поступления в стационар пациентка осмо‑
трена офтальмологом. При первичном исследовании 
выявлено:

Vis OD = 0 (ноль); Vis OS = 0,5 н/к.
ВГД при бесконтактной пневмотонометрии: OD  = 

16,9 мм рт. ст., OС = 16,8 мм рт. ст.
St. оculorum: OU передний отрезок без особенностей.
Глазное дно: OD — ДЗН бледный, границы стушева‑

ны, сосудистый пучок в центре, а:в = 1:2, артерии суже‑
ны, вены полнокровны, неравномерные, в макулярной 
зоне  — обширная зона ишемии, симптом «вишневой 
косточки», в парамакулярной области множественные 
ватообразные очаги, на периферии — единичные вато‑
образные очаги (рис. 1) .

OS  — ДЗН бледно‑розовый, границы четкие, со‑
судистый пучок в центре а:в  = 1:2, артерии несколько 
сужены, вены полнокровны. В макулярной зоне эпи‑
ретинальный фиброз, на периферии без особенностей 
(рис. 2).

рис. 1. Глазное дно пациентки правого глаза при поступлении

fig. 1. The fundus of the right eye on admission

рис. 2. Глазное дно левого глаза при поступлении

fig. 2. The fundus left eye on admission
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ОКТ сетчатки от 30.10.2017: OD — ишемический отек 
сетчатки и ее утолщение за счет внутренних слоев, утол‑
щение слоя нервных волокон сетчатки.

OS  — эпиретинальный фиброз, кистовидный отек 
сетчатки, ламеллярный разрыв сетчатки.

ФАГ сетчатки от 31.10.2017: OD  — удлинение вре‑
мени сосудистой перфузии до 40 секунд, ход и калибр 
сосудов неравномерный, извитой, заполнение сосудов 
полное, блокада флюоресцеина в макулярной зоне (ише‑
мия), вплоть до поздних фаз, локальные зоны ишемии 
перипапиллярно, паравазально, в поздних фазах ликедж 
красителя парапапиллярно (рис. 3, 4).

OS — сужение артерий, извитость и расширение ве‑
нозных сосудов (рис. 5).

Осмотр офтальмолога при выписке пациентки из 
стационара:

OD  — диск деколорирован, с четкими границами, 
сосудистый пучок смещен к височной стороне, а:в = 1:2, 
артерии сужены, вены расширены, ход сосудов более 
равномерный. Отмечается регрессия зон ишемии в ма‑
кулярной области по сравнению с картиной глазного дна 
на момент поступления (рис. 6).

OS — ДЗН бледно‑розовый, границы четкие, сосуди‑
стый пучок в центре а:в = 1:2, артерии несколько сужены, 
вены полнокровны. В макулярной зоне эпиретинальный 
фиброз, на периферии без особенностей (рис. 7).

На фоне проводимой цитостатической терапии от‑
мечена положительная динамика в виде стойкой нор‑
мализации температуры, исчезновения головной боли, 
болезненности скальпа, общей слабости, положитель‑
ная динамика по сосудистому рисунку. В контрольных 
лабораторных анализах  — уменьшение лейкоцитоза, 
увеличение показателей красного ростка кроветворения 
(гемоглобин 137 г/л, эритроциты 4,73 × 1012/л), снижение 
концентрации С‑реактивного белка до 1,8 мг/л. Тем не 
менее зрительные функции пациентки на правом глазу 
не восстановились.
заклЮчение

Гигантоклеточный артериит является наиболее рас‑
пространенной формой васкулита, а офтальмологи‑
ческие осложнения, такие как ПИН и окклюзия ЦАС, 
являются наиболее распространенными осложнениями 
ГКА. Своевременная постановка диагноза ГКА позволя‑
ет избежать необратимой потери зрения. Однако даже 
небольшая отсрочка начала проведения цитостатиче‑
ской терапии может обернуться необратимой потерей 

рис. 3. Ангиография глазного дна на первых минутах исследова-
ния правого глаза с очагами ишемии в макулярной и парамаку-
лярной зоне

fig. 3. Fundus angiography in the first minutes of the right eye ex-
amination with ischemic foci in the macular and paramacular areas

рис. 4. Ангиография глазного дна на последних минутах иссле-
дования

fig. 4. Fundus angiography in the final minutes of the examination

рис. 5. Ангиография глазного дна левого глаза

fig. 5. Angiography of the fundus of the left eye
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зрения. При сборе анамнеза пациента с подозрением на 
ГКА необходимо обратить внимание на следующие клю‑
чевые моменты.

1. Возраст и пол пациента: чаще всего болеют жен‑
щины северных стран старше 50 лет.

2. Характер и локализация головных болей. Чаще 
всего появление «новых» головных болей возникает на 
стороне поражения, сопровождается повышенной чув‑
ствительностью и пальпаторной болезненностью скаль‑
па и/или височной артерии.

3. Эпизоды снижения и/или кратковременной поте‑
ри зрения.

4. Перемежающаяся хромота нижней челюсти (боль 
и преходящее затруднение или ослабление движений 
нижней челюсти возникают при продолжительном же‑
вании, особенно твердой пищи, продолжительном раз‑
говоре, прекращаются после расслабления жевательной 
мускулатуры). Согласно литературным данным, пере‑
межающаяся хромота челюсти — признак острого раз‑
вития гигантоклеточного артериита и неблагоприятного 
прогноза в отношении поражения органа зрения [13].

5. Лихорадка, снижение массы тела, потливость, ано‑
рексия наблюдаются реже, но эти симптомы необходимо 
учитывать для оценки общего статуса пациента.

6. Во время лабораторной диагностики стоит об‑
ратить внимание на три основных показателя: СОЭ, 
С‑реактивный белок, количество тромбоцитов.

Данные показатели важны не только для диагностики 
и постановки диагноза ГКА, но и для оценки динамики 
процесса при выбранной терапии и назначения инстру‑
ментальных методов исследования.

Биопсия височной артерии продолжает оставаться 
важным методом диагностики ГКА, которой свойственно 
очаговое сегментарное поражение сосудов, что приводит 
к отсутствию признаков воспаления у 10–13  % пациен‑
тов с ГКА. В этом случае заболевание расценивается как 
«биопсия‑негативный» ГКА [14, 15]. Согласно данным 
G.S. Breuer и соавт., наиболее оптимальным является вы‑
деление не менее 20 мм височной артерии, что зачастую 
является сложно достижимым в реальной клинической 
практике [16]. Данный метод инструментальной диагно‑
стики следует назначать по результатам лабораторных ис‑
следований, КТ, МРТ, причем после нормализации СОЭ, 
уровня С‑реактивного белка и количества тромбоцитов.
выводы

Описанный клинический случай пациентки с окклю‑
зией ЦАС на фоне ГКА демонстрирует отсутствие ин‑
формированности врачей‑офтальмологов первичного 
звена о возможной причине эпизодов временной поте‑
ри зрения. Несвоевременно начатое лечение ГКС при‑
вело к развитию окклюзии ЦАС и, как следствие, необ‑
ратимой потере зрения правого глаза. Чтобы избежать 
такого финала, следует обращать внимание на все вы‑
шеперечисленные анамнестические данные, результаты 
лабораторной и функциональной диагностики и прово‑
дить иммуносупрессивную и цитостатическую терапию 
до перевода в специализированный стационар.
участие авторов
Чернуха В.А. — написание текста, оформление библиографии, подготовка иллю‑
страций, научное и техническое редактирование;
Атарщиков Д.С. — научное и техническое редактирование текста;
Хамнагдаева Н.В. — научное и техническое редактирование текста;
Пожаров И.В. — научное и техническое редактирование текста.

рис. 6. Глазное дно правого глаза при выписке

fig. 6. The fundus right eye at the discharge

рис. 7. Глазное дно левого глаза при выписке

fig. 7. The fundus of the left eye on discharge
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резЮме 

В статье приводится клинический случай лечения хронического послеоперационного эндофтальмита после факоэмульсифика-
ции катаракты. Пациенту была выполнена витрэктомия с дисцизией задней капсулы хрусталика, тампонадой витреальной поло-
сти перфторорганическим соединением (до 14 суток) и интравитреальным введением 1 мг ванкомицина и 2,25 мг цефтазиди-
ма, а также промыванием передней камеры 0,5 мл физиологического раствора, содержащего 5 мг ванкомицина. Промывание 
передней камеры антибиотиком и введение комбинации антибактериальных препаратов интравитреально повторяли на вторые 
и третьи сутки после операции. Данная тактика лечения позволила сохранить капсульный мешок хрусталика и интраокулярную 
линзу. цель. Оценить эффективность и безопасность нового метода лечения у пациента с хроническим послеоперационным 
эндофтальмитом. Пациент Б., 65 лет, поступил в клинику с жалобами на боль правого глаза, снижение остроты зрения до 
счета пальцев у лица. Симптомы стали беспокоить через 2 недели после проведенной операции по поводу экстракции катарак-
ты с имплантацией ИОЛ. В течение 6 месяцев по месту жительства проводились курсы антибактериальной терапии, включаю-
щие использование антибиотика резерва — ванкомицина, но без положительной динамики. При проведении биомикроскопии 
определялся отек роговицы, множественные преципитаты на эндотелии и интраокулярной линзе; гипопион 2,5 мм в передней 
камере; фибрин в проекции зрачка; экссудация в полости стекловидного тела. Данные лазерной тиндалеметрии (поток белка 
в передней камере) подтвердили достаточно сильное воспаление — 173 ф/мс. Пациенту проведено хирургическое лечение 
по описанной методике. В послеоперационном периоде мы наблюдали стабильные зрительные функции, некорригированная 
острота зрения соответствовала 0,6, корригированная — 0,8. Пациент отмечал отсутствие болей в глазу и снижение по-
краснения глаза. При биомикроскопии мы наблюдали значительное снижение воспалительной реакции, практически полное 
отсутствие преципитатов на эндотелии роговицы. Данные лазерной тиндалеметрии подтверждали стихание воспаления, поток 
белка в передней камере составил 17,6 ф/мс, потеря эндотелиальных клеток после хирургического лечения — 142 кл/мм2 

(5,61 %). По данным электрофизиологического исследования и ЭРГ отклонений от нормальных значений не выявлено. Данная 
методика лечения позволяет достаточно быстро восстановить зрительные функции и может применяться при неэффективности 
длительной консервативной терапии.
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Chronic Endophthalmitis after Cataract Phacoemulsification. 
Сlinical Case

I. A. Frolychev1, N. P. Pashtaev1,2, N. A. Pozdeyeva1,2, D. V. Sycheva2

1 Cheboksary branch of Federal State Autonomous Institution “National Medical Research center of IRTC “Eye Microsurgery” 
named after academician S.N. Fyodorov” 

Tractorostroiteley ave., 10, Cheboksary, 428028, Russian Federation
2 State Autonomous Institution of additional professional education “The Postgraduate Doctors’ Training Institute” 

Mihail Sespel str., 27, Cheboksary, 428018, Russian Federation

abstraCt

A clinical case of chronic postoperative endophthalmitis treatment after cataract phacoemulsification is described in the article. The 
patient received vitrectomy with lens posterior capsule discission and tamponade of vitreal cavity by perfluororganic compound (up to 
14 days) and 1mg vancomicin +2.25 mg ceftazidim intravitreally, also anterior chamber washing by 0.5 ml saline containing 5 mg 
vancomicin. Anterior chamber washing by antibiotics and intravitreal injection of antibacterial medicine combination was repeated on 
the second and third day after the surgery. This tactics of treatment allowed to save lens capsular bag and intraocular lens.
purpose. To assess efficacy and safety of new treatment method in the patient with chronic postoperative endophthalmitis. patient 
B, 65 years old applied to clinic with complaints on the pain in the right eye, visual acuity decrease up to finger counting near face. 
Symptoms started to disturb in 2 weeks after cataract extraction with IOL implantation. During 6 months courses of antibacterial 
therapy including vancomicin (antibiotic of reserve) there were no positive dynamics. Cornea edema, multiple precipitates at endothe-
lium and intraocular lens were defined at biomicroscopy; 2.5 mm hypopyon in anterior camera; fibrin in pupil projection; exudation 
in vitreous cavity. Laser tyndalmetry data (albumen flow in anterior chamber) confirmed inflammation strong enough — 173 f/ms. 
Surgical treatment according the described method was rendered to the patient. In the postoperative period we saw stable visual 
functions, uncorrected visual acuity was 0.6, corrected — 0.8. Patient noted the absence of pain and eye’s reddening decrease. At 
biomicroscopy we observed considerable inflammation decrease, almost total absence of precipitates at cornea endothelium. Laser 
tyndalmetry data confirmed inflammation decrease, albumen flow in anterior chamber was 17.6 f/ms. Endothelial cells’ loss after 
surgery was 142 cells/1 mm2 (5.61 %). According to electrophysiologic investigation and ERG there was no deviation from normal 
values was revealed. This treatment method allows to restore visual functions rather quickly and can be used in case of inefficient 
lengthy conservative therapy.

Keywords: chronic endophthalmitis, vitrectomy, vancomicin and ceftazidim intravitreal injection
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Хронический эндофтальмит — рецидивирующее вяло‑
текущее инфекционное воспаление цилиарного тела и ра‑
дужки с образованием преципитатов и спаек в переднем 
отрезке глаза и экссудативной реакцией в стекловидном 
теле [1–5]. Хронический эндофтальмит является крайне 
тяжелым поздним осложнением офтальмохирургии, при‑
водящим к медленной функциональной и анатомической 
гибели глаза [1, 2, 4], впервые он был описан Мейслером 
в 1986 году [6]. Хронический послеоперационный эндоф‑
тальмит развивается через несколько недель или месяцев 
после оперативного лечения: экстракции катаракты с им‑
плантацией ИОЛ, антиглаукомных операций. Временной 
границей острого и хронического послеоперационного 
эндофтальмита является срок 2 недели [1].

Развитие хронического послеоперационного эн‑
дофтальмита после экстракции катаракты возможно 
при попадании микрофлоры с низкой вирулентностью 
в капсульный мешок, где она может длительно перси‑
стировать. Подобный эндофтальмит получил название 
мешковидного, он встречается с частотой 5 случаев на 
10  000 операций [3]. Пути проникновения инфекци‑
онного агента различны  — через операционную рану 
с контаминированным инструментарием, интраокуляр‑

ной линзой (ИОЛ), ирригационными растворами [1–3, 
5, 7]. ИОЛ в данной ситуации может явиться потенци‑
альным проводником микроорганизмов в полость глаза. 
Адгезия бактерий к линзам из различного материала не‑
одинакова. Например, St. epidermidis обладает более вы‑
сокой адгезией к полипропиленовой гаптике, чем к по‑
лиметилметакрилатной [1, 3].

В структуре возникновения хронического эндоф‑
тальмита после экстракции катаракты наибольшую роль 
играет собственная микрофлора пациента (чаще всего 
верифицируется P. acnes). Воспаление может усилиться 
при реакции на интраокулярную линзу, остатки хруста‑
ликовых масс и растворы, применяемые во время опе‑
рации [8].

В связи с низкой частотой встречаемости и вялым те‑
чением, схожим с хроническим увеитом, возможны диа‑
гностические ошибки и неверная тактика лечения. Часто 
ошибочно ставят диагноз аутоиммунного (неинфекци‑
онного) увеита и проводят лечение кортикостероидами, 
что имеет небольшой положительный эффект. После от‑
мены или уменьшения дозировки препаратов симптомы 
заболевания возобновляются. При длительном отсут‑
ствии этиологически обоснованной терапии возможно 
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возникновение гипопиона и существенное снижение 
остроты зрения [4].

Основным методом лечения остается ранняя ви‑
трэктомия с интравитреальным введением растворов 
антибиотиков [1–4]. При наличии ИОЛ встает вопрос 
о сохранении капсульного мешка и искусственного 
хрусталика. При ранней манифестации хронического 
эндофтальмита (до 3 месяцев после операции) эта про‑
блема решается в пользу принципа органосохранно‑
сти — переднюю и заднюю капсулу разделяют вискоэла‑
стиком, ИОЛ возможно вывихнуть в переднюю камеру 
и удалить без разрушения капсульного мешка.

Если с момента проведения операции прошло 6 ме‑
сяцев, то данную методику зачастую невозможно вы‑
полнить из‑за фиброзирования мешка. В таких случаях 
приходится удалять ИОЛ вместе с капсульным мешком. 
Рядом авторов предложен способ, заключающийся в уда‑
лении через передний доступ интраокулярной линзы 
и задней капсулы хрусталика с выполнением передней 
витрэктомии [6]. Существует мнение, что сохранение 
частей капсулы в полости глаза ведет к  рецидивирова‑
нию эндофтальмита, так как возбудитель полностью не 
элиминируется. Была предложена методика, суть ко‑
торой состоит в одномоментном удалении ИОЛ и кап‑
сульного мешка. Удаление производится путем смеще‑
ния ИОЛ вместе с мешком в горизонтальной плоскости 
с  отрывом, тем самым, волокон цинновой связки [9]. 
При сохранных цинновых связках у молодых пациентов 
данный метод будет достаточно травматичен. Во время 
отрыва капсульного мешка возможно большое количе‑
ство серьезных осложнений: отслойка цилиарного тела, 
геморрагическая отслойка сосудистой оболочки, отслой‑
ка сетчатки и т. д. Кроме того, при удалении капсульного 
мешка и ИОЛ возникает достаточно большая анизоме‑
тропия, лишающая пациента полноценного бинокуляр‑
ного зрения. Учитывая отсутствие капсульной поддерж‑
ки, последующая имплантация интраокулярной линзы 
возможна с помощью транссклеральной фиксации или 
фиксации к радужке, что само по себе может служить 
причиной рецидива воспалительной реакции. Суще‑
ствуют работы, в которых описываются случаи повтор‑
ной имплантации ИОЛ в афакичные глаза в отдаленные 
сроки в состоянии полной ремиссии, что обеспечивает 
тем самым стойкую зрительную реабилитацию и не про‑
воцирует дополнительное воспаление [4].

Таким образом, хронический эндофтальмит  — тя‑
желая патология, требующая длительной реабилита‑
ции и  часто приводящая к значительному снижению 
зрительных функций. Выбор тактики лечения данного 
внутриглазного инфекционного процесса представляет 
сложную задачу, в полной мере не решенную до настоя‑
щего времени.

Цель состояла в анализе новой методики лечения 
хронического эндофтальмита, сочетающей витрэктомию 
с  тампонадой витреальной полости эмульсией перфто‑
рорганического соединения с растворами антибиотиков.

клинический случай

Пациент Б., 65 лет. В ноябре 2017 года была проведена 
операция по поводу частичной осложненной катаракты 
правого глаза в клинике по месту жительства. Со слов 
пациента, через 14 дней после оперативного вмешатель‑
ства отметил снижение остроты зрения, стали беспоко‑
ить сильные боли в оперированном глазу, визуально — 
гиперемия и отек периорбитальных тканей. По месту 
жительства был проведен 10‑дневный курс консерва‑
тивного лечения, включающий противовоспалительную 
и антибактериальную терапию с применением антибио‑
тика резерва ванкомицина. Пациент отмечал, что чув‑
ствовал улучшение состояния на короткий срок, далее 
симптоматика возвращалась. На протяжении 6 месяцев 
пациент многократно получал курсы антибиотиков, 
в том числе инъекции ванкомицина субконъюнктиваль‑
но, без полной регрессии симптомов.

При поступлении в Чебоксарский филиал МНТК 
«Микрохирургия глаза» пациент отметил, что зрение су‑
щественно снизилось утром в день осмотра (острота зре‑
ния — счет пальцев у лица). При биомикроскопии выяв‑
лены множественные очаги некроза конъюнктивы, отек 
роговицы, преципитаты на эндотелии, фибрин на ИОЛ 
и в проекции зрачка, гипопион 2,5 мм. Интраокулярная 
линза была на месте, на ней определялись отложения 
преципитатов (рис. 1); офтальмоскопию не было воз‑
можности провести из‑за выраженного помутнения сте‑
кловидного тела. У пациента отмечалось повышение ВГД 
до 27 мм рт. ст. (по Маклакову), офтальмогипертензия 
была выявлена и по данным ORA (IOPcc = 37 мм рт. ст.,  
IOPg = 35 мм рт. ст.). Для численного анализа воспали‑
тельной реакции дополнительно проведена лазерная 
тиндалеметрия (FCM) с определением потока белка 
в передней камере, который составил 173 ф/мс, что в де‑
сятки раз превышает норму (до 5 ф/мс). Для анализа 

рис.1. Глаз пациента Б., 65 лет. Биомикроскопия при поступле-
нии: некрозы конъюнктивы, отек роговицы, множественные пре-
ципитаты на эндотелии, гипопион 2,5 мм, в проекции зрачка фи-
брин, на ИОЛ отложения преципитатов и фибрина

fig. 1. Eye of patient B, 65 years old. Biomicroscopy at admittance to 
hospital: necrosis of conjunctiva, cornea edema, multiple precipitates 
at endothelium, 2,5 mm hypopyon, fibrin in pupil projection, 
precipitates and fibrin debris on IOL
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токсического влияния воспалительного процесса на 
сетчатку и зрительный нерв пациенту было проведено 
электрофизиологическое исследование, в ходе которо‑
го выявлено незначительное снижение проводимости 
зрительного нерва (порог чувствительности — 140 мКа, 
лабильность — 37 Гц). Для анализа показателей функци‑
онального состояния сетчатки была проведена электро‑
ретинография, при которой было выявлено незначитель‑
ное снижение амплитуды и латентности β‑волны общей 
ЭРГ. По данным ультразвуковой биомикроскопии была 
выявлена сохранность цилиарных связок во всех сегмен‑
тах, правильное расположение ИОЛ в капсульном мешке 
и отсутствие остаточных хрусталиковых масс. По дан‑
ным ультразвукового сканирования (B‑scan) определя‑
лись выраженные помутнения стекловидного тела, фор‑
мирование очагового экссудата, утолщение сосудистой 
оболочки (что подтверждало наличие воспалительной 
реакции в сосудистой оболочке). Дополнительно про‑
веден анализ количества эндотелиальных клеток — ПЭК 
составила 2530 кл/мм2. При бактериологическом анализе 
соскоба с конъюнктивы был обнаружен St. aureus в боль‑
шом количестве.

Все данные свидетельствовали о рецидиве хрониче‑
ского воспалительного процесса в полости глаза. Учиты‑
вая анамнез, объективные и инструментальные данные, 
пациенту был поставлен диагноз хронического эндоф‑
тальмита в стадии обострения. В связи с состоянием па‑
циента и длительными безрезультатными курсами кон‑
сервативной терапии было принято решение экстренно 
провести хирургическое вмешательство.

Определили объем лечения, состоящий из витрэк‑
томии, тампонады витреальной полости эмульсией 
перфторорганического соединения (ПФОС) и интра‑
витреального введения растворов антибактериальных 
препаратов (по разработанной в Чебоксарском филиале 
МНТК «Микрохирургия глаза» методике) [7, 10, 11], по‑
сле этого встал вопрос об удалении ИОЛ и капсульно‑
го мешка. Учитывая сохранность связочного аппарата, 
было запланировано удаление ИОЛ с сохранением кап‑
сулы хрусталика.
техника оПерации

В начале операции был проведено взятие для бактери‑
ального исследования содержимого из передней камеры 
и витреальной полости по методике, разработанной в ЧФ 
МНТК «Микрохирургия глаза»1 [10]. Установка склераль‑
ных клапанных портов 25G выполнена в 3,5 мм от лимба 
в проекции плоской части цилиарного тела без включе‑
ния инфузии. Для получения влаги из передней камеры 
использовали стерильный инсулиновый шприц с иглой 
30G, прокол выполняли в зоне лимба и аспирировали 
0,6 мл жидкости из передней камеры. Далее выполнили 
парацентез 25G для восстановления передней камеры 
физиологическим раствором. Следующим этапом было 
1 Паштаев Н.П., Поздеева Н.А., Фролычев И.А. Хирургическое лечение и мето‑

дика забора интраокулярного содержимого при послеоперационном эндоф‑
тальмите: учеб. пос. Чебоксары, 2017. 30 с.

получение биоптата из витреальной полости. Для этого 
аспирационную линию витреотома отсоединяли от при‑
бора и присоединяли к шприцу 2 мл. На витреальной 
машине отключали аспирационный поток, количество 
резов выставляли 5000 в минуту для уменьшения вероят‑
ности тракции сетчатки. После этого в витреальную по‑
лость вводили осветитель и витреотом («окошком» вверх) 
до визуализации в проекции зрачка. С помощью педали 
хирург включал резы витреотома, а ассистент, оттягивая 
поршень шприца, создавал аспирационный поток и за‑
бирал 0,6 мл интраокулярного содержимого (при этом 
инфузионный поток был выключен). Далее включали ин‑
фузию для восстановления тонуса глаза.

Затем часть полученного материала (0,3 мл из перед‑
ней камеры и 0,3 мл из полости стекловидного тела) на‑
носили на 2 тампона из вискозы и помещали в  транс‑
портную угольную среду Эймса для последующей 
транспортировки и бактериологического исследования 
в условиях лаборатории (данная среда позволяет сохра‑
нить материал в течение 3–5 суток при комнатной тем‑
пературе).

Другую часть содержимого из передней камеры и из 
полости стекловидного тела по 0,1 мл наносили на пред‑
метные стекла и проводили окраску по Грамму для бак‑
териоскопии. Оставшуюся часть по 0,2 мл из передней 
камеры и полости стекловидного тела наносили на 2 чаш‑
ки Петри с кровяным агаром в условиях лаборатории оф‑
тальмологической клиники и помещали в термостат при 
температуре 37 °С на 24 часа с последующей транспорти‑
ровкой в термосумке в бактериологическую лабораторию 
для исследования первичной выращенной культуры.

После получения материала приступили к непосред‑
ственному хирургическому лечению эндофтальмита. 
Была проведена микроинвазивная витрэктомия 25G 
в полном объеме с удалением мутного экссудата, перед‑
ней и задней гиалоидной мембраны.

В ходе операции была предпринята попытка разъе‑
динить переднюю и заднюю капсулу хрусталика с целью 
ее промывания антибактериальным препаратом и уда‑
ления ИОЛ как потенциального источника микробной 
контаминации. Для этой цели был введен когезивный 
вискоэластик под край капсулорексиса, однако отделить 
передний листок капсулы от заднего листка не удалось.

Это можно объяснить тем, что операция выполня‑
лась через 6 месяцев после факоэмульсификации, и про‑
изошла плотная адгезия передней и задней капсулы. 
Поэтому ИОЛ возможно было удалить только с капсуль‑
ным мешком. Учитывая сохранность связочного аппа‑
рата хрусталика и высокий риск осложнений, решено 
было сохранить линзу и капсульный мешок. Для лечения 
и  снижения риска рецидива воспаления витреотомом 
выполнена дисцизия задней капсулы хрусталика. В кон‑
це операции вся витреальная полость была заполнена 
перфторорганическим соединением (перфтордекалин, 
Dk‑line), склеротомические отверстия ушиты в услови‑
ях небольшой гипотонии, выполнено интравитреальное 
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введение комбинации антибактериальных препаратов: 
ванкомицина 1 мг в 0,1 мл 0,9  % раствора натрия хло‑
рида и цефтазидима 2,25 мг в 0,1 мл натрия хлорида. 
Дополнительно передняя камера была промыта 0,5 мл 
физиологического раствора, содержащего 5 мг ванкоми‑
цина. Таким образом, в передней и задней камере глаза, 
а также за ИОЛ и в зоне цилиарного тела была создана 
достаточно высокая концентрация антибактериальных 
препаратов.

На первые и вторые сутки после операции были до‑
полнительно выполнены инъекции антибактериальных 
препаратов (комбинация 1 мг ванкомицина и 2,25 мг 
цефтазидима), а также промывание передней камеры 
0,5  мл физиологического раствора, содержащего 5 мг 
ванкомицина.

Второй этап хирургического лечения предусматривал 
удаление перфтордекалина на 14‑е сутки после перво‑
го. Учитывая значительное уменьшение воспалительной 
реакции, которую оценивали не только субъективно, но 
и объективно с помощью лазерной тиндалеметрии (по‑
ток белка в передней камере глаза снизился до 19,8 ф/мс),  
решено было не применять дополнительно тампонаду 
силиконовым маслом. По нашим наблюдениям, при сни‑
жении показателей потока белка в 8 и более раз (по срав‑
нению с первоначальными показателями на фоне воз‑
никновения эндофтальмита) риск повторного рецидива 
после второго этапа операции минимален. Данные дина‑
мические изменения можно использовать для решения 
вопроса о целесообразности тампонады витреальной по‑
лости силиконовым маслом при лечении эндофтальмита.

В послеоперационном периоде пациент получал про‑
тивовоспалительную терапию кортикостероидами: дек‑
саметазон 0,4 % в виде субконъюнктивальных инъекций 
№ 10 и внутривенно по 2,0 мл № 3; инстилляции анти‑
бактериального препарата левофлоксацина 0,5  % 6  раз 
в день и дексаметазона 0,1 % 6 раз в день; для уменьше‑
ния офтальмогипертензии  — комбинированный пре‑
парат дорзоламид + тимолол 2 раза 0,15 %, бримонидин 
3 раза в сутки.
результаты

Результаты бактериологического исследования
Часть материала, взятого из передней камеры глаза 

и  витреальной полости, была исследована в лаборато‑
рии ЧФ МНТК «Микрохирургия глаза» — при бактери‑
оскопии микроорганизмы обнаружены не были. Другую 
часть отправили на исследование в бактериологическую 
лабораторию ГКБ № 1 для посева содержимого. На 2‑е 
сутки стало известно, что возбудитель во всех представ‑
ленных пробах не выявлен.

Результаты лечения
В первые сутки после операции прослеживалась вы‑

раженная воспалительная реакция глаза. При биомикро‑
скопии определялся отек роговицы и выраженные мел‑
кие преципитаты на эндотелии, гипопион 1,5 мм (рис. 2). 
Поток белка в передней камере соответствовал 160 ф/мс 

по данным FCM. Острота зрения составляла 0,05. Учиты‑
вая сохраняющуюся воспалительную реакцию, пациенту 
было выполнено дополнительное введение антибактери‑
альных препаратов в переднюю камеру и полость стекло‑
видного тела (содержащую перфтордекалин). Консерва‑
тивное лечение пациент получал в прежнем объеме.

На вторые сутки после операции в состоянии паци‑
ента отмечалась положительная динамика: отсутствие 
гипопиона, усиление прозрачности оптических сред, 
восстановление прозрачности роговицы, снижение ко‑
личества преципитатов на эндотелии (рис. 3а, б). Дан‑
ные потока белка соответствовали 140 ф/мс, острота 
зрения  — 0,05. Пациенту повторно было выполнено 
введение антибактериальных препаратов по описанной 
методике. Учитывая отрицательный результат бакте‑
риологического исследования, была использована ком‑
бинация антибактериальных препаратов ванкомицина 
и цефтазидима, чтобы максимально перекрыть весь 
спектр возможных возбудителей.

На третьи сутки после проведенного оперативного 
лечения прослеживалась положительная динамика в ле‑
чении: пациент отметил, что более четко видит предме‑
ты; острота зрения составила 0,2. При биомикроскопии 
на эндотелии роговицы просматривались преципитаты. 
По данным лазерной тиндалеметрии имела место поло‑
жительная динамика в отношении снижения воспали‑
тельной реакции, поток белка уменьшился до 89 ф/мс.  
Учитывая стабильное снижение воспаления, решено 
было интраокулярные инъекции антибактериальных 
препаратов больше не проводить, а ограничиться даль‑
нейшим консервативным лечением.

К 14‑м суткам прослеживалось дальнейшее сниже‑
ние воспаления, поток белка снизился до 19,8 ф/мс (что 
является относительной нормой у пациента с перенесен‑
ным эндофтальмитом), острота зрения соответствовала 
0,2, ВГД = 23 мм рт. ст. на фоне гипотензивной терапии. 
По биомикроскопии отмечалось уменьшение количе‑
ства и размера преципитатов на эндотелии роговицы, 

рис.2. Глаз пациента Б., 65 лет, первые сутки после операции. 
Сохраняется отек роговицы; гипопион уменьшился до 1,5 мм

fig. 2. Eye of patient B, 65 years old, first day after the surgery. 
Cornea edema is preserved; hypopyon lessened to 1.5 mm
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влага передней камеры была прозрачной. По данным 
ультразвукового исследования сетчатка прилежала, экс‑
судата в  полости стекловидного тела не было, опреде‑
лялось утолщение сосудистой оболочки. Для контроля 
функций сетчатки и зрительного нерва, а также контро‑
ля возможного токсического влияния интраокулярной 
антибактериальной терапии было выполнено электро‑
физиологическое исследование и ЭРГ. Порог электриче‑
ской чувствительности соответствовал 150 мКа, лабиль‑
ность зрительного нерва — 37 Гц, по данным общей ЭРГ 
также отмечено небольшое снижение амплитуды и ла‑
тентности волны В. Учитывая применение ванкомицина 
для промывания передней камеры в достаточно высокой 
дозировке (5 мг в 0,5 мл физиологического раствора), 
проводили дополнительно контроль ПЭК, к 14‑м суткам 
данный показатель соответствовал 2480 кл/мм2.

На фоне положительной динамики в отношении 
воспалительной реакции проведен второй этап хирур‑
гического лечения  — удаление перфторорганического 
соединения. На следующий день после операции отме‑
чалось небольшое воспаление в переднем отрезке, что 
подтверждалось повышением потока белка до 50,5 ф/мс. 

Острота зрения соответствовала 0,4, активных жалоб 
пациент не предъявлял. В послеоперационном периоде 
долечивание включало противовоспалительную и анти‑
бактериальную терапию: инстилляции дексаметазона 
0,1  % 6 раз в день, левофлоксацина 0,5  % 6 раз в день. 
Для профилактики офтальмогипертензии вследствие 
интенсивной гормональной терапии использовали ком‑
бинированный препарат (дорзоламид + тимолол) 2 раза 
в сутки.

При выписке на 5‑й день после проведенного опе‑
ративного лечения некорригированная острота зрения 
составила 0,7. При биомикроскопии были выявлены 
единичные преципитаты на эндотелии роговицы, про‑
зрачная влага передней камеры (рис. 4а, б, в). Снижение 
воспалительной реакции подтверждалось не только при 
биомикроскопии, но и снижением показателей потока 
белка в передней камере до 16,5 ф/мс.

Через 1 мес. мы зафиксировали стабильные зритель‑
ные функции, некорригированная острота зрения со‑
ответствовала 0,6, корригированная (с sph ‑0,5 D) = 0,8.  
Внутриглазное давление было стабильным и не подни‑
малось выше 23 мм рт. ст. Пациент активно жалоб не 

рис. 3. Глаз пациента Б., 65 лет, вторые сутки после операции. Биомикроскопия: а — отсутствие гипопиона, прозрачная влага перед-
ней камеры; б — множественные мелкие преципитаты на роговице, визуализируется розовый рефлекс глазного дна

fig. 3. Eye of patient B, 65 years old, second day after surgery. Вiomicroscopy: а — absence of hypopyon, transparent humid of anterior 
chamber; б — multiple small precipitates at cornea, pink reflex of eye fundus is visualized

рис. 4. Глаз пациента Б., 65 лет, при выписке после проведенного лечения эндофтальмита. Биомикроскопия: а — роговица прозрач-
ная, отсутствие воспалительного экссудата в передней камере; б — розовый рефлекс глазного дна, на ИОЛ визуализируются остаточ-
ные преципитаты; в — отсутствие преципитатов на эндотелии роговицы

fig. 4. Eye of patient B, 65 years old, at discharge from the hospital after the treatment of endophthalmitis. Вiomicroscopy: а — cornea is 
transparent, absence of inflammation exudate in anterior chamber; б — pink reflex of eye fundus, residual precipitates are visualized at IOL; 
в — precipitates absence at cornea endothelium
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предъявлял, отмечал отсутствие болей в глазу в течение 
последнего месяца и снижение покраснения глаза. При 
биомикроскопии мы наблюдали значительное снижение 
воспалительной реакции, практически полное отсут‑
ствие преципитатов на эндотелии роговицы (рис. 5а, б). 
Поток белка в передней камере соответствовал 17,6 ф/мс,  
плотность эндотелиальных клеток — 2388 кл/1 мм2, та‑
ким образом, потеря эндотелиальных клеток после хи‑
рургического лечения составила 142 кл/1 мм2 (5,61 %). По 
данным электрофизиологического исследования и  ЭРГ, 
отклонений от нормальных значений не выявлено.
обсуждение

С большой долей вероятности можно утверждать, что 
причиной возникновения хронического эндофтальмита 
у данного пациента была условно‑патогенная микрофло‑
ра глазной поверхности за счет St. aureus. Результат бак‑
териологического исследования соскоба с конъюнктивы 
это подтверждает, так как стафилококк выявлен в боль‑
шом количестве.

Золотистого стафилококка можно обнаружить на 
слизистых оболочках, коже у здоровых людей, поэтому 
его относят к условно‑патогенной микрофлоре. Часто 
хронический эндофтальмит вызывается микробами, 
длительно присутствующими в организме, которые при 
снижении иммунитета способны вызвать воспаление. 
Отрицательные результаты бактериологического иссле‑
дования влаги передней камеры и биоптата стекловидно‑
го тела можно объяснить локализацией микроорганиз‑
мов в фиброзированном капсульном мешке хрусталика. 
Местом персистирования возбудителя при хроническом 
эндофтальмите может являться капсульный мешок, по‑
этому данная нозология и получила название мешко‑
видной. В капсульном мешке для микрофлоры создается 
благоприятная среда для существования и развития, так 
как она защищена биопленкой, помимо этого она так‑
же может располагаться внутриклеточно в макрофагах. 
Инфекционный источник при этом виде эндофтальми‑

та располагается локально и при небольшом количестве 
и малой вирулентности возбудителя может персистиро‑
вать месяцами и годами. Именно поэтому возбудитель 
не был обнаружен в пробах из витреальной полости 
и передней камеры. Таким образом, несмотря на актив‑
ную антибактериальную терапию в течение 6 месяцев, 
элиминации микроорганизмов не произошло, так как 
антибиотики просто не могли проникнуть через био‑
логический барьер в виде капсульного мешка. Отрица‑
тельные результаты бактериологического исследования 
при хроническом эндофтальмите являются достаточно 
частым явлением [1]. В данном клиническом случае при 
бактериоскопическом исследовании и посеве содержи‑
мого витреальной полости и влаги передней камеры воз‑
будитель не был обнаружен.

Объем хирургического лечения для данного паци‑
ента был выбран в соответствии с золотым стандартом, 
включающим взятие содержимого для бактериологиче‑
ского исследования, витрэктомию и интравитреальное 
введение антибиотиков [1, 3, 5]. В нашей клинике для 
тампонады витреальной полости на первом этапе чаще 
используется ПФОС (перфтордекалин). Обладая ря‑
дом преимуществ: прозрачностью, нерастворимостью 
в воде, низкой вязкостью, умеренным поверхностным 
натяжением, газотранспортной функцией и в настоящее 
время достаточно высоким уровнем очистки, ПФОС 
активно используются не только в витреальной хирур‑
гии, но и в трансфузиологии, травматологии [12]. Рядом 
экспериментальных работ подтверждена безопасность 
тампонады витреальной полости перфторорганически‑
ми соединениями до 14 суток [13]. Существуют данные, 
свидетельствующие о том, что при эмульгации ПФОС 
микрочастицы транспортируют не только кислород, но 
и антисептические и антибактериальные вещества, что 
важно при лечении инфекционного заболевания. Одна‑
ко согласно нашим экспериментальным исследовани‑
ям, не установлено повышения антимикробной актив‑
ности при применении эмульсии ПФОС с растворами  

рис. 5. Пациент Б., 65 лет, через 1 мес. после проведенного лечения. Биомикроскопия: а — роговица прозрачная, отсутствие вос-
палительного экссудата в передней камере; б — отсутствие преципитатов на эндотелии роговицы

fig. 5. Patient B, 65 years old, in 1 month after the treatment. Вiomicroscopy; а — cornea is transparent, absence of inflammation exudate 
in anterior chamber; б — precipitates absence at cornea endothelium
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антибактериальных препаратов [12]. По нашему мне‑
нию, самым важным моментом в лечении является заме‑
стительная функция ПФОС, которым можно заполнить 
всю витреальную полость, уменьшив свободную жид‑
кость витреальной полости до минимума. Поэтому при 
введении в витреальную полость антибиотиков не будет 
их дополнительного разведения в объеме жидкости ви‑
треальной полости. При комбинированном введении ан‑
тибиотиков в переднюю камеру и витреальную полость 
будет создаваться терапевтическая концентрация в перед‑
ней, задней камере и в том числе в витреальной полости 
(над уровнем ПФОС в зоне крайней периферии сетчатки  
и в зоне цилиарного тела). Риск токсического поврежде‑
ния макулярной области сетчатки антибактериальным 
препаратами минимален за счет тампонирующего эф‑
фекта перфторорганического соединения. Важную роль 
при этом играет позиционирование больного в раннем 
послеоперационном периоде. Пациент должен менять 
положение тела каждые 15 мин в течение первых 6 часов 
после операции для снижения риска локального повы‑
шения концентрации антибактериальных препаратов 
и токсического интраокулярного повреждения. Данное 
свойство ПФОС было подтверждено в ряде исследо‑
ваний. Отсутствие токсического действия на сетчатку 
в данном клиническом случае подтверждается динами‑
ческим анализом показателей ЭФИ и ЭРГ.

Промывание передней камеры было проведено рас‑
твором ванкомицина (5 мг в 0,5 мл физиологического 
раствора) в достаточно высокой дозировке с целью соз‑
дания большой концентрации антибиотика в переднем 
отрезке для промывания капсульного мешка  — потен‑
циального источника эндофтальмита. Благодаря дан‑
ной методике после дисцизии задней капсулы создает‑
ся терапевтическая концентрация в заднем отрезке над 
уровнем ПФОС и высокая концентрация в передней 
камере глаза. При введении антибиотиков в переднюю 
камеру в дозировке, превышающей среднетерапевтиче‑
скую в 5 раз, встает вопрос о токсическом действии на 
эндотелий роговицы. Учитывая естественную гидроди‑
намику глаза, при которой отток жидкости из передней 

камеры постоянно происходит через трабекулярную 
сеть, концентрация препаратов во внутриглазной жид‑
кости уменьшается с течением времени и значительно 
снижается через 6 часов после введения. Отсутствие по‑
вреждающего действия на эндотелий роговицы в данном 
клиническом случае подтверждается изучением эндоте‑
лиальных клеток пациента — плотность до операции со‑
ставляла 2530 кл/мм2, а через 1 мес — 2388 кл/мм2, таким 
образом, потеря эндотелиальных клеток была на уровне 
142 кл/мм2 (5,61 %).
заклЮчение

Несмотря на небольшой период наблюдения за дан‑
ным пациентом после операции, прослеживается хоро‑
шая динамика относительно восстановлении зрительных 
функций и снижения воспалительной реакции глаза. Дан‑
ная методика лечения позволяет быстро восстановить 
зрительные функции и может применяться при неэффек‑
тивности длительной консервативной терапии.

Одним из неоспоримых преимуществ данной техно‑
логии является сохранность капсульного мешка и интра‑
окулярной линзы, что дает возможность снизить риск 
осложнений, возникающих при удалении капсульного 
мешка. Большим преимуществом также является отсут‑
ствие анизометропии, возникающей при удалении ИОЛ.

«Лечить нужно не болезнь, а больного»  — данный 
принцип был провозглашен еще врачевателем древно‑
сти Гиппократом. Поэтому нельзя забывать о реабилита‑
ции пациента после проведенного нами хирургического 
вмешательства и о его качестве жизни в дальнейшем. Со‑
временные тенденции развития медицины диктуют нам 
новый уровень требований к лечению эндофтальмита. 
В настоящее время это не только сохранение глаза как 
органа, но и восстановление зрительных функций с со‑
кращением сроков реабилитации.
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резЮме 

цель: описать клинические случаи хороидеремии с мутацией в гене CHM в одной семье и представить обзор литературы по 
современному состоянию вопроса. методы. В статье описаны два клинических случая хороидеремии с мутацией в гене CHM: 
пациента 33 лет и сибса его матери 39 лет с жалобами на нарушение зрения в темноте. Помимо стандартного офтальмоло-
гического обследования и фоторегистрации глазного дна пациентам проводили кинетическую периметрию, спектральную ОКТ 
и электрофизиологические исследования. Для верификации диагноза и выявления патогенной нуклеотидной последователь-
ности заинтересованного гена проведено молекулярно-генетическое исследование с предварительным сбором семейного анам-
неза. результаты. У пробанда Н. 33 лет — далеко зашедшая стадия, острота зрения с коррекцией — OU 0,9 н/к, выявлено 
сужение полей зрения до 10 градусов на обоих глазах. Высокая острота зрения и субнормальная МЭРГ коррелировали с отно-
сительно сохранной структурой сетчатки на ОКТ в фовеа. При обследовании второго пробанда К. (39 лет), являющегося сибсом 
матери пациента Н., выявлена терминальная стадия хороидеремии: максимальная ганцфельд ЭРГ и высокочастотная ритми-
ческая ЭРГ на 30 Гц были нерегистрируемыми; острота зрения с коррекцией — OD = 0,1 н/к, Vis OS = 0,1 н/к, поля зрения 
сужены до 5 градусов на обоих глазах. Низкая острота зрения и нерегистрируемая МЭРГ коррелировала с данными ОКТ, при 
которых наблюдались дефекты наружной сетчатки в фовеа и кистозный макулярный отек. У обоих пациентов выявлен описан-
ный ранее патогенный вариант нуклеотидной последовательности в 6-м экзоне гена CHM (chrX:85213886 G>A), приводящий 
к образованию нонсенс-мутации (p.Arg267*, NM_000390.2) в гемизиготном состоянии. заключение. Этиопатогенетический 
подход в диагностике хороидеремии позволяет проводить корректную профилактику и разрабатывать новые методы лечения, 
направленные на этиологический фактор.
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abstraCt

the purpose: to describe clinical cases of choroideremia with mutation in CHM gene with molecular genetic verification of the diagno-
sis. methods. Two relatives: a patient aged 33 and his mother’s sibs aged 39 with a rare hereditary retinal disease — choroideremia 
were examined. Patients’ full ophthalmic examination including autorefractometry, visual acuity testing with full correction, tonometry, 
biomicroscopy, fundus examination and photo as well as kinetic perimetry were performed. Electrophysiological examination included 
maximal electroretinogram (ERG), ERG to 30 Hz flicker and macular ERG (MERG) that were registered with electroretinograph MBN 
(Russia). Family anamnesis was studied. Genetic examination was performed for the verification of the diagnosis and pathologic gene 
molecular. results. In 33-year-old patient advanced stage was diagnosed: best corrected visual acuity (BCVA) was OU 0,9, visual 
field was constricted to 10 degrees in both eyes. High BCVA and subnormal MERG correlated with comparatively preserved foveal 
structure on OCT. There was the terminal stage of choroideremia: In 39 years old his mother’s sibs BCVA was 0,1 OU, constricted to 
5 degrees in both eyes. Maximal ERG and ERG to 30 Hz flicker were nonrecordable. Low BCVA and nonrecordable MERG correlated 
with defected retinal layers and cystoids macular edema on OCT. In both patients we revealed previously described pathogenic variant 
of nucleotic sequence in 6 exon of CHM gene (chrX:85213886 G>A), causing nonsense-mutation (p.Arg267*, NM_000390.2) in 
hemizygous state. Conclusion. Etiopathogenetic approach in choroideremia diagnostics allows providing correct diagnosis, prevention 
and developing of new treatment methods considering etiological factor.
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Хороидеремия (CHM, OMIM303100) представляет 
собой редкое (1:50 000 мужчин) наследственное двусто‑
роннее заболевание, при котором происходит первичное 
поражение хориокапиллярного слоя сосудистой оболоч‑
ки с последующей прогрессирующей атрофией пигмент‑
ного эпителия сетчатки (ПЭС) и фоторецепторов [1–6]. 
Поскольку хороидеремия характеризуется сцепленным 
с Х‑хромосомой рецессивным типом наследования, кли‑
ническая картина заболевания развивается в основном 
только у мужчин; у женщин — носительниц патологиче‑
ского гена, как правило, не наблюдается снижения зре‑
ния, а изменения на глазном дне обычно слабо выраже‑
ны или отсутствуют.

Хороидеремия была впервые описана австрийским 
офтальмологом Людвигом Маутнером в 1872 году. По‑
видимому, в результате схожести глазного дна с пустыней 
Маутнер назвал увиденную картину «Chorioideremie», 
что является комбинацией слова chorioid и суффикса 
erēmia означающего бесплодную землю или пустыню. 
Таким образом, название болезни означает «область бес‑

плодной сосудистой оболочки» [5], следовательно, на‑
звание хороидеремия имеет непосредственное отноше‑
ние к офтальмоскопической картине, которая выглядит 
легко узнаваемой на поздних стадиях благодаря харак‑
терному бледно‑желтому цвету глазного дна, представ‑
ляющего собой подлежащую склеру.

Начало заболевания, как правило, приходится на 
подростковый возраст и проявляется прежде всего жа‑
лобами на нарушение зрения в темноте. Постепенная 
потеря периферического зрения приводит к сужению 
поля зрения, что выявляется при периметрии. Заболева‑
ние прогрессирует: постепенно потеря периферического 
зрения может приводить к слепоте в среднем возрасте 
[5]. Пациенты мужского пола обычно сохраняют высо‑
кую остроту зрения, пока дегенерация не затрагивает 
фовеа [6]. В финальной стадии хороидеремии может 
возникнуть кистозный макулярный отек, что приводит 
к еще большему снижению остроты зрения.

Причиной хороидеремии являются мутации в гене 
CHM, который кодирует Rab escort protein 1 (REP1). Ген 
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CHM (OMIM 300390) расположен на Х‑хромосоме в реги‑
оне Xq21.2, содержит 15 экзонов и кодирует REP1 субъеди‑
ницу 2‑субъединицы RAB‑геранилгеранилтрансферазы, 
которая присоединяет 20‑углеродные изопреноидные 
группы к остаткам цистеина в белках Rab, семействе ГТФ‑
связывающих белков, регулирующих везикулярный тра‑
фик [7, 8]. Продукт гена REP1 вовлечен в модификацию 
липидов Rab GTPазами, членами Ras суперсемейства 
монометрических G белков [9, 10]. Мутации в REP1, кон‑
кретнее в Rab27a, Rab6a, Rab38, приводят к пренилирова‑
нию и  дефициту белков трансмиттеров, что обусловли‑
вает прогрессирующую дегенерацию хориокапилляров, 
ПЭС и фоторецепторов [11, 12]. В экстраокулярных тка‑
нях REP2 компенсирует отсутствие REP1, и поэтому бо‑
лезнь ограничена сетчаткой [12–16].

Мы провели углубленное исследование двух клини‑
ческих случаев хороидеремии с мутацией в гене CHM 
в одной семье.
клинический случай 1

В «ФГБУ МНИИ ГБ им. Гельмгольца» Минздрава 
России обратился пациент Н., 1985 г.р., с жалобами на 
нарушение зрения в темноте. Пациенту было проведено 
комплексное офтальмологическое обследование, вклю‑
чавшее авторефрактометрию, определение остроты 
зрения с коррекцией, тонометрию, биомикроскопию, 
осмотр глазного дна, кинетическую периметрию, спек‑
тральную оптическую когерентную томографию (ОКТ) 
и электрофизиологические исследования.

Кроме офтальмологического обследования, было 
проведено молекулярно‑генетическое исследование ме‑
тодом секвенирования и генеало‑
гическое исследование.

Острота зрения с коррекцией 
составила: OD = 0,1 со sph ‑5,0 cyl 
‑1,0 ax 25 = 0,9 н/к, Vis OS = 0,15 
со sph ‑4,5 cyl ‑0,75 ax 5 = 0,9 н/к. 
По данным кинетической пери‑
метрии выявлено сужение полей 
зрения до 10 градусов на обоих 
глазах.

Фоторегистрацию глазного дна 
проводили с использованием фун‑
дус‑камеры AFC‑210/230 (Nidek, 
Япония). Снимки глазного дна па‑
циента Н. представлены на рис. 1. 
Высокая острота зрения у  паци‑
ента коррелировала с состоянием 
фовеа по данным спектральной 
ОКТ, полученным с помощью 
прибора Spectralis HRA+OCT 
(Heidelberg Engineering, Герма‑
ния), на которой сохранялась 
трехслойная структура: мембрана 
Бруха — ПЭС — наружная погра‑
ничная мембрана. Линия сочлене‑

ния наружных и внутренних сегментов фоторецепторов 
отсутствовала на периферии скана, но сохранялась в пре‑
делах фовеа (рис. 2а, б).

Электрофизиологические исследования включали 
регистрацию максимальной ЭРГ, высокочастотной рит‑
мической ЭРГ на 30 Гц и макулярной ЭРГ на красный 
стимул. Исследования проводились с использованием 
электроретинографа фирмы МБН (Россия). Максималь‑
ная ганцфельд ЭРГ была нерегистрируемой, что свиде‑
тельствовало об отсутствии функции периферической 
сетчатки. Высокочастотная ритмическая ЭРГ на 30 Гц 
также не регистрировалась, что отражало отсутствие 
функции колбочковой системы сетчатки. Макулярная 
ЭРГ на красный стимул была отмечена как субнормаль‑
ная, что характерно для сниженной функции наружных 
и средних слоев макулярной области сетчатки. Ампли‑
туда а‑волны была снижена и составляла 0,8 мкВ (OD) 
и  0,6  мкВ (OS) при норме 3,6 ± 1,1 мкВ, латентность 
α‑волны МЭРГ — удлинена и составила 34 мс на правом 
глазу и 33 мс на левом (норма 24,8 ± 2,1 мс). Зарегистри‑
ровано снижение амплитуды β‑волны МЭРГ более чем 
в 2 раза (OD  = 3,5 мкВ, OS  = 4 мкВ при норме 16,7 ± 
4,0 мкВ). Латентность β‑волны МЭРГ хотя и оставалась 
в пределах нормы, но имела тенденцию к удлинению 
(OD = 58,3 мс, OS = 59 мс при норме 54,8 ± 4,1 мс).

На основании характерных изменений глазного дна 
и параклинических данных пациенту был поставлен 
клинический диагноз хороидеремии, далеко зашедшая 
стадия.

Родословная семьи пациента представлена на рис. 3.

рис. 1. Глазное дно пациента Н. с хороидеремией

fig. 1. Ocular fundus patient H. with choroideremia
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клинический случай 2

Выполнено комплексное обследо‑
вание, аналогичное первому клиниче‑
скому случаю, сибса матери пробан‑
да Н. Пациент К., 1979 г.р. При осмотре 
острота зрения с  максимальной кор‑
рекцией составила OD sph ‑9,25  = 
0,1 н/к, OS sph ‑9,75 = 0,1 н/к. По дан‑
ным кинетической периметрии выяв‑
лено сужение полей зрения до 5 граду‑
сов на обоих глазах.

Глазное дно пациента К. — картина 
терминальной стадии хороидеремии. 
ДЗН насыщенно‑розового цвета c чет‑
кими границами на фоне глазного дна 
желтого цвета с коричневыми очагами 
на периферии. Ретинальные сосуды су‑
жены, ход в норме. Фовеальный и фо‑
веолярный рефлексы отсутствуют.

По данным спектральной ОКТ вы‑
являлось нарушение трехслойной 
структуры наружных слоев сетчатки на 
всем протяжении скана, включая субфовеальную зону. 
Помимо отсутствия линии сочленения наружных и вну‑
тренних сегментов фоторецепторов как важного струк‑
турного маркера дегенеративных изменений сетчатки в 
фовеа, наблюдался кистозный макулярный отек в средних 
и внутренних слоях сетчатки (рис. 4).

Максимальная ганцфельд ЭРГ была нерегистриру‑
емой, что свидетельствовало об отсутствии функции 
периферической сетчатки. Высокочастотная ритмиче‑

ская ЭРГ на 30 Гц была нерегистрируемой, что отража‑
ло отсутствие функции колбочковой системы сетчатки. 
Компоненты макулярной ЭРГ на красный стимул не вы‑
делялись из шума, что указывает на грубые нарушения 
функции макулярной области сетчатки и, вероятно, от‑
ражает, помимо дегенеративных изменений, и наруше‑
ние функции вследствие кистозного макулярного отека.

На основании характерных изменений глазного дна 
и параклинических данных пациенту был поставлен ди‑
агноз хороидеремии в терминальной стадии.

рис. 2. Спектральная ОКТ макулярной области у пациента Н. с хороидеремией

fig. 2. Spectral OCT macular area of the patient N. with choroideremia

рис. 3. Родословная семьи с патогенным вариантом нуклеотидной последователь-
ности в 6-м экзоне гена CHM (chX rs85213886 G>A), приводящим к образованию 
нонсенс-мутации p.Arg267*, NM_000390.2) в гемизиготном состоянии

fig. 3. Genealogical family tree with a pathogenic variant of the nucleotide sequence in the 
6 exon of the CHM gene (chX rs85213886 G> A), leading to the formation of the nonsense 
mutation p.Arg267 *, NM_000390.2) in the hemizygous state
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рис. 4. Спектральная ОКТ пациента К. — терминальная стадия хороидеремии с кистозным макулярным отеком

fig. 4. Spectral OCT of patient K. at the terminal stage of choroideremia with cystoid macular edema

Для установления этиологического фактора забо‑
левания оба пациента обследованы врачом‑генетиком 
в ФГБНУ «МГНЦ». Для молекулярно‑генетического ис‑
следования выполнен забор венозной крови, получены 
информированные согласия в соответствии с действую‑
щими кодексами РФ. Исследование проведено методом 
секвенирования кодирующих последовательностей по 
Сэнгеру. У обоих пациентов выявлен описанный ра‑
нее патогенный вариант нуклеотидной последователь‑
ности в  6  экзоне гена CHM (chrX:85213886 G>A), при‑
водящий к  образованию нонсенс‑мутации (p.Arg267*, 
NM_000390.2) в гемизиготном состоянии. Выявленный 
вариант нуклеотидной последовательности не зареги‑
стрирован в контрольных выборках «1000 геномов», 
ESP6500 и gnomAD (The Genome Aggregation Datebase). 
Мутации в гене CHM в гемизиготном состоянии описа‑
ны у пациентов с хороидеремией (OMIM:303100). Дан‑
ный вариант нуклеотидной последовательности следует 
расценивать как патогенный, являющийся причиной за‑
болевания.

Таким образом, в обоих случаях поставлен клинико‑
генетический диагноз хороидеремии.

Полученные результаты клинического, параклиниче‑
ского и молекулярно‑генетического обследования паци‑
ентов с хороидеремией показывают, что у членов одной 
семьи с одной и той же мутацией могут быть разные 
клинические проявления. В частности, возраст на мо‑
мент обследования определяет различия относительно 
остроты зрения, полей зрения, биоэлектрической актив‑
ности макулярной области, изменений в фовеа по дан‑
ным ОКТ, а также стадии заболевания, так как у стар‑
шего родственника выявлены более тяжелые изменения.

Характерные изменения глазного дна в сочетании с на‑
рушением зрения в темноте, концентрическими дефекта‑
ми поля зрения и изменением ЭРГ, представляющим со‑
бой прогрессирующее снижение палочковых компонентов 
вплоть до их отсутствия, позволяют поставить диагноз хо‑
роидеремии. Дифференциальную диагностику хороидере‑
мии проводят с пигментным ретинитом (ПР), сцепленным 
с Х‑хромосомой ПР (XLPR), синдромом Ашера 1‑го типа, 
синдрома Kearn‑Sayer (KSS) и атрофией гирате.

Клинические проявления и ранние изменения глаз‑
ного дна при хороидеремии схожи с таковыми при 
XLPR, что также проявляется никталопией и сужением 
полей зрения. XLPR отличается от хороидеремии элек‑
троретинографическими данными и типичным паттер‑
ном миграции ретинального пигмента. Носители хоро‑
идеремии имеют типичную пятнистую картину глазного 
дна, тогда как XLPR характеризуется наличием «костных 
телец» на периферии сетчатки.

Дифференциальный диагноз может проводиться меж‑
ду синдром Ашера 1‑го типа, манифестирующим врож‑
денным двухсторонним снижением слуха, появляющем‑
ся в пубертате ПР и хороидеремией, ассоциированной 
с малыми делециями. Несмотря на клиническое сходство, 
синдром Ашера не ассоциирован с мозаичной картиной 
глазного дна у женщин — носителей хороидеремии.

KSS вызван делецией митохондриальной ДНК 
и представляет собой триаду: пигментную ретинопатию, 
прогрессирующую наружную офтальмоплегию и воз‑
никновение до 20 лет. Картина глазного дна при KSS на‑
поминает глазное дно на терминальной стадии хороиде‑
ремии, которая регистрируется позже и характеризуется 
выраженной дегенерацией хориоидеи, ПЭС и сетчатки.
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Наконец, атрофия гирате  — аутосомно‑рецессив‑
ное заболевание, вызванное мутацией в гене орнитин 
аминотрансферазы и ассоциированное с повышенной 
концентрацией орнитина в плазме крови. Офтальмо‑
скопическую картину при атрофии гирате, возможно, 
наиболее часто путают с таковой при хороидеремии. Те‑
стирование на уровень орнитина в сыворотке крови по‑
зволяет дифференцировать эти два заболевания.

В последнее время стало доступным генетическое 
тестирование на мутации в гене CHM. При сцепленном 
с Х‑хромосомой типе наследования матери‑носители 
передают вызывающие заболевания мутации у 50 % де‑
тей. Больные мужчины передают мутацию только своим 
детям женского пола, которые являются облигатными 
носителями. Во всех случаях обнаружения мутации па‑
циенты должны получать консультацию по планирова‑
нию семьи и возможностям пренатальной диагностики. 
Пренатальная диагностика базируется на анализе ДНК 
фетальных клеток, полученных посредством аспирации 
ворсин хориона (на 11–13‑й неделе беременности) или 
амниоцентеза (на 16–18‑й неделе беременности).

В данный момент возможности лечения хороидере‑
мии ограничены. Пациентам назначают периодические 
осмотры у офтальмолога. Тем, кто нуждается в коррек‑
ции слабовидения, своевременно оказывают помощь 
для обеспечения максимально высокого качества жиз‑
ни. В качестве дополнительного лечения предложен пе‑
роральный прием лютеина и диета, богатая фруктами 
и зелеными овощами.

Активно разрабатываются методы генной инжене‑
рии, такие как модели индуцированных плюрипотент‑
ных стволовых клеток для исследования патогенеза хо‑
роидеремии и разработки потенциального лечения [17].

Задачей генной терапии является восстановление 
функции REP1 гена и спасение живых клеток сетчатки, 
лежащих над зонами атрофии ПЭС. Для использования 
генной заместительной терапии генетический материал 

(ДНК/РНК) нуждается в системе доставки  — векторе. 
В клинических испытаниях для переноса гена в клетки 
обычно используется модифицированный вирус. Для 
генной терапии хороидеремии, в частности, был предло‑
жен аденоассоциированный вирус [18–22]. Проводится 
целый ряд клинических исследований, включающих ген‑
ную терапию с использованием аденоассоциированного 
вирусного вектора (www.clinicaltrials.gov). Некоторые 
из них (NCT02553135, NCT01461213) уже завершены. 
Другие исследования  — GEMINI (NCT03507686), STAR 
(NCT03496012), THOR (NCT02671539), REGENERATE 
(NCT02407678) и прочие (NCT02077361, NCT02341807) 
продолжаются. Необходимо подчеркнуть, что из‑за 
прогрессирующей природы хороидеремии более ран‑
ние вмешательства приводят к лучшим результатам, 
поскольку имеет место меньшее повреждение сетчатки 
и хороидеи.

Точная верификация генетического варианта пато‑
логии позволяет проводить корректные лечебно‑про‑
филактические мероприятия, в том числе пренатальную 
диагностику. В 2017 году L. Yang и соавт. разработа‑
ли систему праймеров amplification refractory mutation  
system (ARMS) для быстрой и точной пренатальной диа‑
гностики хороидеремии методом полимеразной цепной 
реакции (ПЦР) [23].
заклЮчение

Таким образом, хороидеремия обладает уникальным 
клиническим фенотипом. Этиопатогенетический подход 
в диагностике заболевания позволяет проводить кор‑
ректную профилактику и разрабатывать новые методы 
лечения, направленные на этиологический фактор.
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Клинико-экономический анализ применения 
монофокальных интраокулярных линз при проведении 

хирургического лечения катаракты у взрослых пациентов  
на территории Российской Федерации

резЮме 

цель данного исследования — провести сравнительный клинико-экономический анализ применения монофокальных интраоку-
лярных линз (ИОЛ) при хирургическом лечении катаракты у взрослых пациентов на территории Российской Федерации. матери-
ал и методы. Была разработана модель оказания помощи пациентам с катарактой, при которой пациенту могут быть имплан-
тированы различные модели монофокальных ИОЛ — гидрофобные линзы на платформе AcrySof®, гидрофобные линзы других 
производителей или гидрофильные линзы различных производителей. Клинико-экономический анализ был проведен методом 
«затраты — эффективность» и «анализ влияния на бюджет» (АВБ). Были рассчитаны прямые медицинские затраты: ИОЛ, лече-
ние вторичной катаракты, лечение развившихся осложнений после повторного вмешательства. результаты. Проведенный ана-
лиз «затраты — эффективность» для монофокальных ИОЛ продемонстрировал, что наименьшие затраты на 1 случай успешного 
хирургического лечения катаракты с последующей имплантацией ИОЛ связаны с применением модели AcrySof® Single Piece — 
4938 руб., наибольшие затраты — с применением модели Tecnis® One — 11 753,5 руб. Использование других моделей гидро-
фобных ИОЛ на платформе AcrySof® показало экономическую целесообразность, поскольку анализируемые модели обладают 
невысокими показателями затрат на 1 случай эффективного лечения катаракты: AcrySof® IQ — 9858 руб., AcrySof® Natural — 
6452 руб. Проведенный анализ выявил, что прямые медицинские затраты на хирургическое лечение катаракты с импланта-
цией монофокальных ИОЛ различных производителей на 100 пациентов с учетом текущего распределения линз в закупке 
составляют 708 121 руб. При использовании в качестве монофокальных только ИОЛ на платформе AcrySof® затраты составят 
691 261 руб. при разнице 16 860 руб. в пользу применения ИОЛ на платформе AcrySof®. заключение. Результаты прове-
денного исследования показали, что применение различных моделей ИОЛ на платформе AcrySof® при хирургическом лечении 
катаракты у взрослых пациентов по сравнению с ИОЛ других производителей является экономически наиболее оправданным 
подходом к организации медицинской помощи пациентам с катарактой на территории РФ.

ключевые слова: катаракта, монофокальные интраокулярные линзы, гидрофильные, гидрофобные, анализ «затраты — 
эффективность», анализ влияния на бюджет
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abstraCt

purpose: To perform cost-effectiveness analysis of using different types of monofocal intraocular lenses (IOL) for cataract surgery in 
adults in Russian Federation. materials and methods. MS Excel based model of medical care patients with cataract has been devel-
oped for 1 patient undergoing surgery treatment. “cost-effectiveness” and “budget impact” analyses (BIA) were used to measure the 
costs associated with cataract treatment with different types of monofocal IOLs for the state budget. Direct medical costs included 
IOLs cost, treatment of PCO with neodymium-doped uttrium aluminium garnet laser capsulotomy (Nd:YAG), side effects treatment 
associated with Nd:YAG and were calculated from the Russian healthcare system perspective. results. Cost-effectiveness analysis 
among monofocal IOLs demonstrated that the lowest costs for 1 case of successful cataract surgery followed by implantation of 
the IOL are connected with the use of the AcrySof® Single Piece model — 4,938 rubles, the largest costs — using the Tecnis® One 
model — 11,753.5 rubles. The use of others hydrophobic IOLs on the AcrySof® platform demonstrated economic feasibility, analyzed 
models have costs for 1 effective cataract treatment -AcrySof® IQ 9,858 rubles, AcrySof® Natural 6,452 rubles. The conducted BIA 
has showed that direct medical costs for surgical treatment of cataracts with the implantation of monofocal IOLs from different manu-
facturers for 100 patients amount to 708,121 rubles. If ua monofocal IOL are used alone on an AcrySof® platform, the cost will be 
691,261 rubles, the difference is in favor of monofocal IOL on an AcrySof® platform — 16,860 rubles. Conclusion. Using AcrySof® 
IOLs for cataract surgery in adult patients is an effective and an economically justified treatment option in Russia Federation.

Keywords: cataract, monofocal intraocular lenses, hydrophilic, hydrophobic, “cost-aeefectiveness” analysis, budget impact analysis
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введение

Катаракта — частичное или полное нарушение про‑
зрачности хрусталика  — является одной из основных 
причин слабовидения и обратимой слепоты в мире, 
поражая каждого шестого человека в возрасте старше 
40 лет и подавляющую часть населения — к 80‑ти годам 
[1, 2]. Данное заболевание является прогрессирующим 
и ведет к снижению не только зрительных функций, но 
и ассоциируется с уменьшением всех видов активности 
пациента, что ведет к значительному нарушению каче‑
ства жизни [3].

По данным Национального института глаза, в Со‑
единенных Штатах Америки катарактой страдают около 
24,4 млн человек. Учитывая постепенно увеличивающу‑
юся продолжительность жизни, особенно характерную 
для экономически развитых стран, прогнозируется рост 
количества пациентов с катарактой до 50 млн человек 
к  2050 году [4]. В 2017 году в Российской Федерации 
(РФ) заболеваемость катарактой среди взрослого насе‑

ления составила 305,3 случая на 100 тыс. населения, или 
357 958 человек [5], при этом распространенность ката‑
ракты составила 2141,9 случая на 100 тыс. населения, или 
2 510 976 человек [6].

В настоящее время, согласно зарубежным и отече‑
ственным рекомендациям [3, 7], основным методом ле‑
чения катаракты является оперативное вмешательство. 
Хирургическое лечение катаракты показано пациентам со 
снижением зрительных функций, приводящим к ограни‑
чению трудоспособности и нарушению качества жизни. 
Последнее может наблюдаться даже при относительно 
высоких показателях остроты зрения. Таким образом, сте‑
пень зрелости катаракты не имеет определяющего значе‑
ния при выявлении показаний к удалению хрусталика [3].

В РФ в среднем 3/4 операций по поводу лечения ка‑
таракты проводится с применением метода факоэмуль‑
сификации (ФЭ), в остальных случаях делается выбор 
в  пользу методик традиционной экстра‑ или интра‑
капсулярной экстракции. Необходимо отметить, что 
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подавляющее большинство ведущих отечественных 
офтальмологических клиник практически полностью 
перешли на хирургию катаракты малых разрезов, уда‑
ляя до 95–98  % катарактальных хрусталиков методом 
ФЭ с имплантацией эластичной модели интраокуляр‑
ной линзы (ИОЛ) [8, 9]. Данный метод является высоко 
стандартизированным методом хирургического лечения 
катаракты, клинические особенности которого обосно‑
вывают выбор оптимальной модели среди большого ас‑
сортимента ИОЛ в каждом отдельном случае, при этом 
с учетом возраста пациента и сопутствующей патологии 
глазного яблока.

По данным DISCOVERY Research Group [10], объ‑
ем рынка глазных протезов и ИОЛ в России составил 
в первом полугодии 2017 года 21 667,6 тыс. $. В стои‑
мостном выражении импорт глазных протезов и ИОЛ 
в Россию в 2016 году составил 26 479,9 тыс. $., экспорт — 
268,1 тыс. $. Рост экспорта в 2016 году составил 28,7 % по 
отношению к 2015 году. Наибольшую долю рынка ИОЛ 
занимает такой производитель, как Alcon Laboratories Inc.

В настоящее время монофокальные ИОЛ являются 
наиболее распространенным типом линз, который ши‑
роко представлен на отечественном рынке. Они обе‑
спечивают высокое качество зрения на определенной 
дистанции (вблизи или вдаль), практически не давая 
аберраций. Существует несколько вариантов данного 
вида ИОЛ: сферические и асферические, с/без фильтра 
ультрафиолетового (УФ) спектра света, с/без фильтра 
синего спектра света. В ряде исследований было пока‑
зано, что применение асферических монофокальных 
ИОЛ связано с возникновением меньшего количества 
аберраций (искажений) и более высокой контрастной 
чувствительностью [11, 12]. Применение линз с филь‑
трами позволяет снизить неблагоприятное воздействие 
ультрафиолетового излучения на сетчатку и сохранить 
нервные клетки центральной области сетчатой оболоч‑
ки (макулы), которые нередко поражаются у лиц стар‑
шего возраста.

Таким образом, в связи с высокой распространенно‑
стью катаракты среди взрослых пациентов, высокой эф‑
фективностью проведения хирургического лечения с по‑
следующей имплантацией ИОЛ с целью восстановления 
остроты зрения, широким многообразием представлен‑
ных на рынке искусственных хрусталиков в настоящее 
время актуально проведение клинико‑экономического 
анализа применения наиболее распространенного вида 
ИОЛ при хирургическом лечении катаракты у взрослых 
пациентов.

Цель исследования  — провести сравнительный 
клинико‑экономический анализ применения монофо‑
кальных ИОЛ при хирургическом лечении катаракты 
у взрослых пациентов на территории РФ.

Задачи:
•	 разработать	 модель	 оказания	 помощи	 взрослым	

пациентам с катарактой с учетом применения различ‑
ных моделей монофокальных ИОЛ;

•	 провести	 анализ	медицинских	 затрат	на	 хирурги‑
ческое лечение катаракты у взрослых пациентов;

•	 провести	 сравнительный	клинико-экономический	
анализ применения различных моделей монофокальных 
ИОЛ при хирургическом лечении катаракты у взрослых 
пациентов на территории РФ;

•	 провести	анализ	чувствительности	модели	к	изме‑
нению исходных параметров;

•	 провести	 анализ	 влияния	 на	 бюджет	 применения	
различных моделей монофокальных ИОЛ при хирурги‑
ческом лечении катаракты у взрослых пациентов.

Дизайн исследования: метод клинико‑экономиче‑
ского анализа «затраты — эффективность» (CEA — cost‑
effectiveness analysis), анализ влияния на бюджет (BIA — 
budget impact analysis).

Гипотеза исследования: Имплантация различных 
моделей ИОЛ на платформе AcrySof® при проведении 
хирургического лечения катаракты у взрослых пациен‑
тов по сравнению с ИОЛ других производителей являет‑
ся экономически оправданным подходом к организации 
медицинской помощи пациентам с катарактой на терри‑
тории РФ.
материалы и методы

На первом этапе исследования в доступных источ‑
никах (электронные базы данных Кокрановской би‑
блиотеки и Medline) был проведен анализ данных по 
оценке эффективности и безопасности применения 
монофокальных ИОЛ при хирургическом лечении по 
поводу катаракты у взрослых пациентов. Было выявле‑
но, что использование ИОЛ из различного материала — 
гидрофобного или гидрофильного — связано с разной 
частотой развития вторичной катаракты. В процессе 
изучения литературы была обнаружена работа Y. Zhao 
и соавт. [13], касающаяся мета‑анализа и сравнения 
частоты возникновения помутнения задней капсулы 
хрусталика (вторичной катаракты) после хирургиче‑
ского лечения с имплантацией гидрофобных и гидро‑
фильных ИОЛ. А также мультицентровое ретроспек‑
тивное когортное исследование P. Ursell и соавт. [14], 
в рамках которого проводили оценку частоты прове‑
дения Nd:YAG‑лазерной капсулотомии для лечения 
развившейся вторичной катаракты после ФЭК с по‑
следующей имплантацией ИОЛ в течение первых 3 лет 
после операции.

Исходя из гипотезы исследования, анализ выполня‑
ли клинико‑экономическим методом «затраты — эффек‑
тивность», который подразумевает соотнесение затрат 
с полученными результатами и сравнение двух и более 
альтернативных медицинских технологий по этому по‑
казателю. При этом результаты представляются в виде 
«натуральных» показателей клинической эффективно‑
сти или числа лет сохраненной жизни, иных значимых 
для конкретной патологии объективных критериев [15]. 
В случае катаракты таким показателем является 1 слу‑
чай успешного хирургического лечения с имплантацией 
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ИОЛ без развития вторичной катаракты в течение 3 лет 
с момента операции.

Расчет показателя «затраты — эффективность» про‑
водится по формуле:

CER = DC/Ef,
где CER (cost‑effectiveness ratio) — соотношение «затра‑
ты/эффективность» (показывает затраты, приходящиеся 
на единицу эффективности), DC (direct costs) — прямые 
затраты, Ef (effectiveness) — эффективность применения 
медицинской технологии.

Для выполнения клинико‑экономического анализа 
на базе программного обеспечения Microsoft Excel была 
построена модель оказания помощи взрослым пациен‑
там с катарактой, которая учитывает, что при хирурги‑
ческом лечении могут быть имплантированы различные 
модели монофокальных ИОЛ. Модель строилась в рас‑
чете на 1 пациента. Временной горизонт моделирования 
составил 4 года. Моделирование начиналось с момента 
проведения оперативного лечения по поводу катарак‑
ты с последующей имплантацией ИОЛ, далее в течение 
3 лет оценивалась вероятность наступления осложне‑
ния — вторичной катаракты, в течение еще 1 года прово‑
дилась оценка частоты возникновения дополнительных 
осложнений, в том числе после проведения повторного 
вмешательства.

В послеоперационном периоде наиболее частым 
и  значимым осложнением является помутнение задней 
капсулы, или вторичная катаракта [16, 17]. При оценке 
частоты возникновения вторичной катаракты было по‑
казано, что при использовании ИОЛ, изготовленных из 

гидрофобных материалов, вторичная катаракта развива‑
ется реже, чем при использовании ИОЛ, изготовленных 
из гидрофильных материалов. В крупном ретроспектив‑
ном когортном исследовании P. Ursell и соавт. [14] прово‑
дили оценку возникновения вторичной катаракты после 
имплантации монофокальных ИОЛ различных произво‑
дителей и частоты проведения по этому поводу Nd:YAG‑
лазерной капсулотомии. Было выявлено, что при имплан‑
тации моноблочных монофокальных ИОЛ в течение 3 лет 
после проведения операции частота проведения Nd:YAG‑
лазерной капсулотомии по поводу вторичной катаракты 
составила 2,4 % при имплантации гидрофобных ИОЛ на 
платформе AcrySof®, 5,1 % — при имплантации гидрофоб‑
ных ИОЛ других производителей, 10,9 % — при имплан‑
тации гидрофильных ИОЛ различных производителей. 
Таким образом, модель строилась с учетом 3 вариантов 
имплантации ИОЛ: гидрофобные ИОЛ AcrySof®, гидро‑
фобные ИОЛ других производителей и гидрофильные 
ИОЛ различных производителей. Общая характеристика 
модели представлена на рис. 1.

1-й вариант
Взрослому пациенту с катарактой в ходе хирурги‑

ческого лечения имплантируют гидрофобную ИОЛ на 
платформе AcrySof®, в течение 3 лет после операции ча‑
стота развития вторичной катаракты, требующей хирур‑
гического лечения, составляет 2,4 % [14].

2-й вариант
Взрослому пациенту с катарактой в ходе хирургиче‑

ского лечения имплантируют гидрофобную ИОЛ, выпол‑
ненную не на платформе AcrySof®, в течение 3 лет после 

рис. 1. Общая характеристика модели

fig. 1. General characteristic of the model

Примечание: ИОЛ — интраокулярная линза / IOL — intraocular lens, PCO — posterior capsular opacification.
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операции частота развития вторичной катаракты, требу‑
ющей хирургического лечения, составляет 5,1 % [14].

3-й вариант
Взрослому пациенту с катарактой в ходе хирургическо‑

го лечения имплантируют гидрофильную ИОЛ любого из 
анализируемых производителей, в течение 3 лет после опе‑
рации частота развития вторичной катаракты, требующей 
хирургического лечения, составляет 10,9 % [14].

При анализе осложнений в течение 1 года после про‑
ведения повторного хирургического вмешательства по 
поводу вторичной катаракты были выделены следующие 
наиболее частые осложнения: отслойка сетчатки [18], 
глаукома [18, 19], кистозный макулярный отек [18].

Для оценки частоты возникновения указанных ос‑
ложнений были проанализированы данные клиниче‑
ских исследований, в которых были зафиксированы 
данные осложнения после проведения Nd:YAG‑лазерной 

капсулотомии по поводу вторичной катаракты. Данные 
представлены в таблице 1.

Оценка затрат на оказание помощи взрослым паци‑
ентам с катарактой проводилась с учетом прямых меди‑
цинских затрат: ИОЛ, проведение повторного вмеша‑
тельства по поводу развившейся вторичной катаракты, 
лечение развившихся осложнений после повторного 
вмешательства.

Для определения моделей монофокальных ИОЛ, ис‑
пользуемых в отечественной практике, были проанали‑
зированы данные сайта единой информационной систе‑
мы в сфере закупок [20] за период с января до середины 
декабря 2017 года  — данные представлены в таблице 2. 
Для дальнейшего анализа были отобраны модели моно‑
фокальных ИОЛ с фильтром ультрафиолетового спектра 
света, так как воздействие ультрафиолетовых лучей спек‑
тра В может приводить к помутнению хрусталика [3].

таблица 1. Анализ частоты возникновения осложнений после проведения Nd:YAG-лазерной капсулотомии по поводу вторичной катаракты

table 1. Analysis of complications after Nd: YAG-laser capsulotomy for secondary cataract

Осложнение/Complication
Частота развития осложнений / Frequency of complications Источник информации /  

Sourse of informationв течение 1 месяца / within 1 month в течение 1 года / within 1 year

отслойка сетчатки / Retinal detachment 0,1 % 1,18 % [18]

Глаукома / Glaucoma 0,3 % 3,03 % [18, 19]

Кистозный макулярный отек / Cystoid macular edema 0,3 % 3,61 % [18]

таблица 2. Модели монофокальных ИОЛ, представленных на отечественном рынке, по данным сайта единой информационной системы 
в сфере закупок

table 2. Models of monofocal IOLs presented on the domestic market according to the site of a single information system in the field of 
procurement

Модель линзы / Lens 
model Производитель / Manufacturer

Свойство материала 
линзы / Property of the 

lens material

Характеристика / 
Characteristic

Наличие ультрафиолето-
вого фильтра / Presence 

of ultraviolet filter

Наличие фильтра синего 
спектра света / Presence 

of a blue light filter

Средняя сто-
имость, руб. / 

Average cost, rub.

Aspira-aAy® HumanOptic, Германия / 
HumanOptic, Germany

Гидрофильный / 
Hydrophilic

Асферическая / 
Aspherical + + 6072

Ocuflex® F6125SQY
Polymer Technologies International, 
Индия / Polymer Technologies Inter-
national, India

Гидрофильный / 
Hydrophilic

Асферическая / 
Aspherical + + 1459

Ocuflex® YPH55
Polymer Technologies International, 
Индия / Polymer Technologies Inter-
national, India

Гидрофильный / 
Hydrophilic

Асферическая / 
Aspherical + - 1894

Optimed® «Preloaded» ЗАО «Оптимедсервис», Россия / 
Company «Optimedservise», Russia

Гидрофобный / 
Hydrophobic

Сферическая / 
Spherical + + 2265

Optimed® Y ЗАО «Оптимедсервис», Россия / 
Company «Optimedservise», Russia

Гидрофильный / 
Hydrophilic

Сферическая / 
Spherical + + 1673

Optimed® ЗАО «Оптимедсервис», Россия / 
Company «Optimedservise», Russia

Гидрофильный / 
Hydrophilic

Сферическая / 
Spherical + - 997

AcrySof® IQ Alcon, США / Alcon, USA Гидрофобный / 
Hydrophobic

Асферическая / 
Aspherical + + 8873

AcrySof® Natural Alcon, США / Alcon, USA Гидрофобный / 
Hydrophobic

Сферическая / 
Spherical + + 5549

AcrySof® Single Piece Alcon, США / Alcon, USA Гидрофобный / 
Hydrophobic

Сферическая / 
Spherical + - 4071

ULTIMA® Eyeol UK Limited, Великобритания / 
Eyeol UK Limited, United Kingdom

Гидрофильный / 
Hydrophilic

Сферическая / 
Spherical + - 3909
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Модель линзы / Lens 
model Производитель / Manufacturer

Свойство материала 
линзы / Property of the 

lens material

Характеристика / 
Characteristic

Наличие ультрафиолето-
вого фильтра / Presence 

of ultraviolet filter

Наличие фильтра синего 
спектра света / Presence 

of a blue light filter

Средняя сто-
имость, руб. / 

Average cost, rub.

Akreos® MI 60 Bausch&Lomb, США / Bausch&Lomb, 
USA

Гидрофильный / 
Hydrophilic

Асферическая / 
Aspherical + - 6275

CrystalView® Latan, Россия / Latan, Russia Гидрофильный / 
Hydrophilic

Асферическая / 
Aspherical + + 2377

GalaxyFold® 
UltraSmart

Ellis Ophthalmic Technologies, США / 
Ellis Ophthalmic Technologies, USA

Гидрофильный / 
Hydrophilic

Асферическая / 
Aspherical + - 4764

Acryfold® 502
Appasamy Ocular Devices Ltd., 
Индия / Appasamy Ocular Devices 
Ltd., India

Гидрофильный / 
Hydrophilic

Сферическая / 
Spherical + - 2039

Acryfold® 601
Appasamy Ocular Devices Ltd., 
Индия / Appasamy Ocular Devices 
Ltd., India

Гидрофильный / 
Hydrophilic

Асферическая / 
Aspherical + + 2137

C-flex/SuperFlex® Rayner, Великобритания / Rayner, 
United Kingdom

Гидрофильный / 
Hydrophilic

Сферическая / 
Spherical + - 4118

Hydro-Sense® Aspheric
RUMEX International Ltd., Велико-
британия / RUMEX International Ltd., 
United Kingdom

Гидрофильный / 
Hydrophilic

Асферическая / 
Aspherical + - 3745

МИОЛ-2® Репер НН, Россия / Reper HH, Russia Гидрофобный / 
Hydrophobic

Сферическая / 
Spherical - - 2206

МИОЛ-HD® Репер НН, Россия / Reper HH, Russia Гидрофобный / 
Hydrophobic

Асферическая / 
Aspherical - - 2629

Hoya 250 iSert® HOYA CORPORATION, Япония / HOYA 
CORPORATION, Japan

Гидрофобный / 
Hydrophobic

Асферическая / 
Aspherical + - 5277

Hoya 251 iSert® HOYA CORPORATION, Япония / HOYA 
CORPORATION, Japan

Гидрофобный / 
Hydrophobic

Асферическая / 
Aspherical + + 5277

Tecnis® One (ZCB00) Abbott Medical Optics, США / Abbott 
Medical Optics, USA

Гидрофобный / 
Hydrophobic

Асферическая / 
Aspherical + - 9564

CT Asphina® Carl Zeiss Meditec AG, Германия / 
Carl Zeiss Meditec AG, Germany

Гидрофобный / 
Hydrophobic

Асферическая / 
Aspherical + - 6397

AkreosAO® Bausch&Lomb, США / Bausch&Lomb, 
USA

Гидрофильный / 
Hydrophilic

Асферическая / 
Aspherical + - 4936

enVista® Bausch&Lomb, США / Bausch&Lomb, 
USA

Гидрофобный / 
Hydrophobic

Асферическая / 
Aspherical + - 8256

Basis Z® 1stQ GmbH, Германия / 1stQ GmbH, 
Germany

Гидрофобный / 
Hydrophobic

Асферическая / 
Aspherical + +/- 4854

i-Flex®
i-Medical Ophthalmic International 
GmbH, Германия / i-Medical Ophthal-
mic International GmbH, Germany

Гидрофильный / 
Hydrophilic

Сферическая / 
Spherical + - 2254

Продолжение таблицы 1

Оценка затрат на лечение развившегося осложнения 
(вторичной катаракты) проводилась с учетом обраще‑
ния пациента к врачу в условиях амбулаторно‑поликли‑
нического учреждения для диагностики вторичной ка‑
таракты и проведения Nd:YAG‑лазерной капсулотомии 
или дисцизии. При возникновении осложнений после 
вторичного вмешательства пациент также обращался 
к врачу в условиях амбулаторно‑поликлинического уч‑
реждения для диагностики состояния, после чего опре‑
делялась дальнейшая тактика лечения.

Затраты на проведение лечения по поводу развив‑
шейся вторичной катаракты и осложнений, возникших 
на фоне лечения вторичной катаракты, рассчитывались 
на основании нормативов финансовых затрат на один 
случай лечения в условиях круглосуточного стациона‑

ра, дневного стационара и в амбулаторных условиях за 
счет средств обязательного медицинского страхования 
(ОМС) согласно Тарифному соглашению на оплату ме‑
дицинской помощи, оказываемой по территориальной 
программе обязательного медицинского страхования 
на 2018 год с учетом Методических рекомендаций по 
способам оплаты медицинской помощи за счет средств 
ОМС Федерального фонда ОМС, на основании которых 
был определен коэффициент затратоемкости для соот‑
ветствующей клинико‑статистической группы [21, 22]. 
Расчеты затрат приведены с учетом среднего значения 
нормативов для всех регионов РФ на 2018 год:

•	 проведение	 повторного	 вмешательства	 по	 поводу	
развившейся вторичной катаракты: диагностика состо‑
яния — 3165,04 руб., лечение — 24 887,62 руб.;
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•	 лечение	развившихся	осложнений	после	повторно‑
го вмешательства:
 отслойка сетчатки: диагностика состояния  — 

3165,04 руб., лечение — 30 090,24 руб.,
 глаукома: диагностика состояния — 3165,04 руб., 

лечение — 24 887,62 руб.,
 кистозный макулярный отек: диагностика состоя‑

ния — 3165,04 руб., лечение — 49 009,47 руб.
На следующем этапе проводился анализ влияния на 

бюджет (АВБ), который является частью комплексной 
оценки медицинских технологий и направлен на оценку 
финансовых последствий их применения. Распределение 
долей монофокальных ИОЛ было определено на осно‑
вании данных информационно‑аналитической системы 
Headway Company по тендерным закупкам ИОЛ, состо‑
явшимся в 2017 году, данные представлены в таблице 3. 
В дальнейший анализ были включены наиболее распро‑
страненные на отечественном рынке модели монофокаль‑
ных ИОЛ. Были сделаны допущения, что для нескольких 
видов монофокальных ИОЛ, относящихся к  одному 
производителю, доля разделялась на равные части и что 
анализируемые монофокальные ИОЛ, производители 
которых не представлены в таблице, относятся к группе 
«другие компании», доля также была разделена на равные 
части по количеству представленных ИОЛ.

В ходе анализа чувствительности оценивалась устой‑
чивость результатов моделирования к изменению ис‑
ходных параметров — критериев эффективности и сто‑
имости ИОЛ  — в сторону увеличения и уменьшения 
значений на 25 %.
результаты

В первой части исследования в ходе обзора литера‑
туры была выявлена зависимость между частотой раз‑
вития осложнений (вторичной катаракты) и свойствами 
материала ИОЛ. Было установлено, что имплантация 
ИОЛ из гидрофобного материала ассоциируется с более 
низкой частотой развития вторичной катаракты, чем 
имплантация ИОЛ из гидрофильного материала.

При оценке затрат на ведение взрослых пациентов 
с катарактой были учтены только прямые медицинские 
затраты, данные которых представлены в таблице 4.

Результаты анализа затрат на ведение 1 пациента 
с  катарактой после имплантации монофокальной ИОЛ 
демонстрируют, что наибольшие затраты связаны с при‑
менением модели Tecnis® One (ZCB00) производства 
Abbott Medical Optics, США, — 11 154 руб., наименьшие 
затраты  — с применением модели AcrySof® Single Piece 
производства компании «Алкон», США, — 4819 руб. За‑
траты, связанные с применением других моделей ИОЛ 
производства компании «Алкон», США, составили 
9621 руб. для модели AcrySof® IQ, 6297 руб. — для модели 
AcrySof® Natural.

Среди анализируемых сферических монофокаль‑
ных ИОЛ наименьшие затраты связаны с применением 
AcrySof® Single Piece производства компании «Алкон», 

США, — 4819 руб., наибольшие — с применением моде‑
лей C‑flex®/SuperFlex®, производство Rayner, Великобри‑
тания, — 7516,5 руб.

Среди асферических монофокальных ИОЛ наи‑
меньшие затраты связаны с применением модели 
Ocuflex® F6125SQY, производства Polymer Technologies 
International, Индия, — 4857,5 руб., наибольшие — с при‑
менением модели ИОЛ Tecnis® One (ZCB00), производ‑
ства Abbott Medical Optics, США, — 11 154 руб.

Среди сферических монофокальных ИОЛ с филь‑
тром синего спектра света присутствует только одна 
модель  — AcrySof® Natural, производства компании  
«Алкон», США, — 6297 руб.

Среди асферических монофокальных ИОЛ с филь‑
тром синего спектра света наибольшие затраты связа‑
ны с применением модели AcrySof® IQ, производства 
компании «Алкон», США,  — 9621 руб., наименьшие  — 
с применением модели Ocuflex® F6125SQY, производства 
Polymer Technologies International, Индия, — 4857,5 руб.

Проведенный анализ «затраты  — эффективность» 
среди монофокальных ИОЛ продемонстрировал, что 
наименьшие затраты на 1 случай успешного хирургиче‑
ского лечения катаракты с последующей имплантацией 
ИОЛ связаны с применением модели AcrySof® Single Piece, 
производства компании «Алкон», США, — 4938 руб., наи‑
большие — с применением модели Tecnis® One (ZCB00), 
производства Abbott Medical Optics, США, — 11 753,5 руб.

Применение других моделей гидрофобных ИОЛ на 
платформе AcrySof® продемонстрировало экономиче‑
скую целесообразность, анализируемые модели облада‑
ют невысокими показателями затрат на 1 случай эффек‑
тивного лечения катаракты по сравнению с ИОЛ других 

таблица 3. Распределение долей монофокальных ИОЛ по данным 
тендерных закупок в 2017 году

table 3. Distribution of shares of monofocal IOLs according to tender 
procurement data in 2017

Производитель / Manufacturer Доля / Share,  %

Alcon, США / Alcon, USA 23,5

Polymer Technologies International, Индия / Polymer Technologies Interna-
tional, India 12,5

Bausch&Lomb, США / Bausch&Lomb, USA 8,5

RUMEX International Ltd., Великобритания / RUMEX International Ltd., United 
Kingdom 7,5

AI Optics Limited, Индия / AI Optics Limited, India 6,5

Eyeol UK Limited, Великобритания / Eyeol UK Limited, United Kingdom 5,5

Rayner, Великобритания / Rayner, United Kingdom 5,5

Ellis Ophthalmic Technologies, США / Ellis Ophthalmic Technologies, USA 5,5

Latan, Россия / Latan, Russia 4,5

HOYA Corporation, Япония / HOYA Corporation, Japan 4,5

HumanOptic, Германия / HumanOptic, Germany 3,5

Другие компании / Others 12,5
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производителей: для модели AcrySof® IQ  — 9858 руб. 
и для модели AcrySof® Natural — 6452 руб.

Проведенный АВБ показал, что прямые медицинские 
затраты на хирургическое лечение катаракты с импланта‑
цией монофокальных ИОЛ различных производителей  
на 100 пациентов составляют 708 121 руб., при использо‑
вании в качестве монофокальных только ИОЛ на плат‑
форме AcrySof® затраты составят 691 261 руб., с разни‑
цей 16 860 руб. в пользу применения ИОЛ на платформе 
AcrySof®.

На заключительном этапе исследования был прове‑
ден однофакторный анализ чувствительности модели 
к изменению исходных параметров — стоимости ИОЛ, 
критериев эффективности  — в сторону увеличения 
и уменьшения значений до 25 %, который показал устой‑
чивость разработанной модели к изменению исходных 
параметров.
обсуждение

В связи с высокой распространенностью катаракты 
среди взрослых пациентов, высокой эффективностью 
проведения хирургического лечения с последующей им‑
плантацией ИОЛ с целью восстановления остроты зре‑
ния, широким многообразием представленных на рынке 
искусственных хрусталиков в настоящее время актуаль‑
но проведение сравнительного клинико‑экономическо‑
го анализа, касающегося применения различных видов 
ИОЛ при хирургическом лечении катаракты у взрослых 
пациентов на территории РФ.

При анализе литературных данных было выявлено, 
что в настоящее время на территории РФ не было про‑
ведено клинико‑экономического исследования относи‑
тельно применения всех основных моделей монофокаль‑
ных ИОЛ различных производителей, представленных 
на отечественном рынке, в рамках одного исследования.

В отечественном исследовании Г.А. Федяшева [23] 
проводился клинико‑экономический анализ эффек‑
тивности имплантации различных видов (торических 
и сферических) ИОЛ, произведенных на платформе 
AcrySof®, после ФЭ катаракты у пациентов с исходным 
роговичным астигматизмом.

В зарубежном ретроспективном исследовании 
F. Cullin и соавт. [24] проводилась оценка частоты разви‑
тия вторичной катаракты и, соответственно, выполнения 
Nd:YAG‑лазерной капсулотомии для лечения развившей‑
ся вторичной катаракты и связанных с этим затрат при 
применении 3 различных вариантов ИОЛ  — AcrySof®, 
Akreos® Adapt и Tecnis® Acryl, выполненных из гидро‑
фобного и гидрофильного акрила. В ходе исследования 
было показано, что Nd:YAG‑лазерную капсулотомию для 
лечения развившейся вторичной катаракты выполняли 
в 7,47 % случаях в группе AcrySof®, в 17,71 % случаев в груп‑
пе Akreos® и в 3,75 % случаев в  группе Tecnis®. Средние 
затраты на проведение Nd:YAG‑лазерной капсулотомии 
в группе AcrySof® составили €18,75, в группе Akreos®  — 

€44,25 и в группе Tecnis®  — €9,25. Таким образом, было 
показано, что затраты на проведение хирургического ле‑
чения катаракты и Nd:YAG‑лазерной капсулотомии были 
больше в группе Akreos® на €9,81 по сравнению с двумя 
остальными группами.

В другом зарубежном ретроспективном исследова‑
нии N. Kossack и соавт. [25] проводилась оценка часто‑
ты развития вторичной катаракты в зависимости от 
свойств материала имплантированной ИОЛ. В ходе ис‑
следования было показано, что при использовании ги‑
дрофобных ИОЛ значительно реже развивается вторич‑
ная катаракта — в 31,57 % случаев по сравнению с 56,6 % 
при применении гидрофильных ИОЛ (p < 0,0001). Кроме 
того, было показано, что применение гидрофобных ИОЛ 
ассоциировано с меньшими затратами на 1 пациента на 
послеоперационное лечение в течение 4 лет с момента 
проведения хирургического лечения  — €50,03 по срав‑
нению с €87,81 при использовании гидрофильных ИОЛ. 
Общие затраты на лечение вторичной катаракты в груп‑
пе гидрофобных ИОЛ (2078 пациентов) составили €103 
958,28, в группе гидрофильных ИОЛ (947 пациентов) — 
€83 159,07.

Таким образом, в ряде зарубежных исследований 
[24, 25] и в настоящем клинико‑экономическом анали‑
зе было показано, что применение гидрофобных ИОЛ, 
в частности ИОЛ на платформе AcrySof®, ассоциировано 
с более низкой частотой развития вторичной катаракты 
и, соответственно, с меньшими затратами на лечение ос‑
ложнений.
выводы

В представленном исследовании была проведена 
оценка клинической эффективности и экономической 
целесообразности применения различных моделей мо‑
нофокальных ИОЛ. В ходе исследования было проде‑
монстрировано, что применение модели AcrySof® Single 
Piece, производства компании «Алкон», США, связано 
с наименьшими суммарными затратами на ведение 1 па‑
циента с катарактой после имплантации монофокаль‑
ных ИОЛ и наименьшими затратами на 1 случай успеш‑
ного хирургического лечения катаракты с последующей 
имплантацией ИОЛ.

Результаты проведенного исследования показали, 
что применение различных моделей ИОЛ на платформе 
AcrySof® при хирургическом лечении катаракты у взрос‑
лых пациентов по сравнению с ИОЛ других производи‑
телей является экономически оправданным подходом 
к организации медицинской помощи пациентам с ката‑
рактой на территории РФ.
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В феврале 2019 года исполнилось 100 лет со дня 
рождения Аполлона Николаевича Добромысло‑
ва — врача, офтальмолога, ученого, педагога, док‑
тора медицинских наук, профессора, отличника 
здравоохранения.

Аполлон Николаевич Добромыслов родил‑
ся 2 февраля 1919 года в городе Семипалатинске 
(Северный Казахстан). Окончив среднюю школу 
с  «золотым» аттестатом, Аполлон Николаевич без 
экзаменов был зачислен в Первый Московский 
медицинский институт. В июле 1941 года после 
окончания четвертого курса его призвали в дей‑
ствующую армию, где он прошел путь от младшего 
врача санитарной роты до начальника медицинской 
части эвакогоспиталя по профилю «голова». После 
войны Аполлон Николаевич вернулся к обучению 
на 5‑й курс, окончил Первый медицинский инсти‑
тут и был принят ординатором на кафедру глазных 
болезней. В 1951 году под руководством заведующе‑
го кафедрой офтальмологии, член‑корреспондента 
АМН СССР профессора А.Я. Самойлова А.Н. До‑
бромыслов защитил кандидатскую диссертацию на 
тему: «Роль капиллярного кровообращения в жид‑
костном обмене сетчатой оболочки глаза».

С 1951 года Аполлон Николаевич работал асси‑
стентом, а затем доцентом кафедры глазных болез‑
ней Кишиневского медицинского института, кото‑
рой в то время руководил профессор И.Н. Курлов. 
А.Н. Добромыслов часто выезжал в разные районы 

Молдавии, оказывая консультативную и врачебную 
офтальмологическую помощь.

В 1959 году Аполлон Николаевич с семьей был 
направлен на работу в Демократическую Республику 
Вьетнам, где не только помогал ликвидировать очаги 
трахомы, но многое сделал для организации лечения 
больных глаукомой. Благодаря помощи Добромыс‑
лова во Вьетнаме был открыт первый и единствен‑
ный в то время антиглаукомный диспансер.

Другой научной проблемой, интересовавшей 
А.Н. Добромыслова, было хирургическое лечение 
косоглазия. Во Вьетнаме Аполлон Николаевич со‑
брал большой материал по хирургии косоглазия 
и  в 1962 году защитил докторскую диссертацию 
по теме «О природе содружественного косоглазия, 
его лечении и профилактике». В области исследо‑
вания косоглазия А.Н. Добромыслов являлся од‑
ним из ведущих ученых страны.

С 1965 по 1990 год А.Н. Добромыслов заведовал 
кафедрой глазных болезней Ленинградского сани‑
тарно‑гигиенического медицинского института. 
Он сумел создать на кафедре спокойную, доброже‑
лательную и вместе с тем творческую обстановку. 
В  1991–1992 годы Аполлон Николаевич — про‑
фессор этой кафедры, в 1993–1999 годы — профес‑
сор‑консультант Санкт‑Петербургского филиала 
МНТК «Микрохирургия глаза».

Более 20 лет (1965–1985) А.Н. Добромыслов яв‑
лялся главным офтальмологом Комитета по здра‑

Н. А. Добромыслова, И. А. Добромыслов

Добромыслов  
Аполлон Николаевич
(к 100-летию со дня рождения)



Офтальмология/Ophthalmology in Russia 2019;16(1)

143

воохранению Ленинграда, был членом учебно‑ме‑
тодической Комиссии МЗ СССР, членом правления 
Всесоюзного, Всероссийского и Ленинградского на‑
учных обществ офтальмологов.

А.Н. Добромыслов  — автор более 200 научных 
работ, в том числе монографии «Содружественное 

косоглазие (экспериментальное и клиническое ис‑
следование)» (1965), учебника «Офтальмология» 
(1995), им написаны четыре главы в многотомном 
Руководстве по глазным болезням, подготовлена 
достойная научная смена  — около 30 кандидатов 
и докторов наук.

А.Н. Добромыслов награжден орденом Красной 
Звезды, двумя орденами Отечественной войны вто‑
рой степени, орденом Трудового Красного Знамени 
(Вьетнам), а также двенадцатью медалями, в том 
числе медалью «За боевые заслуги», «За победу над 
Германией», «За доблестный труд» в честь 100‑ле‑
тия В.И. Ленина, медалью «Ветеран труда», юбилей‑
ными медалями.

В память об Аполлоне Николаевиче Добромыс‑
лове в Санкт‑Петербурге установлена мемориаль‑
ная доска на здании кафедры глазных болезней 
Северо‑Западного государственного медицинского 
университета им. И.И. Мечникова (бывшего Ле‑
нинградского санитарно‑гигиенического медицин‑
ского института).
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US10201297 (B1) — 2019‑02‑12
Systems and methods are described that relate to a device, 

such as an eye‑mountable device. The eye‑mountable device 
may include a capacitance sensor and associated circuitry 
configured to measure a capacitance and/or a change in ca‑
pacitance based on a material being in proximity with the 
capacitance sensor. For example, the capacitance sensor and 
associated circuitry may be operable to detect an eye‑related 
movement of a wearer of the eye‑mountable device. The eye‑
related movement may be a blink, a wink, an  eye  moving 
with respect to an eyelid, an eyelid moving with respect to 
the capacitance sensor, or an eyelid closing. At least one sen‑
sor electrode of the capacitance sensor may operable to carry 
out an additional function, e.g. to measure a level of glucose 
in tear‑fluid or to provide wireless communication.

MX359570 (B) — 2018‑10‑01
The present invention relates to binding proteins specific 

for VEGF‑A, in particular to recombinant binding proteins 
comprising a binding domain, which inhibits VEGF‑Axxx 
binding to VEGFR‑2. Examples of such binding proteins are 
proteins which comprise an ankyrin repeat domain with the 
desired binding specificity. The binding proteins are useful 
in the treatment of cancer and other pathological conditions, 
e.g. eye diseases such as age‑related macular degeneration.

AU2017287014 (A1) — 2019‑02‑07
Methods and apparatus are presented for confocal mi‑

croscopy using dispersed structured illumination. In certain 
embodiments the apparatus also comprises an optical coher‑
ence tomography (OCT) system, and OCT images acquired 
from two or more regions of a sample are registered using a 
corresponding set of two or more larger area images acquired 
with the confocal microscopy system. In preferred embodi‑
ments the apparatus is suitable for analysing the retina of 
an eye. The confocal microscopy system can be operated in 
a purely intensity mode or in a coherent mode. In other em‑
bodiments a confocal microscopy system using dispersed 
structured illumination is utilised for surface metrology.

AU2017315286 (A1) — 2019‑02‑07
A method and system assist a physician in performing an 

ophthalmic surgery. The method includes receiving a quasi‑
real time image of at least a first portion of the eye. The at 
least the first portion of the eye  includes an operating field 
for the ophthalmic surgery. A recommended next region 
and a recommended next procedure are determined based 
on the quasi‑real time image and a computational model of 

the eye. An expected next result for the recommended next 
procedure is calculated using the quasi‑real time image and 
the computational model. The recommended next region, 
the recommended next procedure and the expected result are 
provided to the physician.

WO2019027845 (A1) — 2019‑02‑07
Systems and methods can advantageously leverage the 

pupillary accommodation reflex to provide improved quality 
of vision throughout the range of focus distances. As such, 
some embodiments include an accommodating pupillary 
lens (APL) that sits at least partially within the pupil and/or is 
partially or fully attached, adhered, or otherwise held in place 
with respect to the iris, and/or is anchored in the sulcus and/
or elsewhere in the eye. The optical power of the lens can be 
configured to change with changes in pupil diameter.

WO2019025985 (A1) — 2019‑02‑07
An adaptor (17) for attachment to an image acquisition 

device (15), the image acquisition device (15) having one or 
more camera apertures. The adaptor (17) has a housing (23) 
defining a passage (29) along which light waves may travel, 
an objective lens arrangement (39) within the passage, a sec‑
ondary lens arrangement (41) within the passage positioned 
such that, when the adaptor (17) is attached to an image ac‑
quisition device (15), the secondary lens arrangement (41) is 
along a possible light pathway between the objective lens ar‑
rangement (39) and one or more camera apertures. The lens 
arrangements (39, 41) are together configured to magnify an 
image of a pupil of the eye in proximity to a plane of one or 
more camera apertures and to focus light waves from a light 
source (43) at a point external of the adaptor (17) and offset 
from the optical axis of the objective lens arrangement (39).

Чтобы ознакомиться с полными текстами зарубежных патентов, следует пройти по ссылке 
https://ru.espacenet.com/?locale=ru_RU

с указанием номера документа, отраженного в реферате
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WO2019027346 (A1) — 2019‑02‑07
The invention relates to the field of ophthalmology, spe‑

cifically to contact lens technology, providing comfortable vi‑
sion in diverse situations. The device can be used to create 
hard or soft contact lenses made of any known material or 
material suited for making such lenses. The technical effect 
of the proposed invention is improved visual perception for 
the colored contact lens wearer. A multizonal photochrome 
colored contact lens is placed on the eye in such a way that 
the center of the lens coincides with the center of the pupil, 
and the rear surface (8) of the body of the lens (1) is in direct 
contact with the eye. During use of the lens, different illumi‑
nation will fall on the front surface (6) thereof. Because of the 
fact that a first ring (4), a second ring (3) and a third ring (2) 
are made of tints having different properties, the rings will 
be colored according to the brightness of the illumination. If 
the illumination is bright, the first ring (4), the second ring 
(3) and the third ring (2) will be colored; if it is of medium 
intensity, then the second ring (3) and third ring (2) will be 
colored, and if weak, only the third ring (2) will be colored.

WO2019028474 (A1) — 2019‑02‑07
Systems and methods for wireless stimulation of biologi‑

cal tissue (e.g. nerves, muscle tissue, etc.) and, in one exem‑
plary implementation, to therapy for glaucoma based on the 
wireless administration of energy to the eye of a mammalian 
subject (e.g. human, rodent, etc.) to reduce an elevated in‑
traocular pressure (IOP) involving the use of a multi‑coil 
wireless power transfer assembly. The multi‑coil wireless 
power transfer assembly may be used alone or in combination 
with a stimulation coil that can be implanted in the eye of a 
mammalian subject or within a contact lens worn by a mam‑
malian subject.

WO2019026862 (A1) — 2019‑02‑07
Provided are an intraocular lens power determination de‑

vice and an intraocular lens power determination program 
capable of estimating an appropriate predicted postoperative 
anterior chamber depth. The intraocular lens power deter‑
mination device for determining a power of an intraocular 
lens to be inserted to a patient’s eye comprises: a cross‑section 
photographing means for taking a cross‑sectional image of 
the anterior ocular segment of the patient’s eye; and an arith‑
metic control means for calculating the power of the intraoc‑
ular lens. The arithmetic control means acquires an anterior 
ocular segment parameter of the patient’s eye by analyzing the 
cross‑sectional image of the anterior ocular segment, calcu‑

lates a correction amount, which is a distance from an equa‑
torial position of the crystalline lens of the patient›s  eye  to 
the intraocular lens, by using the anterior ocular segment pa‑
rameter, and calculates the power of the intraocular lens on 
the basis of a predicted postoperative anterior chamber depth 
estimated by using the correction amount.

WO2019027936 (A1) — 2019‑02‑07
A multifocal intraocular lens (MF‑IOL) includes a cir‑

cularly birefringent material with a right‑ handed index of 
refraction nR for a light with a right‑handed polarization, 
and a left‑handed index of refraction nI, for a light with a 
left‑handed polarization; and haptics, to position the multi‑
focal intraocular lens inside a capsule of an eye; wherein the 
multifocal intraocular lens has a right‑ handed optical power 
DR for the light with the right‑handed polarization, and a 
left‑handed optical power DL for the light with the left‑hand‑
ed polarization, wherein DI / DR = (nL – 1) (nR – 1). Some 
variations of the MF‑IOL include stimulus‑orientable opti‑
cally anisotropic constituents. Some classes of the MF‑IOL 
include a self‑assembling optically anisotropic compound. A 
corresponding method of a making a MF‑IOL is comprising 
providing stimulus‑orientable optically anisotropic constitu‑
ents as part of an intraocular lens; orienting the optically ani‑
sotropic constituents by applying a non‑stretching stimulus; 
and locking‑in the oriented optically anisotropic constituents 
to form the multifocal intraocular lens.

WO2019025986 (A1) — 2019‑02‑07
The present invention relates to the ophthalmic composi‑

tion comprising from about 0.03 % to about 2 % by weight 
of cyclosporine, from about 0.05 % to about 5 % by weight 
of tamarind seed polysaccharide and a pharmaceutically ac‑
ceptable carrier. Further, the invention relates to the process 
for preparation of ophthalmic compositions and its use for 
the treatment of dry eye.

US2019038551 (A1) — 2019‑02‑07
Biocompatible intraocular implants include a tyrosine 

kinase inhibitor and a biodegradable polymer that is effec‑
tive to facilitate release of the tyrosine kinase inhibitor into 
the vitreous of an eye for an extended period. The therapeu‑
tic agents of the implants may be associated with a biode‑
gradable polymer matrix, such as a matrix that is substan‑
tially free of a polyvinyl alcohol. The implants can be placed 
in an eye to treat or reduce the occurrence of one or more 
ocular conditions.






















