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Уважаемые коллеги, друзья!
Нашему журналу исполнилось 10  лет! В  этот значительный период времени 

журнал «Офтальмология» занял уверенную позицию среди лидеров офтальмоло-
гических научно-практических изданий, что  является несомненной заслугой из-
дателя журнала профессора В. В.  Куренкова, главного редактора журнала «Оф-
тальмология» профессора В. Н. Трубилина и  главного редактора по  зарубежным 
странам д.м.н. Д. Д. Дементьева.

Значительный вклад в  создание и  развитие журнала внесли профессор 
Г. С.  Полунин, безвременно ушедший из  жизни и  оставивший после себя учени-
ков и  последователей, а  также его соратник еще  со  студенческой скамьи к.м.н. 
Н. И.  Мартиросова, долгие годы работавшая выпускающим редактором нашего 
журнала и в настоящее время занимающая должность редактора-консультанта.

За  последние десять лет мир значительно изменился  — корнями врос-
ли в  нашу повседневную жизнь компьютеры, iPad, iPhone… Но  сохраняющийся 
большой интерес читателей к  печатной версии журнала свидетельствует о  том, 
что полностью заменить его электронными страницами невозможно. Именно по-
этому мы сохраняем высокое типографское качество нашего издания, выпускаю-
щегося полноцветными глянцевыми страницами.

Мы очень благодарным нашим авторам, которые присылают современные ин-
тересные высокоинформативные статьи и  расширяют кругозор офтальмологов; 
благодарны за многолетнее сотрудничество фармацевтическим компаниям, кото-
рые не  только поддерживают журнал «Офтальмология», но  и  информируют чи-
тателей о современных возможностях фармакотерапии, а также инновационных 
технологиях в офтальмологии.

Отдельную благодарность мы выносим редакционному совету, состоящему 
из российских и зарубежных офтальмологов, возглавляющих основные направле-
ния современной офтальмологии, сотрудничество с которыми не только улучшает 
качество нашего журнала, но и позволяет сохранять его статус на самом высоком 
современном международном уровне.

Издательская группа журнала «Офтальмология» стремиться к  дальнейшему 
развитию: мы будем рады получать от вас — наши читатели — не только новые 
статьи, но и отзывы на публикации, напечатанные в журнале, что позволит сде-
лать его более интересным, а возникшая дискуссия, возможно, откроет новые го-
ризонты для научно-исследовательской деятельности!
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I. Обзоры / Review

Контактная информация: М. В. Зуева, e-mail: visionlab@yandex.ru
Contact information: M. V. Zueva, visionlab@yandex.ru

УДК 612.8:612.843	 Принята к печати 20.02.13

Нелинейные фракталы: приложения в физиологии 
и офтальмологии. Обзор

ФГБУ «Московский НИИ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава России,  
Садовая-Черногрязская ул. 14 / 19, 105092, Москва, Россия

М. В. Зуева

Резюме	 Офтальмология. — 2014. — Т. 11, №  1. — С. 4–11

Фрактальная геометрия и нелинейная динамика имеют приложения в области биологии и медицины. Многие сложные 
структуры живых систем проявляют фракталоподобную геометрию, и особое внимание привлекают вопросы нелинейности 
анатомических структур человека и его физиологических функций. Представлен обзор мультидисциплинарных исследова-
ний, демонстрирующих мультимасштабную нелинейную сложность физиологических функций и фрактальную геометрию 
анатомических структур здорового человека, включая сетчатку, которые упрощаются или усложняются при заболеваниях 
и в процессе старения человека. Патологические состояния часто вызывают развитие высоко периодичной динамики процес-
сов, доминирующей на одном масштабе времени. В развитие приложений нелинейной динамики в физиологии зрительной 
системы и офтальмологии предложены исследования влияния фрактального мелькающего светового фона на электрогенез 
сетчатки и зрительной коры. Предполагается, что эти знания могут лечь в основу новых методов электрофизиологической 
диагностики и лечения заболеваний зрительной системы.

Ключевые слова: фракталы, нелинейная динамика, сложные системы, сетчатка, электрофизиология зрительной системы
Прозрачность финансовой деятельности: Никто из авторов не имеет финансовой заинтересованности в представленных материалах 

или методах

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

Nonlinear fractals: applications in physiology and ophthalmology
M. V. Zueva

Moscow Helmholtz Research Institute of Eye Diseases of Ministry of health of Russian Federation, 14 / 19 Sadovaya-
Chernogriazskaya St., 105062, Moscow, Russian Federation

Summary

Fractal geometry and nonlinear dynamics have applications in the field of biology and medicine. Many complex 
structures of living systems reveal fractal-like geometry. Among them, nonlinearity of human anatomic structures 
and physiologic functions are of special interest. Here, we review several multidisciplinary studies that demonstrate 
multi-scale nonlinear complexity of physiological functions and fractal geometry of anatomical structures of a healthy 
human including retina. With ageing and diseases, these entities become simpler or more complex. Pathologic 
conditions contribute to highly periodic dynamics of processes that dominates on a time scale. Nonlinear dynamics 
application in ophthalmology and physiology of visual system can be promoted by the studies of fractal flickering 
background and its impact on retina and visual cortex electrical activity. The next step will be the development of 
novel electrophysiological diagnostics and visual system impairment treatment.

Key words: fractals, nonlinear dynamics, complex systems, retina, electrophysiology of visual system.
Financial disclosure: Authors has no financial or property interests related to this article.
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М. В. Зуева

Нелинейные фракталы: приложения в физиологии…

Фрактальная геометрия, способная описывать ес‑
тественные объекты, и  нелинейная динамика имеют 
множество приложений в области биологии и медици‑
ны. Фракталы — это геометрические фигуры (или мно‑
жество точек в  евклидовом пространстве), обладаю‑
щие признаками самоподобия и  имеющие дробную 
метрическую размерность. Самоподобие и масштабная 
инвариантность — основные свойства фракталов. Они 
означают, что  с  увеличением изображения структура 
фрактального объекта остается неизменной вне зави‑
симости от масштаба [1‑3].

Примерами простейших математических фрак‑
талов являются древовидные структуры с  дихото‑
мическим самоподобным ветвлением, проявляю‑
щие свойства бифуркации (т. н. «пифагоровы дере‑
вья»). Поскольку понятие самоподобия непримени‑
мо для  описания многих фрактальных множеств, на‑
пример, для  множеств Жюлиа и  Мандельброта, опи‑
сания фракталов расширяют через преобразования 
фрагмента фрактального множества во  все множест‑
во. К  естественным фракталам относятся изрезанный 
рельеф береговых линий морей и  рек, горного хребта, 
извилистость русла рек, броуновский рост кристаллов, 
структура молнии [4].

Фрактальные модели для многих естественных объ‑
ектов создаются с  помощью L-системы и  системы ите‑
рированных функций (СИФ), которые обладают недо‑
статком, ограничивающим их  применение для  модели‑
рования естественных объектов — они детерминирова‑
ны, в  то  время как  случайность  — неотъемлемое свой‑
ство реального мира. Для  моделирования широкого 
спектра «естественных» фракталов основной моделью 
является фрактальное броуновское движение  — слу‑
чайный процесс, широко распространенный в  приро‑
де. К созданным человеком фракталам относят музыку, 
живопись, архитектуру, рынок акций. Природные фрак‑
тальные объекты  — это результат процесса самоорга‑
низации, при  котором осуществляется связь структур‑
ных уровней разного масштаба, в связи с чем естествен‑
ные фрактальные объекты также обладают самоподоб‑
ной структурой, то  есть, при  увеличении такие струк‑
туры остаются неизменными вне зависимости от  мас‑
штаба. Природные фракталы относятся к  классу стати‑
стических или  случайных фракталов. Связь фракталь‑
ных структур со свойствами среды устанавливает фрак‑
тальная размерность. Фрактальная размерность объек‑
та, как правило, превышает его топологическую размер‑
ность. Физические объекты редко оказываются самопо‑
добными при увеличении более чем на 4 порядка. В био‑
логии новые принципы самоорганизации проявляются 
обычно при увеличении на 2 порядка [3].

Фракталы в физиологии
Многие сложные структуры живых систем про‑

являют фракталоподобную геометрию, и  в  настоящее 

время особое внимание привлекают вопросы нелиней‑
ности анатомических структур человека и  его физи‑
ологических функций [5‑7, 13]. Физическое тело чело‑
века является богатым источником нелинейных фрак‑
талов. Примеры фрактальной анатомии включают вет‑
вление венозной и  артериальной сосудистых систем 
в сердце, почках, плаценте и всем теле человека, склад‑
ки кишечника. Древовидные фракталы применяют‑
ся для  описания и  моделирования бронхиального де‑
рева. Ветвление волокон пучка Гиса-Пуркинье  — так‑
же самоподобная структура, обеспечивающая быст‑
рую и  эффективную передачу импульсов от  водителя 
ритма сердца (пейсмекера) через сложную, простран‑
ственно распределенную сеть. Фрактальные структу‑
ры, отчасти благодаря их чрезмерности и нерегулярно‑
сти, являются очень стабильными структурами, устой‑
чивыми к повреждению [5, 7].

Геометрические фракталы являются статическими 
фигурами и  не  приемлемы для  описания динамиче‑
ских систем, то  есть, структур, изменяющихся во  вре‑
мени, например, таких природных явлений, как  пада‑
ющие потоки воды, турбулентные завихрения и  т. п. 
Если фрактальность описывает крайнюю иррегуляр‑
ность или  изрезанность, присущую геометрической 
конфигурации, то  для  описания состояния непред‑
сказуемой вариабельности, возникающей в  динамиче‑
ской системе, применяют понятие «хаос» [3, 8]. Под ха‑
осом понимают некоторые свойства детерминирован‑
ных динамических систем, наиболее важным из  кото‑
рых является их существенная зависимость от началь‑
ных условий и внутренняя непредсказуемость. Любой 
хаотический феномен может быть описан его траекто‑
рией при  анализе в  течение времени. Хаотические си‑
стемы изменяются на  первый взгляд случайным обра‑
зом, но  при  графическом изображении траектории 
видно, что имеются кластеры повторения в определен‑
ных областях фазового пространства. Области в фазо‑
вом пространстве, где визуально концентрируется тра‑
ектория системы, известны как  хаотические аттракто‑
ры (синонимы  — странный аттрактор, аттрактор Ло‑
ренца).

Отмечено, что  фрактальные архитектуры также 
проявляются хаотическими процессами. Важным рас‑
ширением фрактальной концепции было признание 
того, что  она применяется не  только к  иррегулярным 
геометрическим или анатомическим формам, но также 
к  комплексным процессам, которые генерируют ирре‑
гулярные флуктуации на  множестве временных шкал, 
и  такая темпоральная вариабельность статистиче‑
ски самоподобна [5]. Качественная оценка самоподоб‑
ной природы фрактальных процессов может быть по‑
лучена при графическом изображении их флуктуаций 
на  различных временных разрешениях [9‑11]. Напри‑
мер, во  временных сериях частоты сердечных сокра‑
щений нормального субъекта, в различных масштабах 
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времени флуктуации сердцебиений имеет нерегуляр‑
ный вид, и  эти неровности обладают свойством само‑
подобной масштабной инвариантности во времени.

Ранее полагали, что хаотические флуктуации всег‑
да связаны с  патологией, такой, например, как  арит‑
мия, резко нарушающая динамику электрической ак‑
тивности сердца. Однако доказано, что тахикардия яв‑
ляется относительно периодическим, а не хаотическим 
процессом, то есть носит яркий ритмический характер, 
и  напротив, здоровое сердцебиение проявляет хаоти‑
ческую динамику [5,12]. В  ритме здорового сердца на‑
блюдаются легкие вариации интервалов между биени‑
ями, и  частота сердечных сокращений имеет хаотиче‑
ский паттерн, обладающий признаками самоподобия, 
в то время как в больном сердце или отсутствуют вари‑
абельность интервалов между биениями и частота сер‑
дечных сокращений постоянна, или она экстремально 
случайна. Анализ представлений фазового простран‑
ства для  нормального синусового ритма у  здоровых 
субъектов показал его сложную вариабельность в  ши‑
роком спектре частот и соответствие «странному» (ха‑
отическому) аттрактору [13].

Вслед за  этими исследованиями были опубликова‑
ны и  другие работы, доказывающие, что  болезненное 
состояние имеет тенденцию вызывать потерю сложно‑
сти разнообразных процессов и развитие их периодич‑
ности [10, 12‑15]. Фрактальная размерность характери‑
зует вариабельность межшагового интервала у  здоро‑
вых лиц, и она теряется при тяжелых заболеваниях, на‑
рушающих координацию и походку, таких как болезнь 
Паркинсона, хорея Хантингтона [16‑18]. В  настоящее 
время, стали говорить о т. н. «динамических болезнях», 
с нарушениями системы координации и контроля дру‑
гих разнообразных функций организма. К  ним отно‑
сят заболевания, связанные с  нарушением дыхания 
(стридорозное дыхание, дыхание Чейна-Стокса, дыха‑
ние Биота), обструктивное апноэ сна, синдром внезап‑
ной смерти младенца, респираторный дистресс-син‑
дром у  детей, нарушения крови, включая форму лей‑
кемии, при которой разрушается баланс красных и бе‑
лых кровяных клеток, тромбоцитов и  лимфоцитов 
[цит. по 6,13,17].

Общеизвестно, что  в  спектре электроэнцефало‑
граммы (ЭЭГ) доминирует альфа-ритм  — основной 
компонент фоновой электрической активности здо‑
рового бодрствующего мозга человека. В  многочи‑
сленных исследованиях продемонстрировано [10, 19], 
что  альфа-ритм обладает фрактальной размерностью. 
Анализ размерности ритмов ЭЭГ у здоровых лиц, пока‑
зал широкий спектр и аттрактор в фазовом простран‑
стве, напоминающий странный аттрактор. Более того, 
все системы здорового мозга, являющиеся источни‑
ками ритмов ЭЭГ, а  также активность отдельных ней‑
ронов и  нейронных сетей в  норме проявляют хаоти‑
ческое поведение [19‑24]. Предполагают, что  хаотиче‑

ская траектория внутри фазового пространства дела‑
ет нейроны способными быстро переключаться меж‑
ду различными состояниями [21], обеспечивая лабиль‑
ность центральной нервной системы и  ее устойчи‑
вость к внешним воздействиям. При таких патологиче‑
ских состояниях, как шизофрения, эпилепсия, болезнь 
Альцгеймера, болезнь Паркинсона, показано сниже‑
ние мультимасштабной сложности фоновой активнос
ти мозга [25‑30].

Таким образом, патологические состояния, 
как правило, вызывают потерю сложности и развитие 
высоко периодичной динамики процесса, доминирую‑
щей на  одном масштабе времени. Мультимасштабная 
нелинейная сложность физиологических функций ха‑
рактерным образом снижается не только при заболева‑
ниях, но и в процессе старения человека, снижая объ‑
ем адаптации. Предполагают, что  нелинейные регуля‑
торные системы функционируют в состоянии, далеком 
от  равновесия. Хаос в  здоровье, позволяет организ‑
му адекватно отвечать на быстро и непредсказуемо из‑
меняемые обстоятельства. Болезнь и  старение снижа‑
ют размерность или степень хаоса. Патология не всегда 
ассоциируются только с  возрастанием регулярности: 
нарушение фрактального механизма физиологическо‑
го контроля может приводить также к экстремальной 
беспорядочности флуктуаций (например, сердечных 
сокращений при  аритмии), которая, обычно, не  соот‑
ветствует критериям нелинейного хаоса [13].

Известно, что  в  нелинейных системах шум мо‑
жет приводить к  увеличению степени упорядоченно‑
сти системы, что может быть использовано в терапии 
различных патологических состояний. К  таким явле‑
ниям относят стохастический резонанс, при котором 
отклик нелинейной системы на  слабый внешний сиг‑
нал усиливается с  ростом интенсивности шума в  си‑
стеме [14, 31].Существует оптимальная амплитуда 
шума, при которой отклик системы на слабый сигнал 
максимален. Исследования показали, что  стохастиче‑
ский резонанс представляет собой фундаментальное 
физическое явление, типичное для  нелинейных си‑
стем, в  которых с  помощью шума можно контроли‑
ровать один из  характерных масштабов системы (на‑
пример, время переключения между метастабильны‑
ми состояниями).

По  теории динамических систем, варьируя интен‑
сивность шума, можно обеспечить режим, когда сред‑
нее время перехода через барьер близко к  периоду 
внешнего воздействия. Переключения системы в  сред‑
нем будут происходить с частотой внешнего воздейст‑
вия, и шум будет служить в роли «усилителя» внешне‑
го сигнала. Имеет место соответствие (резонанс) внеш‑
него воздействия и  воспринимающей системы (дина‑
мическая система + шум). Стохастический резонанс 
возникает в бистабильных системах в ситуациях, когда 
небольшая периодическая сила применяется одновре‑
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менно со  значительной широкополосной стохастиче‑
ской силой (шум). Существует оптимальная амплиту‑
да шума, при  которой отклик системы на  слабый сиг‑
нал максимален [14,31].

Известна терапия, основанная на  стохастическом 
резонансе: вибрирующие подошвы для  лечения коор‑
динации и  походки у  пожилых лиц, больных диабе‑
тической нейропатией, а  также в  период реабилита‑
ции после инсульта [32‑34]. Данный метод субъектив‑
но улучшал чувство равновесия и устойчивость поход‑
ки, а  также объективно вызывал значительное возра‑
стание фрактальной размерности флуктуаций межша‑
гового интервала.

Фракталы в офтальмологии
В  сетчатке, при  старении и  болезни фрактальные 

анатомические структуры, также как  и  другие фрак‑
тальные структуры в теле человека, изменяют степень 
своей сложности. Примером изменения сложности 
структуры в  зрительной системе является ремодели‑
рование сетчатки при  пигментном ретините, характе‑
ризуемое обрывом дендритов и  аксонов нейронов сет‑
чатки и изменениями в схеме нейрональной сети и си‑
наптических соединений [35,36]. Интересным явлени‑
ем является недавно обнаруженное снижение сложно‑
сти дендритного ветвления и их длины в магноцеллю‑
лярном и  парвоцеллюлярном слоях латерального ко‑
ленчатого тела при моделировании глаукомы у прима‑
тов [37]. Интересно, что эти изменения модифицирова‑
лись при  блокаде NMDA (N-метил-D-аспартат) рецеп‑
торов. Лечение этих животных мемантином ассоци‑
ировалось с  менее значительным (чем  в  моделях глау‑
комы без  лечения) упрощением дендритного ветвле‑
ния [цит. по 37]. Нарушение дендритного ветвления — 
один из  признаков и  потенциальных механизмов ней‑
родегенерации не только при глаукоме, но наблюдается 
также при  болезни Альцгеймера и  индуцирует нару‑
шение архитектуры нейрональных сетей у  этих боль‑
ных [38].

Поскольку фрактальная геометрия описывает мор‑
фогенетические законы сложных структур, еще 20 лет 
назад было предположено, что  эти законы могут ис‑
пользоваться для  математического моделирования 
формирования ретинальных сосудов (нормальной ва‑
скуляризации сетчатки) во  время развития и  в  разра‑
ботке автоматических методов диагностики заболе‑
ваний сетчатки. Фрактальный анализ сетчатки  — ма‑
тематический метод, позволяющий оценить степень 
сложности геометрии сосудистых сетей. Получены 
многочисленные свидетельства, что  разветвленная со‑
судистая сеть нормальной сетчатки статистически са‑
моподобна и  проявляет свойства фрактала, а  фрак‑
тальный анализ можно применять для  автоматизиро‑
ванной диагностики сосудистых заболеваний сетчатки 
[39‑48].

Исследования нескольких групп представили ве‑
ские доказательства того, что  фрактальная размер‑
ность кровеносных сосудов в  обычной человеческой 
сетчатке составляет около 1,7. Такая  же фракталь‑
ная размерность обнаружена для  процесса диффу‑
зионно-ограниченного роста сосудов в  эмбриогене‑
зе, что  может иметь большое значение в  эмбриональ‑
ном развитии ретинальной сосудистой системы [цит. 
по  48]. В  работе [40] 10 паттернов ретинальной сосу‑
дистой сети пациентов с  диабетической ретинопати‑
ей (ДР) с неоваскуляризацией на диске или вблизи ди‑
ска зрительного нерва (НВД) сравнивали со  структу‑
рой сосудистой сети 14 нормальных глаз. После оциф‑
ровки изображения автором были рассчитаны фрак‑
тальные размерности с  помощью метода корреляци‑
онной функции ‘плотность-плотность’. Фрактальная 
размерность, оказалась существенно выше для  струк‑
туры сосудов с  НВД (D = 1.845±0.056, M±SD) по  срав‑
нению с  контрольной группой (D = 1.708±0.073). Вели‑
чина размерности 1,8 представляла пороговое значе‑
ние, когда более высокие величины могли указывать 
на  пролиферативные изменения. Чувствительность 
метода для  обнаружения НВД составляла 90 %. Нали‑
чие НВД в  глазах больных диабетической ретинопати‑
ей является критерием высокого риска тяжелой потери 
зрения и  свидетельствует о  необходимости панрети‑
нальной лазерной коагуляции. Таким образом, фрак‑
тальный анализ способствует разработке новой стра‑
тегии компьютеризированной автоматической диагно‑
стики и  количественной оценки пролиферативной ди‑
абетической ретинопатии.

В  последние десятилетия были предложены раз‑
личные методы анализа ретинального изображения, 
имеющие разную степень эффективности при  их  при‑
менении в  области медицинской визуализации. Пред‑
ставлен стандартизированный метод обработки и  сег‑
ментации изображения глазного дна на  бескрасных 
ретинофотографиях с  расчетом фрактальной раз‑
мерности [49], который предназначен для  ее оценки 
при  неоваскуляризации сетчатки, и  для  разработки 
методов автоматизированной диагностики сосудистых 
заболеваний сетчатки. В  работе этих авторов фрак‑
тальная размерность сосудистого ветвления на  глаз‑
ном дне в  норме соответствовала Гауссову распреде‑
лению и составляла 1,43±0,04 (M±SD), что было значи‑
тельно ниже величины фрактальной размерности, по‑
лученной в  других исследованиях [41,44‑48]. Напри‑
мер, в  работе [50] среднее значение фрактальной раз‑
мерности для артерио-венозной сети сосудов нормаль‑
ной сетчатки составляло 1.698±0.003.

При  сравнении паттернов сосудистого ветвления 
у  пациентов с  непролиферативной диабетической ре‑
тинопатией (НПДР) слабой и  среднетяжелой степени 
обнаружена существенная разница между ними толь‑
ко в макулярной области. При этом происходило упро‑
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щение архитектуры сосудистой сети и снижение фрак‑
тальной размерности. Изменение величины фракталь‑
ной размерности сосудистого ветвления в макулярной 
области было предложено авторами в качестве метода 
прогноза и диагностики НПДР [39].

Известны различные изменения в  геометрии ми‑
крососудов сетчатки, которые могут быть использованы 
для прогнозирования ДР до появления микроаневризм 
или  геморрагий [51, 52]. Прогностическими критерия‑
ми являются изменения калибра артериол и  венул, из‑
вилистость сосудов, отношение «длина-диаметр», углы 
ветвления и фрактальная размерность. В исследовании 
WESDR (the Wisconsin Epidemiology Study of Diabetic 
Retinopathy) увеличение венулярного калибра на 10 мкм 
было связано с развитием ДР в течение 6 лет, прогресси‑
рованием ДР и  наличием пролиферативной ретинопа‑
тии [53]. Продольные исследования другой группы по‑
казали, что больший калибр артериол сетчатки [54], из‑
менение отношения длины к  диаметру и  извилистость 
сосудов [55] прогнозируют развитие ДР. В  попереч
ных исследованиях, возрастание извилистости сосудов 
[56] и увеличение фрактальной размерности [57], также 
были связаны с  повышенным риском развития ДР, не‑
зависимо от  известных факторов риска микрососудис
тых осложнений. Механизмы, лежащие в  основе этих 
изменений геометрии сетчатки, неясны, но  полага‑
ют, что  они могут быть связаны с  эндотелиальной кле‑
точной дисфункцией, неоваскуляризацией или  относи‑
тельной тканевой гипоксией [55,56].

В  другой работе [58] с  помощью двух методов вы‑
полняли фрактальный анализ сосудистого рисунка це‑
лой сетчатки и  раздельно в  девяти ее анатомических 
областях у 5 пациентов с легкой стадией НПДР и у 28 
больных диабетом без  клинических признаков рети‑
нопатии на  глазном дне (возраст 31‑86  лет). Оцифро‑
ванные изображения сетчатки были получены с  по
мощью DRIVE базы данных (Digital Retinal Images for 
Vessel Extraction). Результаты данного исследования 
показали, что фрактальная размерность — недостаточ‑
но чувствительный параметр, чтобы использовать его 
для ранней диагностики НПДР.

Проспективно изучали ассоциации фрактальной 
размерности ретинальных сосудов с  риском ДР у  мо‑
лодых пациентов с  сахарным диабетом 1 типа, на‑
чало ретинопатии у  которых было диагностирова‑
но при  последующих посещениях. В  среднем, в  тече‑
ние 2,9 лет±2,0 года у 262 участников появилась НПДР 
слабой степени. После поправки на  возраст, пол, про‑
должительность диабета, A1C, и другие факторы риска, 
авторы не  обнаружили связи между фрактальной раз‑
мерностью сосудов сетчатки и  началом ретинопатии 
у детей и подростков [59].

Однако в  другой работе той  же научной груп‑
пы [57] исследование стереоскопических фотографий 
семи полей сетчатки выполняли у 729 молодых пациен‑

тов с сахарным диабетом 1 типа, среди которых 137 че‑
ловек имели признаки ДР (105 — с мягкой НПДР). Ме‑
диана ретинальной фрактальной размерности состав‑
ляла у них 1.46214. При сопоставлении данных с возра‑
стом, полом, длительностью диабета, A1C, артериаль‑
ного давления, было показано, что  возрастание фрак‑
тальной размерности сосудистой сети сетчатки челове‑
ка ассоциируется с возрастанием шансов развития ре‑
тинопатии. Таким образом, большая фрактальная раз‑
мерность сетчатки, представляющая возрастание гео‑
метрической сложности ее сосудистой системы, ассо‑
циировалась, согласно результатам этой работы, с ран‑
ними признаками диабетической ретинопатии при ди‑
абете 1 типа.

В  масштабном исследовании, в  котором приняло 
участие 2735 человек, изучались параметры сосудистой 
сети сетчатки в  старшей возрастной популяции азиат‑
ских малайцев в возрасте от 40 до 80 лет [60]. Извилис
тость сосудов, угол ветвления, калибр и  фрактальная 
размерность измерялись с  помощью полуавтоматиче‑
ской компьютерной программы. У  пациентов с  сахар‑
ным диабетом имелись более прямые (менее извили‑
стые) артериолы, более широкий калибр артериол и ве‑
нул, чем  у  лиц без  диабета. Среди больных диабетом, 
у  лиц, имеющих ретинопатию, наблюдался более ши‑
рокий калибр венул, чем  у  лиц без  ретинопатии. Па‑
раметры сосудистой сети варьировали в  зависимости 
от  тяжести диабета и  ретинопатии Результаты этого 
исследования предполагают, что  у  взрослых старшей 
возрастной группы при  диабете архитектура сосуди‑
стой сети сетчатки несколько упрощается, и  эти изме‑
нения более выражены при развитии ретинопатии.

Изменение фрактальной размерности сосудов сет‑
чатки могут выступать в качестве суррогатного марке‑
ра пораженных сосудов головного мозга. В  недавнем 
поперечном исследовании [61] изучали фрактальные 
свойства сосудов сетчатки при  лакунарном инсульте. 
Лакунарные инсульты составляют 25 % всех ишемиче‑
ских инсультов и  могут являться церебральным про‑
явлением системной васкулопатии. В  работе исполь‑
зовали цифровые фотографии обоих глаз пациентов 
с  лакунарным инсультом (86 чел.) и  небольшим кор‑
тикальным инсультом (80 чел. в  качестве группы кон
троля), и проводили монофрактальный и мультифрак‑
тальный анализ. Среднее значение Dbox (монофрак‑
тальная размерность) составляло 1.42 (SD 0.02) и сред‑
нее значение D0 (мультифрактальная размерность)  — 
1.67 (SD 0.03). Многовариантный анализ показал, 
что  уменьшение фрактальной размерности, отражаю‑
щее снижение сложности ветвления, ассоциировалось 
с  большим возрастом пациентов, и  с  подтипом лаку‑
нарного, но не кортикального инсульта.

В другой работе также были получены доказатель‑
ства снижения фрактальной размерности и  упроще‑
ния сосудистой сети сетчатки при  старении челове‑
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ка и  при  осложнениях сахарного диабета [62]. Изуча‑
ли корреляции изменения фрактальной размерно‑
сти и  развития микрососудистых и  макрососудистых 
осложнений в  длительном популяционном исследо‑
вании 208 датских пациентов с  сахарным диабетом 1 
типа. Исследование показало, что фрактальная размер‑
ность может играть определенную роль в  глобальном 
измерении сосудистой системы сетчатки и  ее измене‑
нии при системных заболеваниях. Эти результаты сви‑
детельствуют, что  более низкая фрактальная размер‑
ность достоверно ассоциируется с большим возрастом 
(влияние старения), развитием пролиферативной ре‑
тинопатии и  нейропатии [62]. Имелась также тенден‑
ция корреляционной взаимосвязи упрощения рисун‑
ка сосудистой сети с наличием нефропатии, но не с ма‑
крососудистыми заболеваниями (коронарная болезнь 
сердца, инсульт, заболевание периферических артерий).

Исследования фрактальной размерности предпри‑
нимались также для  оценки эффективности лечения. 
Например, было предположено, что дефицит витамина 
Д опосредует изменения ретинальных сосудов и может 
влиять на геометрические параметры сетчатки [63], по‑
скольку кальцитриол, активная форма витамина Д, по‑
давляет неоваскуляризацию сетчатки и  снижает жиз‑
неспособность и  функцию клеток эндотелия у  взро‑
слых лиц с сахарным диабетом 2 типа [64]. Однако ве‑
личина фрактальной размерности оказалась незначи‑
тельно выше у пациентов без дефицита, чем с дефици‑
том витамина Д [63].

Таким образом, резюмируя результаты исследова‑
ний фрактальной геометрии сосудов сетчатки, отме‑
тим следующие закономерности.

При  пролиферативной ДР доказано скорее воз‑
растание фрактальной размерности, а  не  ее упроще‑
ние, как отмечалось выше для физиологических функ‑
ций. Поскольку патологические состояния не  всегда 
ассоциируются с  упрощением сложности структуры 
и функции, и могут приводить также к экстремальной 
беспорядочности флуктуаций (например, для  сердце‑
биений при аритмии и фибрилляции), этот факт пред‑
ставляется закономерным для  процесса неоваскуляри‑
зации сетчатки и диска зрительного нерва. Более того, 
значительное возрастание фрактальной размерно‑
сти новообразованных сосудов может отражать учас‑
тие в  неоваскуляризации механизмов, схожих с  меха‑
низмами нормального васкулогенеза в процессе разви‑
тия сетчатки, который сопровождается усложнением 
ее структуры [42].

Что  касается ранних стадий ДР, то  обнаруживает‑
ся значительное расхождение результатов в различных 
исследованиях. Одни авторы отмечают, что  фракталь‑
ная размерность не  является достаточно чувствитель‑
ным критерием ранней диагностики НПДР при  ди‑
абете 1 типа, в  других работах показано, что  боль‑
шая фрактальная размерность (и  возрастание геоме‑

трической сложности сосудистой сети сетчатки) ассо‑
циируется у  молодых пациентов с  ранними признака‑
ми ДР, а в третьих доказывается, что при НПДР слабой 
и среднетяжелой степени существенная разница в зна‑
чениях фрактальной размерности имеется только в ма‑
кулярной области.

Эти расхождения могут быть связаны с  тем, что, 
как  правило, даже в  исследованиях большой когорты 
пациентов анализировали корреляции фрактальной 
размерности ретинальной сосудистой сети с  различ‑
ными параметрами у  больных диабетом, включая на‑
личие и  степень ДР, однако не  сопоставляли эти дан‑
ные с  фрактальной размерностью сетчатки у  здоро‑
вых лиц без  диабета. В  то  же время, само наличие са‑
харного диабета, даже при  отсутствии признаков ди‑
абетической ретинопатии на  глазном дне, может со‑
провождаться упрощением анатомической структуры. 
Кроме того, следует отметить также определенное рас‑
хождение в  величинах фрактальной размерности со‑
судистой сети для  нормальной сетчатки, имеющееся 
в работах различных научных групп, которое зависит, 
в  том числе, от  примененного метода сегментации со‑
судов в оцифрованном изображении и метода расчета 
размерности.

В  длительных исследованиях на  большой когор‑
те пациентов старшего взрослого и  пожилого возра‑
ста показано не  возрастание, а  некоторое уменьшение 
фрактальной размерности и  снижение сложности ар‑
хитектуры сосудистой сети сетчатки. Причем, эти из‑
менения коррелировали не  только с  возрастом (под‑
тверждая упрощение структуры при  физиологиче‑
ском старении человека), но также с наличием диабета 
даже без  ретинопатии. Возможно, закономерности из‑
менения фрактальной сложности сетчатки различают‑
ся в различные возрастные периоды в жизни человека.

Таким образом, важность анализа фрактальной ге‑
ометрии сетчатки для  офтальмологии сегодня дока‑
зана в  многочисленных работах и  требуются дальней‑
шие исследования для  расширения фундаментальных 
представлений о ее изменении в процессе нормального 
старения и патологии зрительной системы.

В  отличие от  фрактальной анатомии зрительной 
системы, изучаемой уже на  протяжении 20  лет, хао‑
тическая динамика ее нелинейных физиологических 
процессов остается до  настоящего времени практиче‑
ски не  изученной. Между тем, знания о  нелинейной 
динамике зрительных функций и  закономерностях ее 
изменений могут способствовать расширению наших 
представлений о патогенезе нейродегенеративных рас‑
стройств и  обоснованию новых патогенетически адек‑
ватных стратегий терапии, в частности, использующих 
свойство пластичности нервной ткани.

Следует отметить, что некоторые авторы ранее вы‑
сказывали предположение, что  захватывающие пер‑
спективы могут быть связаны с  открытием новых те‑
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рапевтических вмешательств, основанных на  том, 
что  некоторые математические или  физические сис‑
темы, обладающие сложной динамикой, могут долж‑
ным образом контролироваться с  помощью внешних 
раздражителей. То  есть, хаотическую динамику мож‑
но сделать более регулярной (хаос контроль), а  перио‑
дическую динамику  — сделать более хаотичной (хаос 
анти-контроль) [66‑68]. Например, было предложено 
использовать для  лечения или  предотвращения сер‑
дечных аритмий или  эпилепсии протоколы хаос ан‑
ти-контроля, основанные на гипотезе о том, что может 
быть более предпочтительным восстановление хаотич‑
ной изменчивости [67].

В  одной работе, в  длительных временных сери‑
ях записывали вызванные ответы сетчатки на  мелька‑
ющие стимулы (стандартная ритмическая электроре‑
тинограмма  — РЭРГ), а  затем математически анализи‑
ровали флуктуацию межимпульсных интервалов [65]. 
Эти исследования отличались от  классического ана‑
лиза межпиковых интервалов электрокардиограммы 
и  альфа-ритма ЭЭГ тем, что  описывали вызванную, 
но  не  спонтанную активность сетчатки. Rilk  A. J. [65] 
показал нелинейный характер отклика зрительной си‑
стемы на адекватную стимуляцию в норме, а также из‑
менение фазового портрета РЭРГ (графическое изобра‑
жение траектории изменения межпиковых интервалов 
РЭРГ в  фазовом пространстве) при  пигментном рети‑

ните, синдроме Ашера, ювенильной макулярной деге‑
нерации и болезни Штаргардта.

Развивая приложения нелинейной динамики в фи‑
зиологии зрительной системы и  офтальмологии, мы 
предполагаем проводить исследования в  другом на‑
правлении: изучать в  норме и  патологии параметры 
разных видов электроретинограммы (ЭРГ) и  зритель‑
ных вызванных корковых потенциалов (ЗВП), реги‑
стрируемых не  на  однородном, а  на  хаотически мель‑
кающем световом фоне с  заданной нелинейной дина‑
микой флуктуаций межстимульного интервала, ко‑
торый можно назвать динамическим световым фрак‑
талом. Адекватно оценить закономерности влияния 
мелькающего светового фона обладающего временной 
инвариантностью, на электрогенез сетчатки и зритель‑
ной коры, можно при  сравнении ответов на  стандарт‑
ном однородном фоне с  ответами на  фоне фракталь‑
ных мельканий, ритмичных мельканий постоянной 
частоты и неоднородных широкополосных мельканий 
(белый шум).

Получение ранее неизвестных фундаментальных 
данных о  влиянии световой среды, обладающей свой‑
ствами временной инвариантности, на  электрогенез 
сетчатки и головного мозга в норме и при нейродегене‑
ративных расстройствах может способствовать разра‑
ботке новых технологий их диагностики и патогенети‑
чески адекватной динамической фрактальной терапии.
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Гидродинамика глаза и анатомо-топографические 
особенности переднего отрезка глаза до и после 
факоэмульсификации осложненной катаракты

Центральное отделение микрохирургии глаза ФГБУЗ КБ № 86 ФМБА, Москва,  
ул. Гамалеи д. 15, 129327, Москва, Россия

Возрастные изменения соединительнотканных 
структур глаза значительно влияют на гидродинамику. 
В  норме объем передней камеры у  человека составля‑
ет 0,15‑0,25 см3, а  глубина равняется 2,6‑4,4 мм. Одна‑
ко после 40 лет объем передней камеры начинает про‑

грессивно уменьшаться  — примерно, на  0,01 мм в  год. 
В  гиперметропическом глазу это уменьшение выраже‑
но в большей степени, чем в близоруком (при миопии 
камера углубляется на  0,06 мм для  каждой диоптрии). 
Этот эффект объясняется постоянным ростом хруста‑

Ю. А. Гусев С. М. Маккаева Е. В. Маслова Е. Б. Третьяк

РЕЗЮМЕ	 Офтальмология. — 2014. — Т. 11, №  1. — С. 12–20

Статья посвящена аспектам гидродинамики глаза до и после удаления осложненной катаракты и влиянию факоэмуль-
сификации катаракты на уровень ВГД. Рассмотрены особенности функционирования путей оттока внутриглазной жидкости 
и состояния переднего отрезка глаза в пожилом возрасте, а также взаимосвязь между аккомодацией и регуляцией оттока 
водянистой влаги. Отдельное внимание уделено выбору оптимальной клинической рефракции и модели ИОЛ при офтальмо-
гипертензии.

Ключевые слова: катаракта, ВГД, увеосклеральный путь оттока, ИОЛ аккомодирующего типа
Прозрачность финансовой деятельности: Никто из авторов не имеет финансовой заинтересованности в представленных материалах 

или методах.

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

Eye hydrodynamics and anatomical topographic features of anterior eye 
segment before and following cataract phacoemulsification

Yu. A. Gusev, S. M. Makkaeva, E. V. Maslova, E. B. Tretyak
Central Eye Microsurgery Department, Clinical Hospital #86, Federal Medical Biological Agency, Moscow, Russia

Gamalei Str. 15, 129327, Moscow, Russia

Summary

Different aspects of eye hydrodynamics before and following complicated cataract surgery as well as its impact 
on IOP levels are observed. Trabecular and uveoscleral outflow features, anterior eye segment anatomy and topog-
raphy, associations between accommodation and aqueous humor outflow regulation in elderly patients are analyzed. 
Besides, optimal clinical refraction and IOL model selection are of special importance in cataract and glaucoma 
patients.

Keywords: cataract, IOP, uveoscleral outflow, accommodative IOLs
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лика в течение всей жизни человека и смещением кпе‑
реди иридохрусталиковой диафрагмы в  пожилом воз‑
расте. Причиной смещения диафрагмы служит раз‑
жижение или отслоение заднего отдела стекловидного 
тела и скопление в нем жидкости [1‑5].

Возрастные изменения цилиарного тела происхо‑
дят после 50  лет. Они выявляются в  цилиарной мыш‑
це и  отростках  — масса цилиарного тела увеличива‑
ется, а отростки с возрастом удлиняются и утолщают‑
ся, следствием этого становится смещение иридохру‑
сталиковой диафрагмы кпереди и  постепенное закры‑
тие угла передней камеры. Эти изменения ведут к сни‑
жению оттока внутриглазной жидкости [2]. Проис‑
ходит инволюционное перерождение мышечной тка‑
ни с  формированием на  ее месте структур, гистологи‑
чески схожих с  соединительнотканными. Имеет ме‑
сто повышение плотности соединительной ткани, за‑
нимающей пространство между мышечными волок‑
нами. C возрастом также отмечено уменьшение сово‑
купной длины цилиарной мышцы и ослабление интен‑
сивности ее сокращений. Изменения составляющих ее 
разнонаправленных мышечных волокон неодинако‑
вы — количество меридиональных и радиальных воло‑
кон уменьшается, а численность циркулярных волокон 
значительно увеличивается. Следствием этого являет‑
ся смещение всего массива цилиарной мышцы в  сто‑
рону передней камеры. Морфологические изменения 
в цилиарной мышце заключаются также в увеличении 
количества пигментных клеток между связками мы‑
шечных волокон, что  ведет к  снижению оттока через 
цилиарное тело [6].

В  человеческом глазу сосуществуют две системы 
регуляции: первого порядка  — аккомодация и  второ‑
го порядка — регуляция оттока водянистой влаги. Обе 
системы имеют общий исполнительный механизм, со‑

стоящий из  ресничной мышцы и  поддерживающего 
аппарата хрусталика с задней камерой.

От животных у человека сохранился увеосклераль‑
ный путь оттока (рис.  1). Передняя часть ресничного 
тела, увеосклеральная часть трабекулярного аппара‑
та и  передняя поверхность радужки являются потен‑
циальными направлениями для  оттока камерной вла‑
ги в  супрахориоидальное пространство, что  и  было 
показано многими исследователями [7‑9]. После про‑
никновения камерной влаги в  строму перечисленных 
структур она поступает в  супрахориоидальное про‑
странство, а затем распространяется через склеру в со‑
судистую систему, в том числе, и в вортикозные вены. 
По  разным оценкам от  5 % до  25 % объема оттока ка‑
мерной влаги проходит именно этим путем [7, 10].

В  2006  г. А. В.  Золотарев с  соавт. высказали точ‑
ку зрения, согласно которой имеется один путь от‑
тока, но  с  двумя функциональными ветвями. На  на‑
чальном этапе отток водянистой влаги является еди‑
ным и осуществляется через трабекулярную сеть. Раз‑
личия заключаются в  направлении движения жид‑
кости, поскольку в  трабекулярной сети имеются два 
типа пространств: отверстия в трабекулярных пласти‑
нах и щели между ними. По внутритрабекулярным от‑
верстиям влага двигается поперек трабекул (транс
трабекулярно) и  поступает к  юкстаканаликулярно‑
му слою, а  далее  — в  шлеммов канал (трабекулярный 
путь). По  межтрабекулярным щелям внутриглазная 
жидкость оттекает вдоль увеальных трабекул (пара‑
трабекулярно) в  пространства между пучками цили‑
арной мышцы (увеосклеральный путь) [11]. В  услови‑
ях снижения тонуса цилиарной мышцы страдает от‑
ток как  по  трабекулярному, так и  по  увеосклерально‑
му пути, особенно, при плотном набухшем хрусталике.

Новый путь оттока  — трабекулярный  — появил‑

Рис. 2. Схематичное изображение трабекулярного пути оттока 
внутриглазной жидкости (Goel et al., 2010).

Рис. 1. Схематичное изображение увеосклерального пути оттока 
внутриглазной жидкости (Goel et al., 2010).
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ся у  человека и  высших приматов в  процессе эволю‑
ции (см. рис. 2). Он более значим в гидродинамическом 
плане, т. к. именно на  нем лежит основная функция 
по  регуляции тонуса глазного яблока. Жизнедеятель‑
ность человекообразных обезьян и  человека обуслов‑
ливает необходимость частой и  значительной аккомо‑
дации. Это привело к развитию аккомодационного ап‑
парата, увеличению объема цилиарной мышцы и  со‑
ответствующему уменьшению объема передней каме‑
ры (от низших млекопитающих к человеку). В момент 
аккомодации вблизи, т. е. при  сокращении реснич‑
ной мышцы, увеосклеральный путь оттока, как  пра‑
вило, перекрывается. В  моменты ее расслабления, т. е. 
при  взгляде вдаль, трабекулярный путь закрывает‑
ся, а увеосклеральный путь открывается, хотя его воз‑
можности не могут обеспечить выход всего объема от‑
работанной водянистой влаги, иначе  бы трабекуляр‑
ный путь эволюционно не появился. Активно функци‑
онирующая цилиарная мышца обусловливает вариа‑
бельность объема камер глаза, изменяя тем самым его 
гидродинамическую систему. Эволюционно это реа‑
лизовалось в  развитии такого трабекулярного аппара‑
та у  человека, который четко не  представлен у  живот‑
ных [6].

С  возрастом развиваются структурные измене‑
ния дренажной системы, увеличивающие сопротивле‑
ние оттоку камерной влаги и  способствующие разви‑
тию глаукомного процесса. Результаты гистологиче‑
ских исследований свидетельствуют о том, что по мере 
старения происходит несколько процессов, в  частно‑
сти, накопление внеклеточного материала в  трабеку‑
лярной сети и  цилиарной мышце, а  также гибель кле‑
ток трабекулярной сети. Все это способствует осла‑
блению оттока внутриглазной жидкости и  повыше‑
нию уровня ВГД. Уменьшение содержания гиалуро‑
новой кислоты и  повышение уровня фибронектина 
и  тромбоспондина также имеет самое непосредствен‑
ное отношение к  изменению внеклеточного микро
окружения. Нарушение реакций, развивающихся в от‑
вет на  окислительный стресс, перекрестное связыва‑

ние белков и потеря эластичности могут служить в ка‑
честве триггера для избыточной выработки таких фак‑
торов, как интерлейкин-1, трансформирующий фактор 
роста β и CD44s, что ведет к росту содержания фибро‑
нектина, миоэпителиальной трансформации клеток 
трабекулярной сети и  замедлению распада внеклеточ‑
ного матрикса. Естественным следствием этого являет‑
ся ослабление трабекулярного и  увеосклерального от‑
тока и  подъем ВГД [12]. По  мере старения наблюдает‑
ся утолщение трабекул в 2‑3 раза, что преимуществен‑
но обусловлено накоплением спиралевидного коллаге‑
на. Увеличивается количество базального материала, 
но содержание протеогликанов (хондроитинсульфата) 
уменьшается. Исчезает микрофибриллярный компо‑
нент эластических волокон [13].

Кроме того, показано, что  в  процессе физиологиче‑
ского старения в  дренажной зоне глаза происходят не‑
значительные нарушения в виде мукоидного набухания. 
Эти изменения могут спровоцировать нарушение отто‑
ка водянистой влаги, но глаукома при этом не развива‑
ется, так как гомеостатические механизмы, обеспечива‑
ющие поддержание внутриглазного давления на физио‑
логическом уровне, компенсируют этот сдвиг [14].

Рядом авторов выявлены дегенеративные измене‑
ния трабекулярных клеток, число которых прогрес‑
сивно снижается. Слой клеток истончается, трабекулы 
«сливаются». Это расценивается как  «гиалиноз» тра‑
бекулярного аппарата, а  следствием является увели‑
чение сопротивляемости оттоку камерной влаги и  по‑
вышение ВГД. Отмечается и уменьшение числа клеток 
в  юкстаканаликулярной ткани. В  ней накапливается 
материал, являющийся продуктом распада эластиче‑
ских волокон и  других молекул типа спиралевидного 
коллагена. Содержание в  этой области гиалуроновой 
кислоты с возрастом также снижается. Биохимически‑
ми исследованиями доказано увеличение количества 
фибронектина, коллагена VI типа и  тромбоспондина, 
а также уменьшение количества ламинина [16‑17].

Возрастное увеличение размера хрусталика и  на‑
рушение процессов аккомодации могут играть зна‑

Рис. 4. Состояние структур угла передней камеры после имплан-
тации ИОЛ аккомодирующего типа (обследование на 3 D оптиче-
ском когерентном томографе SS-1000 Casia).

Рис. 3. Состояние структур угла передней камеры до  импланта-
ции ИОЛ аккомодирующего типа (обследование на  3 D оптиче-
ском когерентном томографе SS-1000 Casia).
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чительную роль в  патогенезе офтальмогипертензии 
и  развитии глаукомы. Сами по  себе изменения в  хру‑
сталике, не являясь причиной глаукомы, могут приво‑
дить к  повышению ВГД. В  небольших по  размеру гла‑
зах с  узким углом передней камеры возможно разви‑
тие блокады угла и  появление закрытоугольной гла‑
укомы. Чаще всего эти глаза имеют гиперметропиче‑
скую рефракцию. В глазах с широким углом передней 
камеры могут возникать изменения другого характера. 
Увеличение размера и  уплотнение хрусталика приво‑
дит к  уменьшению амплитуды экскурсий цилиарного 
тела, что, в свою очередь, уменьшает объем жидкости, 
вытесняемой из  передней камеры. Это приводит к  со‑
стоянию гипоперфузии дренажной системы глаза [17].

Гипотетически можно предполагать, что  внесе‑
ние направленных оптических изменений в  статиче‑
скую рефракцию глаза позволяет изменить тонус ра‑
боты ресничной мышцы за  счет активизации работы 
механизмов аккомодации и обеспечить адекватное на‑
правленное изменение оттока внутриглазной жидко‑
сти как  по  трабекулярному, так и  по  увеосклерально‑
му пути [18].

В осуществлении увеосклерального оттока особен‑
но важную роль играет цилиарная мышца. Сокраща‑
ясь, она не  только запускает механизм аккомодации, 
но  и  способствует оттоку жидкости по  увеосклераль‑
ному пути. На сегодняшний день этот процесс, очевид‑
но, является единственным возможным способом пе‑
ремещения жидкости из переднего отрезка глаза в зад‑
ний. Такое перемещение необходимо для  того, что‑
бы компенсировать недостаток объема, возникающий 
в  заднем отделе глаза при  аккомодации, когда хруста‑
лик смещается кпереди, таким образом, в процессе ак‑
комодации происходит не  только увеличение кривиз‑
ны поверхности хрусталика, но и его смещение кпере‑
ди [19‑21]. Поскольку перед хрусталиком в передней ка‑
мере находится несжимаемая жидкость, то  при  акко‑
модации она вытесняется из  передней камеры по  пу‑
тям оттока. Логично предположить, что  она вытекает 
из передней камеры через трабекулярную сеть в шлем‑
мов канал. Однако кзади от хрусталика также находят‑
ся несжимаемые жидкости. Следовательно, недоста‑
ток объема, образовавшийся в  результате смещения 

хрусталика вперед, должен быть восполнен притоком 
жидкости извне. Математическое моделирование про‑
цессов перемещения жидкости внутри глаза [22] сви‑
детельствует о  том, что  продукция водянистой влаги 
происходит слишком медленно, чтобы играть сущест‑
венную роль в этом процессе. Видимо, жидкость в до‑
статочном количестве поступает в задний отрезок гла‑
за из переднего отрезка по увеосклеральному пути, а ее 
движению в  данном направлении способствует сокра‑
щение цилиарной мышцы. Таким образом, дренаж‑
ная система глаза морфологически связана с  аккомо‑
дационным аппаратом, что  обеспечивает их  активное 
функциональное взаимодействие.

Существует активный механизм перемещения вну‑
триглазной жидкости в  камерах глаза, напрямую свя‑
занный с  аккомодацией. Картину этого взаимодейст‑
вия по отношению к покою аккомодации можно пред‑
ставить следующим образом: при напряжении цилиар‑
ной мышцы (аккомодация вблизи) уменьшается объ‑
ем орбикулярного отдела, увеличивается объем пре‑
зонулярного отдела и уменьшается объем передней ка‑
меры. Расслабление цилиарной мышцы (аккомодация 
вдаль), наоборот, сопровождается увеличением объе‑
ма орбикулярного пространства, уменьшением объе‑
ма презонулярного пространства и увеличением объе‑
ма передней камеры, особенно, по отношению к состо‑
янию напряжения аккомодации вблизи. Следователь‑
но, постоянная смена напряжения аккомодации вдаль 
и вблизи, или флюктуация аккомодации, обеспечивает 
активный компонент перемещения жидкости по каме‑
рам глаза в  направлении от  орбикулярного простран‑
ства до угла передней камеры [23].

Работами многочисленных авторов показано, 
что  факоэмульсификация катаракты с  имплантаци‑
ей интраокулярной линзы, как  правило, сопровожда‑
ется изменениями уровня ВГД. Однозначного мнения 
по  этому вопросу нет. Согласно результатам некото‑
рых исследований, факоэмульсификация катаракты 
остается и фактором риска транзиторной офтальмоги‑
пертензии [24‑26]. Однако, как правило, речь идет о до‑
статочно выраженном гипотензивном эффекте [27‑30]. 
Это объясняется расширением угла передней каме‑
ры вследствие удаления хрусталика [31, 32], изменени‑

Рис. 5. ИОЛ Crystalens при взгляде вблизи, на промежуточном расстоянии и вдаль (адаптировано из интернета).
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ем топографии передней и задней камер глаза после за‑
мены мутного хрусталика на тонкую интраокулярную 
линзу c открытием участка трабекулярной зоны, ра‑
нее не  участвовавшей в  фильтрации водянистой вла‑
ги (рис.  3 и  4) [33, 34], изменением величины аккомо‑
дационного стимула, полученного в  результате «пе‑
ренастройки» оптической системы глаза, который, 
в  свою очередь, определяется полученной после опе‑
рации клинической рефракцией [35]. Все это позволя‑
ет с  высокой степенью вероятности говорить об  изме‑
нении путей оттока внутриглазной жидкости из глаза. 
Но на данный момент факт усиления этого пути отто‑
ка камерной влаги остается только в теории, поскольку 
количественные исследования не проведены [36].

Активация работы цилиарной мышцы приводит 
к увеличению оттока внутриглазной жидкости по увео
склеральному пути, и, соответственно, к снижению оф‑
тальмотонуса [37]. Степень аккомодационной нагруз‑
ки зависит от вида клинической рефракции, а, следова‑
тельно, существует зависимость уровня офтальмотону‑
са после удаления катаракты от вида клинической реф‑
ракции и  эластичности интраокулярной мышцы. Мак‑
симальное снижение уровня ВГД от  исходного име‑
ет место при  послеоперационной гиперметропической 
рефракции вследствие более интенсивной работы ци‑
лиарной мышцы и  экскурсии иридо-хрусталиковой ди‑
афрагмы [38], минимальное  — при  миопической. Та‑
кой результат позволяет считать, что  создание послео‑
перационной слабой гиперметропической рефракции 
у пациентов, оперируемых по поводу катаракты, может 
стать патогенетически обоснованным способом лечения 
нарушений офтальмотонуса [35].

Кроме того, можно предположить, что наличие эла‑
стичной интраокулярной линзы, обладающей экскур‑
сией, способствует активизации гидродинамических 
процессов, что  ведет к  усилению оттока внутриглаз‑
ной жидкости и  снижению уровня ВГД. Соответствен‑
но, здесь встает вопрос о выборе модели ИОЛ. Столь по‑
пулярные сегодня мультифокальные линзы позволя‑
ют избавиться от очков и для близи, и для дали. Одна‑
ко принцип их  функционирования основан на  деле‑
нии светового потока между двумя фокусами, и  кон‑
трастность изображения в  обоих этих фокусах сниже‑
на. У  пациентов с  глаукомой они еще  более усугубля‑
ют и  без  того сниженную контрастную чувствитель‑
ность. Мало того, по мере прогрессирования глаукомы 
происходит дальнейшее снижение контрастной чувст‑
вительности. Таким образом, функциональное зрение 
еще  больше усугубляется. Мультифокальные ИОЛ за‑
трудняют мониторинг прогрессии глаукомы у  пациен‑
тов, поскольку могут давать артефакты при  проведе‑
нии периметрии и оптической когерентной томографии. 
Кроме того, за счет своего дизайна мультифокальные 
линзы имеют большую толщину и  меньшую эластич‑
ность по сравнению с монофокальными ИОЛ.

Механизм функционирования ИОЛ, которые обла‑
дают существенной эластичностью (Crystalens AO, 
Crystalens HD500, MI-60), принципиально иной. Из‑
вестно, что  через них проходит весь поток свето‑
вых лучей, однако подробно механизм пока не  опи‑
сан. Существует предположение, что  они способны 
в  той или  иной степени к  «аккомодирующему проги‑
банию», за счет которого создается большая по сравне‑
нию с линзами прочих моделей глубина фокуса [39‑42]. 
Это аналогично тому, что происходит в процессе акко‑
модации с  собственным хрусталиком. Изменяя свою 
кривизну, хрусталик приобретает градиент оптиче‑
ской силы. Вероятно, механизм функционирования 
Crystalens складывается из небольших смещений ИОЛ 
в  аксиальной оси в  пределах от  0,1 мм до  1,4 мм в  от‑
вет на сокращение цилиарной мышцы [43, 44], что со‑
четается с  незначительным аккомодирующим проги‑
банием и  минимальной статической псевдоаккомода‑
цией [45] (рис. 5). Под термином «псевдоаккомодация» 
подразумевается возможность сформировать объем‑
ное изображение иными способами, помимо аккомо‑
дации. Это достигается разными путями, например, 
за счет усиления аберраций высших порядков, особен‑
но, первичных сферических аберраций, что  обеспечи‑
вает большую глубину фокуса [46‑47].

В  ряде работ [48, 49] показано, что  после имплан‑
тации ИОЛ аккомодирующего типа, в частности, Crys‑
talens, имеет место смещение иридо-хрусталиковой ди‑
афрагмы в  диапазоне порядка 0,25‑0,5 мм, что  свиде‑
тельствует об  экскурсии цилиарного тела и  актива‑
ции цилиарной мышцы. Учитывая вышеизложенное, 
с высокой степенью вероятности можно предполагать, 
что  на  этом фоне имеет место активация оттока водя‑
нистой влаги по  трабекулярному и  увеосклеральному 
путям.

ИОЛ аккомодирующего типа имплантируют че‑
рез операционный разрез длиной 2,8‑3,2 мм с  исполь‑
зованием специальных инжекторов. Одно из  необхо‑
димых условий для проведения этой операции — мак‑
симальный мидриаз, который достигается посредст‑
вом инстилляций препаратов Ирифрин / Цикломед 
и  Мидримакс (ПромедЭкспортс, Нью-Дели, Индия) 
за  30‑90 мин. до  начала хирургического вмешательст‑
ва. Рекомендуется проводить капсулорексис диаме‑
тром 5,5‑6,0 мм и  ротировать линзу в  момент имплан‑
тации. Все это позволяет разгладить капсульную сумку 
и добиться ее адекватного натяжения, что обеспечива‑
ет правильную центровку ИОЛ и расправление ее гап‑
тических элементов.

Таким образом, удаление катарактального хру‑
сталика существенно влияет на  гидродинамику гла‑
за. Эти изменения обусловлены достоверным увели‑
чением глубины передней камеры, дистанции трабе‑
кула-радужка, угла передней камеры, угла склера-ра‑
дужка и угла склера-цилиарные отростки. Кроме того, 



17
Ю. А. Гусев и др.

Гидродинамика глаза и анатомо -топографические…

имеет место тенденция к  уменьшению толщины ра‑
дужки у корня, несколько меняется максимальная глу‑
бина задней камеры, расстояние трабекула-цилиар‑
ные отростки и  толщина цилиарного тела. При  этом, 
гипотензивный эффект зависит от стадии глаукомы — 
на  начальной и  развитой стадиях он более значитель‑
ный и продолжительный.

Имеющиеся данные о  морфологии и  взаимодейст‑
вии трабекулярного и  увеосклерального оттока под‑
тверждают тесную взаимосвязь процессов аккомода‑
ции и  гидродинамики глаза. Это подразумевает воз‑
можное влияние аккомодации на  регуляцию оф‑
тальмотонуса. Не  исключено, что  активизация рабо‑
ты цилиарной мышцы приведёт к  увеличению отто‑
ка внутриглазной жидкости и  снижению офтальмо‑
тонуса. Степень аккомодационной нагрузки цилиар‑
ной мышцы определяется видом клинической рефрак‑
ции, а, следовательно, внесение направленных изме‑
нений в  рефракцию позволит добиться и  соответству‑
ющих изменений в  работе ресничной мышцы. Следо‑
вательно, существует физиологический способ повли‑

ять на регуляцию офтальмотонуса, т. е. фактически пе‑
ревести цилиарную мышцу на такой режим её работы, 
который более благоприятно скажется на  уровне ВГД. 
Оптимальным для планирования является небольшая 
гиперметропическая рефракция порядка 0,5 Дптр.

Наличие в глазу эластичной ИОЛ, обладающей экс‑
курсией, способствует активизации гидродинамиче‑
ских процессов, что становится возможным благодаря 
смещению иридо-хрусталиковой диафрагмы и  перед‑
ней гиалоидной мембраны, а также вследствие экскур‑
сии цилиарного тела с активацией цилиарной мышцы. 
Это ведет к усилению оттока внутриглазной жидкости 
и снижению уровня ВГД. Соответственно, выбор опре‑
деленной модели линзы также можно рассматривать 
в качестве одного из факторов, влияющих на показате‑
ли ВГД в послеоперационном периоде. С учетом выше‑
изложенного, существует необходимость в проведении 
дальнейших исследований, цель которых заключается 
в разработке персонифицированного подхода к подбо‑
ру ИОЛ у пациентов с офтальмогипертензией.

Литература
1.	 Ерошевский Т. И. Глазные болезни. Москва, 2008.
2.	 Toris C. B., Yablonski M. E., Wang Y. L., Camras C. B. Aqueous humor dynamics in 

the aging human eye. Am. J. Ophthalmol. 1999; 127 (4): 407‑412.
3.	 Tamm E. R. The trabecular meshwork outflow pathways: structural and function-

al aspects. Exp. Eye Res. 2009; 88 (4): 648‑655.
4.	 Chen Y., Bao Y. Z., Pei X. T. Morphologic changes in the anterior chamber in pa-

tients with cortical or nuclear age-related cataract. J.  Cataract Refract. Surg. 
2011; 37 (1): 77‑82.

5.	 Sun J. H., Sung K. R., Yun S. C., Cheon M. H., Tchah H. W., Kim M. J., Kim J. Y. Factors 
associated with anterior chamber narrowing with age: an optical coherence to-
mography study. Invest. Ophthalmol. Vis. Sci. 2012; 53 (6): 2607‑2610.

6.	 Лебедев  О. И., Столяров  Г. М.  Особенности анатомического строения увео-
склерального пути оттока внутриглазной жидкости. Клин. офтальмол. 2011; 
1: 7‑9.

7.	 Bill  A.  Uveoscleral drainage of aqueous humor: physiology and pharmacology. 
Prog. Clin. Biol. Res. 1989; 312: 417‑427.

8.	 Alm A., Nilsson SF. Uveoscleral outflow — a review. Exp. Eye Res. 2009; 88 (4): 
760‑768.

9.	 Sedacca K., Samuelson D., Lewis P. Examination of the anterior uveoscleral path-
way in domestic species. Vet. Ophthalmol. 2012; 15: 1‑7.

10.	 Nilsson S. F. The uveoscleral outflow routes. Eye (Lond). 1997; 11: 149‑154.
11.	 Золотарев А. В., Карлова Е. В., Николаева Г. А. Роль трабекулярной сети в осу-

ществлении увеосклерального оттока. Клин. офтальмол. 2006; 2: 67‑69.
12.	 Gabelt  B. T., Kaufman  P. L.  Changes in aqueous humor dynamics with age and 

glaucoma. Prog. Retin. Eye Res. 2005; 24 (5): 612‑637.
13.	 Gabelt B. T., Gottanka J., Lütjen-Drecoll E., Kaufman P. L. Aqueous humor dynam-

ics and trabecular meshwork and anterior ciliary muscle morphologic chang-
es with age in rhesus monkeys. Invest. Ophthalmol. Vis. Sci. 2003; 44 (5): 
2118‑2125.

14.	 Филина Н. В. Характеристика дренажной зоны глаза в онтогенезе человека. 
Дисс. … канд. мед. наук. Владивосток 2010.

15.	 Marshall G. E., Konstas A. G., Lee W. R.  Immunogold localization of type IV colla-
gen and laminin in the aging human outflow system. Exp. Eye Res. 1990; 51 (6): 
691‑699.

16.	 Вит В. В. Строение зрительной системы человека, Москва: Астропринт. 2003
17.	 Аккомодация: Руководство для  врачей под  ред. Л. А.  Катаргиной, Москва, 

Апрель, 2012.
18.	 Светлова О. В., Кошиц И. Н.  Взаимодействие основных путей оттока внутри-

глазной жидкости с механизмом аккомодации: Учебное пособие, Издатель-
ский Дом СПб. МАПО, 2002.

19.	 Ni Y., Liu X. L., Wu M. X., Lin Y., Sun Y. Y., He C., Liu Y. Z. Objective evaluation of 
the changes in the crystalline lens during accommodation in young and pres-
byopic populations using Pentacam HR system. Int. J.  Ophthalmol. 2011; 4 (6): 
611‑615.

20.	 Zheng S. L., Zhang A., Shi  J. J., Zhou Y. X. [Magnetic resonance imaging study of 
effects of accommodation on human lens morphological characters]. Zhong-
hua Yi. Xue. Za. Zhi. 2013 5; 93 (41): 3280‑3283.

21.	 Gambra E., Ortiz S., Perez-Merino P., Gora M., Wojtkowski M., Marcos S. Static and 
dynamic crystalline lens accommodation evaluated using quantitative 3‑D OCT. 
Biomed. Opt. Express. 2013 8; 4 (9): 1595‑1609.

22.	 Пересыпкин В. П., Золотарев А. В., Пересыпкин К. В., Иванова Е. А. Исследова-
ние механизма аккомодации глаза человека на основе конечно — элемент-
ного моделирования. Вестник Самарского государственного аэрокосмиче-
ского университета им. акад. С. П. Королева 2006; 1 (9): 176‑186.

23.	 Золотарев  А. В., Карлова  Е. В., Стебнева  М. Г.. Павлова  О. В.  Увеосклераль-
ный отток и аккомодация: морфологическая и функциональная взаимосвязь. 
Клин. офтальмол. 2009; 1: 15‑17.

24.	 Dietlein T. S., Jordan J., Dinslage S., Lüke C., Krieglstein G. K. [Early postoperative 
spikes of the intraocular pressure (IOP) following phacoemulsification in late-
stage glaucoma]. Klin. Monbl. Augenheilkd. 2006; 223 (3): 225‑229.

25.	 Levkovitch-Verbin H., Habot-Wilner Z., Burla N., Melamed S., Goldenfeld M., Bar-
Sela S. M., Sachs D. Intraocular pressure elevation within the first 24 hours after 
cataract surgery in patients with glaucoma or exfoliation syndrome. Ophthal-
mology 2008; 115 (1): 104‑108.

26.	 Fogagnolo P., Centofanti M., Figus M., Frezzotti P., Fea A., Ligorio P., Lembo A., 
Digiuni M., Lorenzi U., Rossetti L. Short-term changes in intraocular pressure af-
ter phacoemulsification in glaucoma patients. Ophthalmologica 2012; 228 (3): 
154‑158.

27.	 Shrivastava A., Singh K. The effect of cataract extraction on intraocular pressure. 
Curr. Opin. Ophthalmol. 2010; 21 (2): 118‑122.

28.	 Augustinus C. J., Zeyen T.  The effect of phacoemulsification and combined pha-
co / glaucoma procedures on the intraocular pressure in open-angle glaucoma. A 
review of the literature. Bul.l Soc. Belge Ophtalmol. 2012; 320: 51‑66.

29.	 Агафонова В. В., Франковска-Герлак М. З., Чубарь В. С. Изменение уровня вну-
триглазного давления у  пациентов с  открытоугольной глаукомой после фа-
коэмульсификации катаракты (обзор литературы 2012  г.). Глаукома: теории, 
тенденции, технологии: Сборн. научн. ст. XI Междунар. конгр. Москва, 2013; 
16‑18.

30.	 Апостолова А. С., Курышева Н. И. Роль факоэмульсификации катаракты в сни-
жении офтальмотонуса при  псевдоэксфолиативной глаукоме. Глаукома: те-



18
Офтальмология, 2014

Том 11, номер 1

Yu. A. Gusev e t a l.

Eye hydrodynamics and anatomica l…

ории, тенденции, технологии: Сборн. научн. ст. XI Междунар. конгр. Москва, 
2013; 40‑43.

31.	 Gusev Yu. A. Сomparative study of anterior chamber parameters following Crys-
talens HD and Acrysof implantation. European Society Of Cataract And Refrac-
tive Surgeons, XХIХ Congress, 2011; 52

32.	 Yang H. S., Lee J., Choi S. Ocular biometric parameters associated with intraocu-
lar pressure reduction after cataract surgery in normal eyes. Am. J. Ophthalmol. 
2013; 156 (1): 89‑94.

33.	 Liu X. Q., Zhu H. Y., Su  J., Hao X. J. Effects of phacoemulsification on intraocular 
pressure and anterior chamber depth. Exp. Ther. Med. 2013; 5 (2): 507‑510.

34.	 Slabaugh M. A., Bojikian K. D., Moore D. B., Chen P. P. The effect of phacoemulsifi-
cation on intraocular pressure in medically controlled open-angle glaucoma pa-
tients. Am. J. Ophthalmol. 2014; 157 (1): 26‑31.

35.	 Золотарев А. В., Стебнева И. Г., Карлова Е. В., Павлова О. В. Гипотензивный эф-
фект факоэмульсификации и  послеоперационная клиническая рефракция: 
существует ли взаимосвязь? Материалы VIII Всерос. Научн.‑практ. конф. с ме-
ждунар. участием «Федоровские чтения». Москва, 2009.

36.	 Калижникова Е. А., Лебедев О. И. Гипотензивный эффект экстракции катарак-
ты: вопросы остаются // Мат-лы Х Междунар. конг. «Глаукома: теории, тенден-
ции, технологии. HRT Клуб Россия — 2012»: Сб. научн. ст. Москва, 2012.

37.	 Kee C., Moon S.‑H. Effect of cataract extraction and posterior chamber lens im-
plantation on outflow facility and its response to pilocarpine in Korean subjects. 
Br. J. Ophthalmol. 2000; 84: 987‑989.

38.	 Pereira FA., Cronemberger  S.  Ultrasound biomicroscopic study of anterior seg-
ment changes after phacoemulsification and foldable intraocular lens implanta-
tion. Ophthalmology. 2003; 110 (9): 1799‑1806.

39.	 Langenbucher  A., Huber  S., Nguyen N. X., Seitz  B., Gusek-Schneider  G. C., Küch-
le M. Measurement of accommodation after implantation of an accommodating 
posterior chamber intraocular lens. J. Cataract Refract Surg. 2003; 29: 677‑685.

40.	 Ульянов А. Н. Первый опыт использования аккомодационной ИОЛ Crystalens 

HD500. Современные технологии катарактальной и  рефракционной хирур-
гии: Мат. конф., М., 2009; 207‑210.

41.	 Шиловских  О. В., Ульянов  А. Н.  Первый опыт использования аккомодацион-
ной ИОЛ Crystalens HD 500. Международная научно-практическая конфе-
ренция по офтальмохирургии «Восток-Запад»: Сб. научных трудов Уфа, 2010; 
148‑150.

42.	 Dhital  A., Spalton  D. J., Gala  K. B.  Comparison of near vision., intraocular lens 
movement., and depth of focus with accommodating and monofocal intraocular 
lenses. J. Cataract Refract. Surg. 2013; 39 (12): 1872‑1878.

43.	 Pérez-Vives  C., Montés-Micó  R., López-Gil  N., Ferrer-Blasco  T., García-Láza-
ro S. Crystalens HD intraocular lens analysis using an adaptive optics visual sim-
ulator. Optom. Vis. Sci. 2013; 90 (12): 1413‑1423.

44.	 Marcos  S., Ortiz  S., Pérez-Merino  P., Birkenfeld  J., Durán  S., Jiménez-Alfa-
ro I. Three-dimensional evaluation of accommodating intraocular lens shift and 
alignment in vivo. Ophthalmology. 2014; 121 (1): 45‑55.

45.	 Waltz K. The Crystalens™ changes its radius of curvature. Cataract Refract. Surg. 
Today. 2005; 20: 66‑68.

46.	 Wolffsohn  J. S., Davies  L. N., Gupta  N., Naroo  S. A., Gibson  G. A., Mihashi  T., 
Shah  S. Mechanism of action of the Tetraflex accommodative intraocular lens. 
J. Refract. Surg. 2010; 26 (11): 858‑862.

47.	 Tahir H. J., Tong J. L., Geissler S., Vedamurthy I., Schor C. M. Effects of accommoda-
tion training on accommodation and depth of focus in an eye implanted with a 
Crystalens intraocular lens. J. Refract. Surg. 2010; 26 (10): 772‑779.

48.	 Marchini  G., Pedrotti  E., Sartori  P., Tosi  R.  Ultrasound biomicroscopic chang-
es during accommodation in eyes with accommodating intraocular lenses: pilot 
study and hypothesis for the mechanism of accommodation. J. Cataract Refract. 
Surg. 2004; 30 (12): 2476‑2482.

49.	 Исаев М. А. Исследование клинико-функциональных характеристик аккомо-
дационной функции глаз пациентов с монофокальными иол различных кон-
струкций. Автореф. дисс. … канд. мед. наук, Москва, 2013, 24 с.

Referenses
1.	 Eroshevskij T. I. [Eye diseases]. Glaznye bolezni. Moskva, [Moscow], 2008. [in Russ.].
2.	 Toris C. B., Yablonski M. E., Wang Y. L., Camras C. B. Aqueous humor dynamics in 

the aging human eye. Am. J. Ophthalmol. 1999; 127 (4): 407‑412.
3.	 Tamm E. R. The trabecular meshwork outflow pathways: structural and function-

al aspects. Exp. Eye Res. 2009; 88 (4): 648‑655.
4.	 Chen Y., Bao Y. Z., Pei X. T. Morphologic changes in the anterior chamber in pa-

tients with cortical or nuclear age-related cataract. J.  Cataract Refract. Surg. 
2011; 37 (1): 77‑82.

5.	 Sun J. H., Sung K. R., Yun S. C., Cheon M. H., Tchah H. W., Kim M. J., Kim J. Y. Factors 
associated with anterior chamber narrowing with age: an optical coherence to-
mography study. Invest. Ophthalmol. Vis. Sci. 2012; 53 (6): 2607‑2610.

6.	 Lebedev O. I., Stoljarov G. M. [Features of an anatomic structure of uveoscleral 
way outflow’s intraocular liquid’s]. Osobennosti anatomicheskogo stroenija 
uveoskleral’nogo puti ottoka vnutriglaznoj zhidkosti. Klin. oftal’mol. [Clinical oph-
thalmology]. 2011; 1: 7‑9. [in Russ.].

7.	 Bill  A.  Uveoscleral drainage of aqueous humor: physiology and pharmacology. 
Prog. Clin. Biol. Res. 1989; 312: 417‑427.

8.	 Alm A., Nilsson SF. Uveoscleral outflow — a review. Exp. Eye Res. 2009; 88 (4): 
760‑768.

9.	 Sedacca K., Samuelson D., Lewis P. Examination of the anterior uveoscleral path-
way in domestic species. Vet. Ophthalmol. 2012; 15: 1‑7.

10.	 Nilsson S. F. The uveoscleral outflow routes. Eye (Lond). 1997; 11: 149‑154.
11.	 Zolotarev A. V., Karlova E. V., Nikolaeva G. A. [Role of trabeсul network in imple-

mentation of uveoscleral outflow]. Rol’ trabekuljarnoj seti v osushhestvlenii 
uveoskleral’nogo ottoka. Klin. oftal’mol. [Clinical ophthalmology]. 2006; 2: 67‑69. 
[in Russ.].

12.	 Gabelt  B. T., Kaufman  P. L.  Changes in aqueous humor dynamics with age and 
glaucoma. Prog. Retin. Eye Res. 2005; 24 (5): 612‑637.

13.	 Gabelt B. T., Gottanka J., Lütjen-Drecoll E., Kaufman P. L. Aqueous humor dynam-
ics and trabecular meshwork and anterior ciliary muscle morphologic chang-
es with age in rhesus monkeys. Invest. Ophthalmol. Vis. Sci. 2003; 44 (5): 
2118‑2125.

14.	 Filina N. V. [The characteristic of eye drainage zone in the person’s ontogenesis]. 
Harakteristika drenazhnoj zony glaza v ontogeneze cheloveka. Diss. … kand. med. 
nauk. Vladivostok., [PhD diss (Med Sci). Vladivostok]. 2010, 119. [in Russ.].

15.	 Marshall G. E., Konstas A. G., Lee W. R.  Immunogold localization of type IV colla-

gen and laminin in the aging human outflow system. Exp. Eye Res. 1990; 51 (6): 
691‑699.

16.	 Vit V. V. [Structure of visual system of the person]. Stroenie zritel’noj sistemy che-
loveka. Moskva, 2003. [Moscow: Astroprint]. [in Russ.].

17.	 [Accommodation: The management for doctors. ed. L. A.  Katargina], Akkomo-
dacija: Rukovodstvo dlja vrachej. Pod red. L. A. Katarginoj, Moskva, Aprel’, [Moscow, 
April]. 2012. [in Russ.].

18.	 Svetlova O. V., Koshic  I. N. [Interaction of the outflow main ways intraocular liq-
uid’s with the accommodation mechanism: Manual], Vzaimodejstvie osnovnyh 
putej ottoka vnutriglaznoj zhidkosti s mehanizmom akkomodacii: Uchebnoe po-
sobie, Izdatel’skij Dom SPb. SPb [Publishing House. MAPO], MAPO, 2002, 50. [in 
Russ.].

19.	 Ni Y., Liu X. L., Wu M. X., Lin Y., Sun Y. Y., He C., Liu Y. Z. Objective evaluation of 
the changes in the crystalline lens during accommodation in young and pres-
byopic populations using Pentacam HR system. Int. J.  Ophthalmol. 2011; 4 (6): 
611‑615.

20.	 Zheng S. L., Zhang A., Shi  J. J., Zhou Y. X. [Magnetic resonance imaging study of 
effects of accommodation on human lens morphological characters]. Zhong-
hua Yi. Xue. Za. Zhi. 2013 5; 93 (41): 3280‑3283.

21.	 Gambra E., Ortiz S., Perez-Merino P., Gora M., Wojtkowski M., Marcos S. Static and 
dynamic crystalline lens accommodation evaluated using quantitative 3‑D OCT. 
Biomed. Opt. Express. 2013 8; 4 (9): 1595‑1609.

22.	 Peresypkin V. P., Zolotarev A. V., Peresypkin K. V., Ivanova E. A. [Research eye ac-
commodation mechanism’s of the person final and element modeling basis’s]. 
Issledovanie mehanizma akkomodacii glaza cheloveka na osnove konechno  — 
jelementnogo modelirovanija. Vestnik Samarskogo gosudarstvennogo ajerokosmi-
cheskogo universiteta im. akad. S. P. Koroleva, [The messenger of the Samara state 
space University of Akkad. S. P. Koroleva]. 2006; 1 (9): 176‑186. [in Russ.].

23.	 Zolotarev  A. V., Karlova  E. V., Stebneva  M. G.. Pavlova  O. V. [Uveoskler-
al outflow and accommodation: morphological and functional interrelation]. 
Uveoskleral’nyj ottok i akkomodacija: morfologicheskaja i funkcional’naja vzai-
mosvjaz’. Klin. oftal’mol. [Clinical ophthalmology]. 2009; 1: 15‑17. [in Russ.].

24.	 Dietlein T. S., Jordan J., Dinslage S., Lüke C., Krieglstein G. K. [Early postoperative 
spikes of the intraocular pressure (IOP) following phacoemulsification in late-
stage glaucoma]. Klin. Monbl. Augenheilkd. 2006; 223 (3): 225‑229.

25.	 Levkovitch-Verbin H., Habot-Wilner Z., Burla N., Melamed S., Goldenfeld M., Bar-





20
Офтальмология, 2014

Том 11, номер 1

Yu. A. Gusev e t a l.

Eye hydrodynamics and anatomica l…

Sela S. M., Sachs D. Intraocular pressure elevation within the first 24 hours after 
cataract surgery in patients with glaucoma or exfoliation syndrome. Ophthal-
mology. 2008; 115 (1): 104‑108.

26.	 Fogagnolo P., Centofanti M., Figus M., Frezzotti P., Fea A., Ligorio P., Lembo A., 
Digiuni M., Lorenzi U., Rossetti L. Short-term changes in intraocular pressure af-
ter phacoemulsification in glaucoma patients. Ophthalmologica. 2012; 228 (3): 
154‑158.

27.	 Shrivastava A., Singh K. The effect of cataract extraction on intraocular pressure. 
Curr. Opin. Ophthalmol. 2010; 21 (2): 118‑122.

28.	 Augustinus C. J., Zeyen T.  The effect of phacoemulsification and combined pha-
co / glaucoma procedures on the intraocular pressure in open-angle glaucoma. A 
review of the literature. Bul.l Soc. Belge Ophtalmol. 2012; 320: 51‑66.

29.	 Agafonova  V. V., Frankovska-Gerlak  M. Z., Chubar’ V.  S. [Change of intraocu-
lar pressure level at patients with open-angle glaucoma after cataract faco-
emulsification (the review of literature of 2012)]. [Glaucoma: theories, tenden-
cies, technologies: in Conf. proc. XI International congress. Moscow]. Izmenenie 
urovnja vnutriglaznogo davlenija u pacientov s otkrytougol’noj glaukomoj posle 
fakojemul’sifikacii katarakty (obzor literatury 2012 g.). Glaukoma: teorii., tenden-
cii., tehnologii: Sborn. nauchn. st. XI Mezhdunar. kongr. — Moskva, 2013; 16‑18. [in 
Russ.].

30.	 Apostolova  A. S., Kurysheva N. I. [Role of cataract facoemulsification in intraoc-
ular pressure decrease at psevdoexfoliative glaucoma]. Rol’ fakojemul’sifikacii 
katarakty v snizhenii oftal’motonusa pri psevdojeksfoliativnoj glaukome. Glau-
koma: teorii., tendencii., tehnologii: Sborn. nauchn. st. XI Mezhdunar. kongr. — Mosk-
va, [Glaucoma: theories, tendencies, technologies: in Conf. proc. XI International 
congress. Moscow]. 2013; 40‑43. [in Russ.].

31.	 Gusev Yu. A. Сomparative study of anterior chamber parameters following Crys-
talens HD and Acrysof implantation. European Society Of Cataract And Refrac-
tive Surgeons, XХIХ Congress, 2011, P. 52

32.	 Yang H. S., Lee J., Choi S. Ocular biometric parameters associated with intraocu-
lar pressure reduction after cataract surgery in normal eyes. Am. J. Ophthalmol. 
2013; 156 (1): 89‑94.

33.	 Liu X. Q., Zhu H. Y., Su  J., Hao X. J. Effects of phacoemulsification on intraocular 
pressure and anterior chamber depth. Exp. Ther. Med. 2013; 5 (2): 507‑510.

34.	 Slabaugh M. A., Bojikian K. D., Moore D. B., Chen P. P. The effect of phacoemulsifi-
cation on intraocular pressure in medically controlled open-angle glaucoma pa-
tients. Am. J. Ophthalmol. 2014; 157 (1): 26‑31.

35.	 Zolotarev A. V., Stebneva I. G., Karlova E. V., Pavlova O. V. [Hypotensive facoemul-
sification effect and postoperative clinical refraction: whether there is an inter-
relation?] Gipotenzivnyj jeffekt fakojemul’sifikacii i posleoperacionnaja kliniches-
kaja refrakcija: sushhestvuet li vzaimosvjaz’? Mat-ly VIII Vseros. Nauchn.‑prakt. 
konf. s mezhdunar. uchastiem «Fedorovskie chtenija». Moskva. [Materials VIII of 
Russ. scientific and practical conference with international participation «Fe-
dorovsky readings». Moscow]. 2009. [in Russ.].

36.	 Kalizhnikova E. A., Lebedev O. I. [Hypotensive effect of cataract extraction: ques-
tions remain]. Gipotenzivnyj jeffekt jekstrakcii katarakty: voprosy ostajutsja. Mat-
ly Mezhdunar. kong. «Glaukoma: teorii, tendencii, tehnologii. HRT Klub Rossija. Sb. 
nauchn. st.  — Moskva. [Glaucoma: theories, tendencies, technologies: in Conf. 

proc. XI International congress. Moscow]. 2012. [in Russ.].
37.	 Kee C., Moon S.‑H. Effect of cataract extraction and posterior chamber lens im-

plantation on outflow facility and its response to pilocarpine in Korean subjects. 
Br. J. Ophthalmol. 2000; 84: 987‑989.

38.	 Pereira FA., Cronemberger  S.  Ultrasound biomicroscopic study of anterior seg-
ment changes after phacoemulsification and foldable intraocular lens implanta-
tion. Ophthalmology. 2003; 110 (9): 1799‑1806.

39.	 Langenbucher  A., Huber  S., Nguyen N. X., Seitz  B., Gusek-Schneider  G. C., Küch-
le M. Measurement of accommodation after implantation of an accommodating 
posterior chamber intraocular lens. J. Cataract Refract Surg. 2003; 29: 677‑685.

40.	 Ul’janov A. N. [First experience of use of accommodate IOL Crystalens HD500]. 
Pervyj opyt ispol’zovanija akkomodacionnoj IOL Crystalens HD500. Sovremennye 
tehnologii kataraktal’noj i refrakcionnoj hirurgii. [Modern technologies of cataract 
and refraction surgery: in Conf. proc.]. 2009; 207‑210. [in Russ.].

41.	 Shilovskih O. V., Ul’janov A. N. [First experience of use accommodate IOL’s Crys-
talens HD 500]. Pervyj opyt ispol’zovanija akkomodacionnoj IOL Crystalens HD 
500. Mezhdunarodnaja nauchno-prakticheskaja konferencija po oftal’mohirurgii 
«Vostok-Zapad»: Sb. nauchnyh trudov. Ufa, [in conf. proc. International scientif-
ic and practical conference on an ophthalmosurgery «East-West». Ufa]. 2010; 
148‑150. [in Russ.].

42.	 Dhital  A., Spalton  D. J., Gala  K. B.  Comparison of near vision., intraocular lens 
movement., and depth of focus with accommodating and monofocal intraocular 
lenses. J. Cataract Refract. Surg. 2013; 39 (12): 1872‑1878.

43.	 Pérez-Vives  C., Montés-Micó  R., López-Gil  N., Ferrer-Blasco  T., García-Láza-
ro S. Crystalens HD intraocular lens analysis using an adaptive optics visual sim-
ulator. Optom. Vis. Sci. 2013; 90 (12): 1413‑1423.

44.	 Marcos  S., Ortiz  S., Pérez-Merino  P., Birkenfeld  J., Durán  S., Jiménez-Alfa-
ro I. Three-dimensional evaluation of accommodating intraocular lens shift and 
alignment in vivo. Ophthalmology. 2014; 121 (1): 45‑55.

45.	 Waltz K. The Crystalens™ changes its radius of curvature. Cataract Refract. Surg. 
Today. 2005; 20: 66‑68.

46.	 Wolffsohn  J. S., Davies  L. N., Gupta  N., Naroo  S. A., Gibson  G. A., Mihashi  T., 
Shah  S. Mechanism of action of the Tetraflex accommodative intraocular lens. 
J. Refract. Surg. 2010; 26 (11): 858‑862.

47.	 Tahir H. J., Tong J. L., Geissler S., Vedamurthy I., Schor C. M. Effects of accommoda-
tion training on accommodation and depth of focus in an eye implanted with a 
Crystalens intraocular lens. J. Refract. Surg. 2010; 26 (10): 772‑779.

48.	 Marchini  G., Pedrotti  E., Sartori  P., Tosi  R.  Ultrasound biomicroscopic chang-
es during accommodation in eyes with accommodating intraocular lenses: pilot 
study and hypothesis for the mechanism of accommodation. J. Cataract Refract. 
Surg. 2004; 30 (12): 2476‑2482.

49.	 Isaev  M. A. [Research of clinic-functional characteristics of accommodate func-
tion of patients eyes’s with monofocal IOL various designs]. Issledovanie 
kliniko-funkcional’nyh harakteristik akkomodacionnoj funkcii glaz pacientov s 
monofokal’nymi iol razlichnyh konstrukcij. Avtoref. diss. … kand. med. nauk, Moskva, 
[PhD diss (Med Sci) Synopsis]. 2013. [in Russ.].



21

УДК 617.741‑004.1‑053.1	 Принята к печати 11.02.14

Врожденная катаракта. Сообщение 2. Современные 
представления о методах лечения детей с врожденной 

катарактой. Обзор литературы

1 Иркутский филиал ФГБУ «МНТК «Микрохирургия глаза» имени акад. С. Н. Фёдорова» Минздрава РФ 
ул. Лермонтова, 337, г. Иркутск, Российская Федерация 

2 ГБОУ ДПО «Иркутская государственная медицинская академия последипломного образования Минздрава 
России», м / р Юбилейный, 100, г. Иркутск, Российская Федерация

Лечение врожденной катаракты у  детей остает‑
ся серьезной проблемой, что  связано не  только с  ана‑
томическими особенностями строения детского гла‑
за, но и с частотой сопутствующей патологии, а также 
с разного рода осложнениями, обусловленными гипер‑

эргическим состоянием иммунной системы ребенка [1, 
2, 3]. Важно также отметить, что длительная световая 
депривация зрительного анализатора в  условиях обс
курации зрачка мутным хрусталиком ведет к  форми‑
рованию тяжелых, а  нередко необратимых, функцио‑
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нальных нарушений, нивелирующих результаты даже 
самого успешного хирургического лечения [2, 4, 5, 6]. 
Вместе с тем, сохраняющийся высокий процент детей-
инвалидов с  врожденной катарактой в  общей группе 
слепых и  слабовидящих требует более детального изу
чения данной проблемы.

Лечение врожденной патологии хрусталика за  по‑
следние годы претерпело существенные изменения. 
Как  показывают литературные источники, расширил‑
ся спектр хирургических методов коррекции с  при‑
менением современных технологий  — факоаспира‑
ции, ленсвитрэктомии 25 и  27 G и  других микроин‑
вазивных вмешательств [7, 8, 9, 10, 11, 12]. Намети‑
лась отчетливая тенденция не только к ранним хирур‑
гическим вмешательствам при  врожденной катарак‑
те, но  и  к  ранней первичной имплантации ИОЛ с  ис‑
пользованием гибких моделей, обладающих хорошей 
биосовместимостью с  реактивными структурами гла‑
за, что в целом позволило улучшить функциональный 
прогноз при данном заболевании [1, 7, 12, 13, 14].

Одним из наиболее важных остается вопрос о сро‑
ках оперативного вмешательства при  врожденной ка‑
таракте. В настоящее время большинство авторов при‑
держиваются мнения, что  полные, слоистые и  цен‑
тральные катаракты с  площадью помутнения более 
2,5 мм следует оперировать в  течение первых трех ме‑
сяцев после рождения ребенка [9, 11, 15, 16], а при пара‑
центральных и  центральных катарактах менее 2,5 мм 
в  диаметре  — возможно динамическое наблюдение. 
Такой дифференцированный подход обусловлен, пре‑
жде всего, высоким риском проведения хирургическо‑
го вмешательства, особенно у  маленьких детей и, не‑
сомненно, сложностью подбора адекватной коррекции 
афакии, что может усугубить уже имеющиеся наруше‑
ния бинокулярного взаимодействия [9, 10, 11, 15].

Сторонники более радикального направления на‑
стаивают на  проведении хирургического лечения вро‑
жденной катаракты после установления клинического 
диагноза заболевания [1, 9, 17].

Тем  не  менее, несмотря на  различные взгляды, 
в  большинстве случаев проблему раннего хирургиче‑
ского вмешательства решают в каждом случае индиви‑
дуально, при этом учитывают не только степень интен‑
сивности помутнения хрусталика, но и наличие, а так‑
же тяжесть сочетанной патологии зрительного анали‑
затора и организма ребенка в целом [7, 14, 16].

На  современном этапе стандартная техника опе‑
рации экстракции врожденной катаракты при  сохра‑
нении связочного аппарата хрусталика заключается 
в  выполнении факоаспирации с  применением микро‑
разрезов роговицы длиной 1,8‑2,2 мм, переднего дози‑
рованного капсулорексиса диаметром 5,0‑5,5 мм и  им‑
плантации эластичной интраокулярной линзы [7]. 
При  этом, в  ходе оперативного вмешательства вопрос 
о  целесообразности сохранения или  удаления задней 

капсулы хрусталика остается открытым, что  связано, 
главным образом, с  наличием выраженных пролифе‑
ративных процессов, характерных для детского возра‑
ста и  создающих серьезную проблему после удаления 
катарактального хрусталика [1, 8, 15, 18].

Одни авторы рекомендуют сохранять заднюю кап‑
сулу хрусталика даже при  значительном ее помутне‑
нии в  связи с  высоким риском развития воспалитель‑
ных и  ретинальных осложнений [1]. Другие счита‑
ют необходимым удалять заднюю капсулу хрусталика 
с целью профилактики развития фиброза и вторичной 
катаракты [8, 9, 18].

Вместе с  тем, исследования Н. Ф.  Бобровой [8] по‑
казали, что  вторичная катаракта в  детском возрасте 
встречается в 48,9 % случаев, а после проведения задне‑
го капсулорексиса — в 28,3 %. При этом, как установил 
автор, дозированное удаление задней капсулы в  опти‑
ческой зоне с  витрэктомией или  без  нее не  предупре‑
ждает развитие этого осложнения.

Однако нельзя отрицать и тот факт, что полноцен‑
ная хирургическая реабилитация должна обеспечи‑
вать не  только максимальный, но  и  стабильный реф‑
ракционный эффект, который поддерживается, в  том 
числе, и  прозрачностью оптических сред [1, 18]. Это 
особенно актуально для маленьких детей, которым не‑
возможно выполнить лазерную дисцизию задней кап‑
сулы хрусталика, из‑за  чего требуется повторное хи‑
рургическое вмешательство.

По-прежнему не  менее важной остается пробле‑
ма рациональной коррекции афакии после экстракции 
врожденной катаракты у детей.

До недавнего времени наиболее популярными спо‑
собами коррекции афакии, особенно у  детей раннего 
возраста, были очки и контактные линзы [19]. Однако 
известно, что  чем  дальше от  главной плоскости глаза 
находится корригирующая линза, тем  больший вклад 
она вносит в  искажение воспринимаемого простран‑
ства. В  связи с  этим контактная, а  тем  более очковая 
коррекция, не могут обеспечить полноценного зрения, 
что является серьезным препятствием для дальнейше‑
го развития зрительной системы ребенка.

Исследования последних лет показали, что  наибо‑
лее высокого и качественного зрения при афакии мож‑
но добиться с  помощью интраокулярной коррекции, 
которая обеспечивает стабильное и  адекватное рети‑
нальное изображение на  сетчатке [20]. При  этом мно‑
гие авторы подчеркивают, что  только ранняя интра
окулярная коррекция, осуществляемая в критический, 
сенситивный период развития зрительного анализа‑
тора, способствует формированию полноценных зри‑
тельных функций ребенка [13, 20].

Внедрение современных эластичных моделей 
ИОЛ из  биологически инертных материалов, способ‑
ных адаптироваться к  маленькому капсульному меш‑
ку ребенка, а  также инжекторный способ импланта‑
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ции с  сохранением операционных 
микроразрезов, позволили расши‑
рить показания к  первичной им‑
плантации ИОЛ у  детей, в  том чи‑
сле, и у детей в возрасте до 1 года [3, 
7, 10, 13, 19, 20, 21].

Однако вопрос о  необходи‑
мости имплантации ИОЛ у  детей 
грудного возраста остается до  сих 
пор дискутабельным. С  одной сто‑
роны, это связано с  технической 
сложностью проведения операции 
на  глазах с  уменьшенными анато‑
мическими параметрами и  повы‑
шенным риском развития воспали‑
тельных и  пролиферативных реак‑
ций после операции, а с другой сто‑
роны  — сложностью расчета оп‑
тической силы ИОЛ и  возможны‑
ми серьезными рефракционными 
ошибками [1, 17, 20, 22].

Проблема расчета оптической 
силы ИОЛ у  детей является глав‑
ным препятствием к  широкому 
применению интраокулярной кор‑
рекции, что  обусловлено продол‑
жающимся ростом глазного ябло‑
ка ребенка после операции и  труд‑
но прогнозируемыми изменениями 
рефракции [1, 10, 22, 23].

Существует несколько разных 
мнений. Некоторые авторы предла‑
гают проводить расчет оптической 
силы интраокулярной линзы у  де‑
тей с  ориентацией на  эмметропию, 
а  в  последующем, при  необходимо‑
сти  — заменить линзу [19, 22, 24]. 
Другие считают наиболее приемле‑
мым вариант гипокоррекции с  по‑
следующей коррекцией остаточной 
аметропии контактными линзами 
или очками в период интенсивного 
роста глаза ребенка. Известны так‑
же методики имплантации сбор‑
ных ИОЛ («piggyback-IOL») или  од‑
номоментной имплантации двух 
линз (одна в  капсульный мешок, 
другая  — в  иридоцилиарную боро‑
зду) с  последующим удалением од‑
ной из них [23, 24].

Спектр ИОЛ, применяемых 
для  имплантации, чрезвычай‑
но широк. В  последнее время по‑
явились единичные сообщения 
об  успешных имплантациях муль‑

тифокальных и  торических ИОЛ 
у  детей, что  позволило по‑ново‑
му взглянуть на  проблему хирур‑
гической реабилитации пациентов 
детского возраста. И. С.  Зайдулли‑
ным [10] при  применении ториче‑
ских ИОЛ получены высокие функ‑
циональные показатели (0,71±0,26) 
у детей старшей возрастной группы 
(от 8 до 17 лет) и 0,42±0,07 — у детей 
5‑8  лет, с  более выраженной степе‑
нью обскурационной амблиопии.

М. М.  Бикбов [25] импланти‑
ровал детям и  подросткам псевдо‑
факичные добавочные ИОЛ Sulco‑
flex для коррекции остаточной аме‑
тропии. В  послеоперационном пе‑
риоде у  оперированных детей уда‑
лость получить эмметропию, повы‑
шение некорригированной остро‑
ты зрения и  контрастной чувстви‑
тельности, а  также снижение абер‑
раций, включая аберрации высше‑
го порядка.
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А. В.  Орлов [26] описал успешный опыт импланта‑
ции торических ИОЛ при синдроме Марфана.

Основной, до конца не решенной проблемой реаби‑
литации детей с  врожденной катарактой, остается об‑
скурационная амблиопия. Для  лечения этого состоя‑
ния используют различные методики, направленные 
на развитие у ребенка полноценного зрительного обра‑
за [2, 13, 17, 27, 28].

Однако, эффективность известных методов плеоп‑
тического воздействия, по мнению всех авторов, не вы‑
сока. Это обусловлено тем, что в период зрительной де‑
привации, когда нарушен приток специфической зри‑
тельной импульсации, формируются тяжелые рас‑
стройства функций зрительной системы, сопровожда‑
ющиеся ее значительной морфо-функциональной пе‑
рестройкой [2, 27, 28, 29] на  всех уровнях системоге‑
неза. Вместе с  тем, даже незначительное улучшение 
остроты зрения и  бинокулярных функций является 
важным для социальной адаптации ребенка.

На  современном этапе основными методами лече‑
ния амблиопии остаются окклюзия и  аппаратное пле‑
оптическое воздействие [16]. По данным Е. И. Сидорен‑
ко, Е. А. Кудрявцева, И. В. Лобанова [30] в группе детей, 
которым проводили окклюзию регулярно, достигнута 
острота зрения 0,13±0,05, а  у  не  получавших такое ле‑
чение  — 0,09±0,05. У  пациентов с  тяжелой сопутству‑
ющей патологией глазного яблока (микрофтальм, ми‑
крокорнеа, нистагм, недоразвитие зрительного анали‑
затора, дегенерация сетчатки) результаты плеоптиче‑
ского лечения значительно ниже [2, 16].

Наибольшую популярность в  современной плеоп‑
тике приобрела лазерная стимуляция, которая в насто‑
ящее время занимает ведущее место среди других ме‑
тодов плеоптического лечения. Многочисленные со‑
общения офтальмологов о  положительных результа‑
тах лазерной стимуляции при  лечении обскурацион‑
ной амблиопии свидетельствуют о высокой эффектив‑
ности этого метода [5, 20, 27].

Н. Н.  Гостева [31] при  применении лазерной стиму‑
ляции у детей с обскурационной амблиопией после опе‑
рации отметила повышение остроты зрения во  всех 
случаях до  0,04‑0,35 (0,12±0,03), при  повторных курсах 
острота зрения достигла в среднем 0,25±0,03 и сохраня‑
лась стабильной в течение всего периода наблюдения.

В  последнее время широко применяются методы 
лазерного лечения в сочетании с засветами по К. Кюп‑
персу, КЭМ-стимуляцией [32], макулостимуляцией. 
После лечения выявлено повышение остроты зрения 
при амблиопии с правильной фиксацией у 60,8 % боль‑
ных, с неправильной — у 39,2 %. В ряде случаев отмече‑
но восстановление центральной фиксации.

Обнадеживающие результаты получены при  ис‑
пользовании метода свободной гаплоскопии (бинари‑
метрии), который позволяет добиться повышения фузи‑
онных резервов и  бинокулярных функций у  92 % боль‑
ных [27, 29]. Однако применение метода ограничено на‑
личием низкой остроты зрения (менее 0,3), отсутствием 
физиологического двоения (бинокулярного зрительного 
образа), а также маленьким возрастом ребенка.

В последние годы достаточно успешно используют 
компьютерные программы, повышающие работоспо‑
собность зрительного анализатора за счет осмысленно‑
го решения пациентом предъявляемых зрительных за‑
дач. Установлено, что  наиболее эффективными стиму‑
лами, вызывающими оптимальную реакцию нейронов 
зрительной системы, являются световые структуриро‑
ванные стимулы [33]. Этому соответствует метод лече‑
ния амблиопии в  виде фотостимуляции с  использова‑
нием структурных паттернов [32].

Среди многочисленных методов лечения в  послед‑
ние годы широкое распространение получил также ме‑
тод чрескожной электростимуляции проводящих пу‑
тей зрительного анализатора. Особенностью этой ме‑
тодики является индивидуальный подбор силы лечеб‑
ного электрического тока, основанный на  возникно‑
вении у  пациента фосфен-феномена. Эффективность 
данного вида лечения отмечена в 60‑81 % случаев [5].

Подводя итог, можно сделать вывод, что, несмотря 
на внедрение новых технологий хирургического и пле‑
оптического лечения врожденной катаракты и  ее по‑
следствий, функциональные результаты остаются низ‑
кими. В связи с этим необходимо дальнейшее изучение 
деятельности зрительной системы и  механизмов зри‑
тельного восприятия у детей с врожденной катарактой, 
а в последующем — с артифакией — для выбора более 
эффективных путей реабилитации маленьких пациен‑
тов с тяжелой патологией органа зрения.
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Новая комбинированная методика  
одномоментной факоэмульсификации и вакуумной 

трабекулопластики ab interno

Центр офтальмологии ФМБА России, Москва, Россия,  
ул. Гамалеи, 15, Москва, 123098, Российская Федерация

Проблема хирургического лечения катаракты и гла‑
укомы вот уже на  протяжении длительного времени 
остается актуальной в офтальмологии, что обусловлено 
частой встречаемостью этих двух заболеваний [1].

По  данным литературы сочетание катаракты 
и глаукомы диагностируют в 17‑76 % случаев, при том, 
что  число больных глаукомой составляет 1,5‑3 % сре‑

ди взрослого населения [2]. Кроме того, глаукома яв‑
ляется важнейшей медико-социальной проблемой, так 
как приводит к слепоте и инвалидизации.

Многими офтальмологами прослежена связь меж‑
ду помутнением хрусталика и прогрессированием гла‑
укомы [3,4,5]. По  мере прогрессирования ПОУГ, изме‑
няется профиль передней камеры глаза (ПК): глубина 
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Цель: Повышение эффективности хирургического лечения больных с катарактой и первичной открытоугольной глауко-
мой путём разработки новой комбинированной методики.

Материалы и методы: В исследование включены данные, полученные при обследовании, хирургическом лечении и по-
следующем наблюдении за 219 пациентами. Выделены одна основная (58 пациентов) и две контрольные группы (78 и 83 
пациента). Операция по факоэмульсификации катаракты в сочетании с вакуумной трабекулопластикой ab interno выполнена 
у 58 пациентов основной группы. Всем пациентам в до- и послеоперационном периоде проводили контроль динамики остро-
ты зрения, показателей гидродинамики, а также оценивали глубину и величину угла передней камеры с помощью данных 
оптической когерентной томографии.

Результаты: В позднем послеоперационном периоде в основной группе отмечено стойкое снижение офтальмотонуса 
с сохранением эффекта при наблюдении в течение 2‑х лет. Факоэмульсификация с имплантацией ИОЛ у больных с ката-
рактой и ПОУГ способствует изменению анатомо-топографических показателей структур переднего сегмента глаза за счет 
достоверного увеличения глубины передней камеры на 1,2 мм и расширения угла на 3,3°. Дополнительное проведение ваку-
умной трабекулопластики ab interno в большей степени изменяет глубину передней камеры (на 1,8 мм) и расширяет ее угол 
(на 15,9°). Частота операционных осложнений комбинированного способа (вакуумной трабекулопластики ab interno и фако-
эмульсификации катаракты) составила 8,5 %, при этом в контрольных группах этот показатель равен, соответственно, 5,1 % 
и 8,4 %. Сроки госпитализации больных в стационаре во всех группах наблюдения между собой существенно не отличались.

Заключение: Разработанная новая методика одномоментной вакуумной трабекулопластики ab interno и факоэмульси-
фикации катаракты с имплантацией ИОЛ обладает гипотензивной эффективностью (74 %) в течение двух лет наблюдения. 
В  послеоперационном периоде после данной операции в  большинстве случаев возможна полная отмена гипотензивного 
медикаментозного режима или значительное уменьшение его интенсивности. Факоэмульсификация с имплантацией ИОЛ 
в сочетании с вакуумной трабекулопластикой ab interno менее травматична, чем используемые методы хирургического лече-
ния катаракты и глаукомы, и показана при сочетании катаракты различной степени зрелости с первичной открытоугольной 
медикаментозно компенсированной и субкомпенсированной глаукомой.

Ключевые слова: факоэмульсификация катаракты, вакуумная трабекулопластика «ab interno», сочетание катаракты и первичной от-
крытоугольной глаукомы
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ее уменьшается, а угол становится более острым [6,7,3], 
что  приводит к  изменениям гидродинамики глаза и, 
как следствие, к повышению офтальмотонуса.

На  сегодняшний день предложено и  продолжает 
разрабатываться множество способов комбинирован‑
ных операций с использованием одного [8,9] либо двух 
доступов [10,11]. Сочетанная хирургия имеет как для па‑
циента, так и для хирурга, свои преимущества, которые 
состоят в  возможности снижения уровня офтальмото‑
нуса и  улучшения зрительных функций при  использо‑
вании одного оперативного вмешательства. Это, в свою 
очередь, позволяет снизить сроки пребывания больно‑
го в стационаре и ускорить его реабилитацию. При этом, 
основным показателем эффективности той или  иной 
методики является получение максимального функци‑
онального результата у пациентов с сочетанной патоло‑
гией при  минимальном проценте операционных и  по‑
слеоперационных осложнений.

За  последние годы хирургические вмешательст‑
ва при  глаукоме эволюционировали по  пути исполь‑
зования, в том числе, технологий «ab interno», что свя‑
зано с  гораздо более низким риском послеоперацион‑
ных осложнений по  сравнению с  другими антиглау‑
комными операциями, в  частности, трабекулэктоми‑
ей и  глубокой склерэктомией [12]. Для  проведения со‑
четанных операций при глаукоме и катаракте одни ав‑

торы предлагают сочетать факоэмульсификацию ката‑
ракты с циклодиализом ab interno (2), другие — прово‑
дить трабекулотомию ab interno [13], ревизию внутрен‑
ней фистулы ab interno [14], ферментативный трабеку‑
локлининг [15], гониокюретаж ab interno [16] и  др. За‑
рубежные авторы в  качестве методики выбора у  па‑
циентов, применяющих три и  более антиглауком‑
ных препарата, а  также у  тех, кому требуется экстрак‑
ция катаракты или же у пациентов молодого возраста 
с  высоким зрением, требующим хирургического лече‑
ния, используют устройство Trabectome [17]. Однако 
и эти процедуры не лишены осложнений, таких как ги‑
фема, микрогифема, послеоперационная гипертензия, 
окклюзия шунта и др. Однако, несмотря на достаточно 
большое количество усовершенствованных методик, 
в  частности, микроинвазивного характера, офтальмо‑
хирурги сталкиваются с  проблемами, которые стиму‑
лируют поиск новых способов хирургического лече‑
ния при сочетании глаукомы и катаракты.

Цель работы состояла в  разработке новой комби‑
нированной одномоментной хирургической методи‑
ки при  открытоугольной глаукоме и  катаракте  — ва‑
куумной трабекулопластики ab interno в  сочетании 
с  факоэмульсификацией катаракты; оценке ее влия‑
ния на  внутриглазную гидродинамику и  состояние 
зрительных функций в  отдаленный послеоперацион‑
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A novel method of combined phacoemulsification and vacuum 
trabeculoplasty ab interno
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Summary

Aim. To improve the efficacy of cataract and primary open-angle glaucoma (POAG) surgery using a novel com-
bined surgical technique.

Materials and methods. 219 patients were included in the study. According to the design, all subjects were 
divided into study group (n = 58) and two control groups (n = 78 and n = 83). Combined phaco and vacuum trabecu-
loplasty (VTP) ab interno was performed in 58 study group patients. Pre-op and post-op, all patents had a complete 
eye examination including vision and hydrodynamics testing as well as anterior chamber depth (ACD) and angle as-
sessment using optical coherent tomography.

Results. In study group, stable IOP decrease was observed for 2‑yrs follow-up. Phacoemulsification in cataract 
and POAG patients has an impact on anterior segment anatomy and topography owing to significant increase of ACD 
by 1.2 mm and anterior chamber angle by 3.3°. VTP ab interno provides additional ACD increase by 1.8 mm and 
anterior chamber angle by 15.9°. Complication rate was 8.5 % in study group (i.e., following combined phaco and VTP 
ab interno) and 5.1 % and 8.4 % in control groups. Hospitalization days in all groups had no significant differences.

Conclusion. A novel method of combined VTP ab interno and cataract phacoemulsification provides significant 
IOP decrease (by 74 %) at 2‑yrs follow-up. Following VTP and phaco, fewer or even no hypotensive eye drops were 
required. This technique is less traumatic than traditional cataract and glaucoma surgery. Indication for combined 
VTP and phaco is (im) mature cataract with medically (sub) compensated POAG.

Keywords: cataract phacoemulsification, vacuum trabeculoplasty ab interno, combined cataract and POAG.
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ный период, на  анатомо-топографические изменения 
переднего отрезка глаза, в  выявлении интра- и  после‑
операционных осложнений и  определении показаний 
и противопоказаний к данному способу лечения.

Материал и методы
В  данное исследование включены данные, полу‑

ченные при  обследовании, хирургическом лечении 
и последующем наблюдении за 219 пациентами с ката‑
рактой и  открытоугольной глаукомой, проживающи‑
ми в Москве и Московской области.

В  соответствии с  дизайном исследования выделе‑
ны одна основная и  две контрольные группы наблю‑
дения. Все группы были однородны и  сопоставимы 
по полу и возрасту. В основную группу пациентов с ка‑
тарактой и  первичной компенсированной и  субком‑
пенсированной (на  медикаментозном режиме) откры‑
тоугольной глаукомой вошли 58 пациентов (58 глаз), 
в  возрасте от  59 до  85  лет (37 женщин и  21 мужчина). 
Средний возраст пациентов составил 72,0±7,33  лет. 
Всем пациентам проведена комбинированная опера‑
ция  — факоэмульсификация катаракты с  импланта‑
цией ИОЛ в  сочетании с  вакуумной трабекулопласти‑
кой ab interno. Во вторую группу (первая контрольная 
группа) вошли 78 пациентов (78 глаз, 46 женщин и 32 
мужчины) с  катарактой различной степени зрелости 
и  первичной компенсированной и  субкомпенсирован‑
ной открытоугольной глаукомой, находящихся на  ме‑
дикаментозном режиме. Средний возраст пациентов 
составил 69,1±8,83  лет. Пациентам этой группы про‑
ведена только факоэмульсификации катаракты с  им‑
плантацией ИОЛ.

В  третью группу (вторая контрольная) вошли 83 
пациента (83 глаза, 56 женщин и  27 мужчин) со  сред‑
ним возрастом 72,8±8,95  лет. В  этой группе у  всех па‑
циентов диагностирована катаракта, а уровень ВГД на‑
ходился в пределах нормальных значений. Пациентам 
этой группы проведена факоэмульсификация катарак‑
ты с имплантацией ИОЛ.

Средняя максимально корригированная остро‑
та зрения до  операции у  пациентов основной груп‑
пы составляла 0,26 ±0,14, у  пациентов первой конт
рольной группы  — 0,21±0,15, второй контрольной 
группы  — 0,21± 0,17. При  поступлении у  большинст‑
ва пациентов (206 глаз, 94,1 %) ВГД было компенсиро‑
ванным или  субкомпенсированным (этим пациентам 
применяли комбинацию бета-блокаторов с  аналога‑
ми простагландинов или  с  ингибиторами карбоанги‑
дразы). Средний уровень ВГД при поступлении у боль‑
ных I группы составил 22,7±2,5 мм рт. ст., II группы — 
20,6±3,7 мм рт. ст., III группы — 18,5±2,3 мм рт. ст.

Функциональные показатели, внутриглазную ги‑
дродинамику и  анатомо-топографические показате‑
ли переднего отрезка глаза оценивали у  всех пациен‑
тов в  раннем (2‑5 день после операции) и  позднем по‑

слеоперационном периоде (до  2‑х лет) с  помощью сов‑
ременных диагностических методов, которые вклю‑
чали визометрию, авторефрактометрию, кератоме‑
трию, прямую и  обратную офтальмоскопию, биоми‑
кроскопию, ультразвуковую диагностику, биометрию, 
гониоскопию, бесконтактную тонометрию, тономе‑
трию по  Маклакову, компьютерную периметрию, оп‑
тическую когерентную томографию (ОКТ) передне‑
го отрезка глаза с помощью аппарата Visante OCT (Carl 
Zeiss, Германия).

Полученные результаты наблюдения и  обследо‑
вания вносили в  специально разработанную элек‑
тронную таблицу MS Excel. Статистическая обработ‑
ка полученных результатов проведена с помощью про‑
граммного пакета «SPSS Statistics 17.0 for Windows».

Методика проведения вакуумной 
трабекулопластики ab interno

Для  клинической реализации комбинированно‑
го способа хирургического лечения катаракты в  со‑
четании с  ПОУГ нами разработан способ увеличения 
угла передней камеры глаза при  глаукоме (патент RU 
2477106, с приоритетом от 28.12.2011, дата регистрации 
10.03.2013).

Предоперационная подготовка больных, техника 
выполнения операции ФЭК и  ведение больных в  по‑
слеоперационном периоде были идентичными во всех 
группах исследования. Вмешательство при  катарак‑
те осуществляли методом ультразвуковой микро‑
коаксиальной факоэмульсификации с  помощью ап‑
парата Infiniti (Alcon, США) по  следующей методи‑
ке: после местной анестезии раствором Алкаина (Al‑
con, США) и  стандартной обработки операционного 
поля проводили тоннельный роговичный разрез ши‑
риной 1,75‑2,0 мм и длиной 1,5‑1,75 мм алмазным кера‑
тотомом по  меридиану 11‑12 часов. Один парацентез 
(0,9 мм) формировали с  помощью одноразового ножа 
20G. Переднюю камеру заполняли вискоэластиком 
«DisCoVisc» (Alcon, США). Далее выполняли непрерыв‑
ный круговой капсулорексис диаметром 5‑5,5 мм, а за‑
тем — гидродиссекцию и гидроделиниацию. Ядро хру‑
сталика удаляли методом Phaco-Chop c использовани‑
ем линейного и  торсионного ультразвука по  техноло‑
гии Ozil (факоигла 45 град., Kelman, Mini-Flared ABS, 
0,9 мм, ультраслив). Удаление кортикальных масс вы‑
полняли с  помощью изогнутых силиконовых аспира‑
ционных игл, которые можно применять с  ультрасли‑
вом, при этом их использование не требует проведения 
дополнительного парацентеза. В  капсульный мешок 
с  помощью инжектора имплантировали интраокуляр‑
ную гибкую асферическую линзу модели SN60WF (Al‑
con, США).

После удаления катаракты и  имплантации задне‑
камерной ИОЛ проводили вакуумную трабекулопла‑
стику ab interno с  помощью коаксиальной ирригаци‑
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онно-аспирационной системы. Для  этого через основ‑
ной разрез в  переднюю камеру вводили иглу иррига‑
ционно-аспирационной системы, имеющую силико‑
новый наконечник для  атравматичного использова‑
ния с  аспирационным отверстием 0,3 мм и  ирригаци‑
онный канал кольцевого сечения. После удаления ви‑
скоэластика последовательно, начиная с  12 часов, пу‑
тем захвата стромы радужки, осуществляли вакуум‑
ную трабекулопластику, деликатно воздействуя на тра‑
бекулярный аппарат (рис. 1). Вакуум возникает на кон‑
це иглы в  момент захвата радужки. Движением от  пе‑
риферии к  центру механически вытягивали ткань ра‑
дужки. Изогнутое строение канюли для  ирригации-
аспирации позволяет коаксиально через один раз‑
рез осуществить трабекулопластику протяженностью 
до 340°. На зону трабекулярного аппарата и в углу пе‑
редней камеры действует гидродинамическая, меха‑
ническая сила и вакуум, за счет этого изменяется ана‑
томическая структура угла передней камеры, и  в  ито‑
ге он расширяется. Гидродинамические потоки позво‑
ляют выполнить очистку зон трабекулярной ткани, ос‑
вободившихся в  результате механического расшире‑
ния угла. Операцию завершали традиционно. В после‑
операционном периоде проводили слезозаместитель‑
ную терапию, поскольку, как  показали многочислен‑
ные научные исследования, в  послеоперационном пе‑
риоде меняется не  только качественный, но  и  количе‑
ственный состав слезной пленки. Кроме того, особен‑
но актуальным является использование слезозамести‑
тельной терапии в старшей возрастной группе пациен‑
тов с глаукомой, так как именно у них Сидром сухого 
глаза (ССГ) имеет полиэтиологичный характер и  про‑
является не  только дискомфортными ощущениями 
в глазах и ухудшением качества жизни, но может в зна‑
чительной степени негативно влиять на течение после‑
операционного периода, а  также служить причиной 
развития послеоперационных осложнений, таких как, 
кератоконъюнктивит, кератит и др. Своевременное ис‑
пользование современных слезозаместительных пре‑
паратов в  раннем послеоперационном периоде позво‑
ляет снизить риск развития вышеуказанных ослож‑
нений, что  подтверждается данными литературы. 
С этой целью мы применяли линейку препаратов ком‑
пании «TRB Chemedica AG», (Германия) Визмед, кото‑
рая за многие годы существования на Российском фар‑
мацевтическом рынке зарекомендовала себя как  груп‑
па высокоэффективных гипоаллергенных пролонги‑
рованных препаратов на основе высокоочищенной ги‑
алуроновой кислоты с  уникальной возможностью ин‑
дивидуального подбора ее необходимой концентра‑
ции, так как  данная линейка содержит 4 формы. Пре‑
парат Визмед в монодозах представляет собой — гипо‑
осмолярный раствор и  содержит Гиалуронат Натрия 
0.18 %  — 0,3 мл; препарат Визмед мульти  — также яв‑
ляется 0.18 %-ным гипоосмолярным раствором, однако 

инновационная система подачи в  10 мл содержит 250 
мультидоз, что позволяет длительный срок применять 
один флакон данного препарата (годен 3 месяца с  мо‑
мента начала использования); препарат Визмед гель 
обладает высокой вязкостью и  является гипоосмоляр‑
ным раствором Гиалуроната Натрия — 0,3 % — 0,45 мл 
в  монодозах, применение высокой концентрации гиа‑
луроновой кислоты в этом препарате показано при на‑
личии дефектов роговичного эпителия (что  встре‑
чается при  выполнении факоэмульсификации), так 
как вязкая структура геля, обволакивающего дефекты 
эпителия, увеличивает скорость эпителизации; пре‑
парат Визмед лайт характеризуется низкой вязкостью 
и содержит 0,1 % раствор Гиалуроната Натрия, помимо 
слезозаместительного эффекта, он обладает антисеп‑
тическим действием за  счет содержания в  составе по‑
лигексанида, что применение особенно важно в после‑
операционного периоде.

Срок наблюдения после операции составил 2  года, 
пациентов наблюдали в  течение всего периода пребы‑
вания в стационаре, а именно, через 1, 3, 6, 9, 12, 18, 24 
месяца.

Результаты
Показатели величины ВГД, остроты зрения, вели‑

чины УПК и глубины ПК представлены в табл. В 1‑ой 
группе острота зрения с  коррекцией до  операции со‑
ставила 26,4±14,3, через 2 года была равной 65±24. Уро‑
вень ВГД снизился с  22,7± 2,5 до  19,1±1,8 мм рт. ст., 
при  этом среднее снижение ВГД в  98,3 % всех случаев 
(57 глаз) составило 3,6±0,7 мм рт. ст. В  1 случае (1,7 %) 
отмечено повышение уровня ВГД в  раннем послеопе‑
рационном периоде.

Во  П-ой группе предоперационная острота зре‑
ния была равной 21,1±14,8, а  через 2  года улучши‑
лась до  58±28. Показатели ВГД составили, соответ‑
ственно, 20,6±3,7 и  18,3±2,2. У  пациентов II груп‑

Рисунок 1.
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пы после выполнения факоэмульсификации катарак‑
ты уровень внутриглазного давления уменьшился 
в 74 глазах (94,9 %), а среднее снижение ВГД составило 
1,8±1,5 мм рт. ст. В раннем послеоперационном периоде 
внутриглазное давление имело тенденцию к  повыше‑
нию в 4 глазах (41,5 %).

В  III группе значения остроты зрения до  и  после 
операции через 2  года составили 21,3±17,4 и  65,8±29,4, 
соответственно. Уровень ВГД снизился в  76 случаях 
(91,6 %) с  18,5±2,3 до  17,1±2,3. В  7 глазах (8,4 %) отмече‑
но повышение уровня ВГД в  раннем послеоперацион‑
ном периоде.

Таким образом, хирургическое лечение во всех трёх 
группах пациентов привело к снижению внутриглазно‑
го давления в  раннем послеоперационном периоде, од‑
нако более выраженным оно оказалось в группе, где до‑
полнительно проводили антиглаукомный компонент  — 
вакуумную трабекулопластику ab interno. Отличия вну‑
триглазного давления до операции и в ранние сроки по‑
сле нее оказались статистически достоверными у  паци‑
ентов I группы (р<0,01). В позднем послеоперационном 
периоде, а  именно, к  концу первого года наблюдения, 
в  основной группе пациентов отмечено стойкое сни‑
жение офтальмотонуса (до  19,1±1,8 мм рт. ст.) по  срав‑
нению с  дооперационным уровнем (p<0,01), при  этом, 
у больных II и III группы снижение ВГД было статисти‑
чески недостоверным (р>0,05). В  контрольных группах 
уже через 6‑8 месяцев после операции отмечали рост 
средних значений ВГД, что  потребовало дополнитель‑
ного лечения с  помощью гипотензивных препаратов. 
В то же время эффект снижения ВГД в основной группе 
сохранялся в течение 2‑х лет.

По  данным оптической когерентной томографии 
в  основной группе к  концу 2‑го года наблюдения про
изошло достоверное увеличение ширины УПК с 23,8±5,3 
до 38 ±7 (p<0,01), то есть в среднем — на 14,2±1,7. В пер‑
вой контрольной группе, а именно, при проведении ФЭК 
на глазах с катарактой и ПОУГ, ширина УПК через 2 года 
увеличилась с  24,4±4,7 до  34,5±5,5 (p<0,01), в  среднем  — 
на  10,1±0,8. Во  второй контрольной группе, после про‑
ведения только факоэмульсификации катаракты, угол 
расширился с  24,6±5,7 до  36,5±4,8 (p<0,01), в  среднем на 
11,9±0,9. Таким образом, разница в показателях ширины 
угла передней камеры глаза до  и  через 2  года после опе‑
ративного вмешательства во всех группах статистически 
достоверна.

Увеличение глубины передней камеры глаза после 
операции отмечено у  пациентов всех групп наблюде‑
ния. В основной группе глубина передней камеры уве‑
личилась в среднем на 1,8 мм (с 2,4±0,4 до 4,1±0,4), при‑
чем, эти показатели значительно не менялись в течение 
всего периода наблюдения. В  1‑ой контрольной груп‑
пе глубина передней камеры увеличилась на  1,4 мм 
(с  2,6±0,4 до  4,0±0,3), а  во  2‑ой  — на  1,5 мм (с  2,6±0,5 
до 4,1 ±0,4).

Таким образом, данные, полученные с  помощью 
метода оптической когерентной томографии, отража‑
ют изменения пространственных анатомо-топогра‑
фических соотношений структур переднего сегмен‑
та глаза. Во всех группах прослежено достоверное уве‑
личение глубины передней камеры и  расширение ее 
угла. Однако наиболее выраженные изменения топо‑
графии переднего отрезка глаза были у пациентов пер‑
вой группы. После удаления хрусталика и воздействия 
на  трабекулярный аппарат с  помощью ирригационно-
аспирационной системы произошло более выражен‑
ное углубление передней камеры, расширение ее угла 
с  улучшением циркуляция внутриглазной жидкости, 
что особенно важно на глазах с ПОУГ.

Осложнения в  послеоперационном периоде име‑
ли место у 8,5 % пациентов основной группы, у 5,1 % — 
первой контрольной группы исследования и  в  8,4 % 
второй контрольной группы (p>0,05). Среди осложне‑
ний в основной группе мы отмечали наличие микроги‑
фемы (3,4 %), феномена Тиндаля (3,4 %) и ранней после‑
операционной гипертензии (1,7 %).

Заключение и обсуждение
Проведенное исследование показало, что снижение 

уровня ВГД, а  также изменение анатомо-топографи‑
ческих показателей структур переднего сегмента гла‑
за происходит за счет достоверного увеличения глуби‑
ны передней камеры и  расширения ее угла. В  литера‑
туре имеется достаточно много публикаций, особен‑
но зарубежных, касающихся снижения уровня ВГД по‑
сле хирургического лечения катаракты у  пациентов 
с ПОУГ. Данные этих исследований схожи с теми, кото‑
рые мы получили при  изучении влияния факоэмуль‑
сификации на  уровень ВГД у  пациентов, как  с  изоли‑
рованной катарактой, так и катарактой, сочетающейся 
с ПОУГ. Hayashi K с соавт. (18) установили достоверное 
снижение ВГД и  увеличение глубины передней каме‑
ры после хирургического лечения катаракты у 73 боль‑
ных с  ПОУГ. Altan с  соав. (19) в  своем исследовании 
выявили влияние неосложненной факоэмульсифика‑
ции катаракты на глубину передней камеры, величину 
угла и уровень ВГД на глазах без глаукомы с открытым 
УПК, при этом ВГД измеряли на 1 день, а также через 
1 неделю, 1,3,6 месяцев после операции. По  данным 
этих авторов, степень снижения ВГД не  коррелирова‑
ла с изменениями глубины ПК и шириной УПК, в свя‑
зи с этим они пришли к выводу, что уровень предопе‑
рационного ВГД был единственным значимым факто‑
ром для степени снижения ВГД (19). Shingleton с соавт. 
(20) изучали эффект ФЭК с импланитацией ИОЛ в трех 
группах пациентов: 55 глаз с  ПОУГ, 44  — с  подозре‑
нием на глаукому и 59 глаз — без глаукомы, при этом 
они оценивали изменения ВГД через 3 и  5  лет наблю‑
дения. В  группе с  ПОУГ в  конце наблюдения уровень 
ВГД уменьшился на  1.8±3.5 мм рт. ст., в  группе с  подо‑
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зрением на глаукому — на 1.3±3.7 мм рт. ст. и на 1.5±2.5 
у пациентов без  глаукомы. По мнению авторов данно‑
го исследования, степень снижения ВГД связана с ана‑
томическими изменениями глаза. В  исследовании St‑
renk с соавт. (21) показано, что прозрачные хрусталики 
увеличиваются в  размерах на  протяжении всего пери‑
ода жизни. По  мере того, как  их  толщина растет, уве‑
альный тракт смещается кпереди и кнутри. В соответ‑
ствии с этими изменениями, диаметр цилиарного тела 
и глубина передней камеры уменьшаются с возрастом. 
Poley с  соав. (22) считают, что  факоморфический ком‑
понент способствует увеличению ВГД в факичных гла‑
зах с открытыми углами ПК. По мнению авторов, сдав‑
ливание дренажной системы само по  себе может пре‑
пятствовать оттоку жидкости через трабекулярную 
сеть. Факоэмульсификация с  имплантацией ИОЛ вос‑
станавливает анатомическую структуру переднего от‑
резка глаза, поэтому, по  мнению этих авторов, про‑
исходит тракционное воздействие на  цилиарное тело 
и  склеральную шпору, что  приводит к  расширению 
трабекулярной сети и  Шлеммова канала, а, следова‑
тельно, к улучшению работы трабекулярного аппарата.

Данные, касающиеся глубины передней каме‑
ры и  полученные в  нашем исследовании в  основ‑
ной и  контрольных группах до  и  после оперативно‑
го вмешательства, схожи с  данными зарубежных ав‑
торов. Так, в  группе с  сочетанной операцией (ФЭК 
и  вакуумная трабекулопластика ab interno) этот по‑
казатель увеличился на  1,8±1,5 мм рт. ст., в  то  время 
как  в  контрольной группе (ФЭК на  глазах с  катарак‑
той и  глаукомой)  — на  1,4 мм рт. ст. При  исходно бо‑
лее высоком уровне ВГД гипотензивный эффект был 
более выраженным, чем, например, при  ВГД поряд‑
ка 17‑18 мм рт. ст. Тем  не  менее, было несколько слу‑
чаев во  2 контрольной группе, когда мы не  наблюда‑
ли гипотензивный эффект после ФЭК с имплантацией 
ИОЛ. Можно предположить, что это связано с наруше‑
нием функционирования трабекулярной сети. Несмо‑
тря на открытие угла передней камеры после выполне‑
ния традиционной факоэмульсификации, этим паци‑
ентам в послеоперационном периоде пришлось прово‑
дить дополнительно медикаментозную гипотензивную 
терапию. Таким образом, среднее снижение внутри‑
глазного давления, так  же как  и  увеличение глубины 
передней камеры глаза и  расширение угла, были наи‑
большими в  основной группе пациентов. Это ещё  раз 
подтверждает тесную взаимосвязь процессов гидро‑
динамики и  анатомии глаза и  демонстрирует сниже‑
ние внутриглазного давления под влиянием изменения 
анатомо-топографических показателей переднего от‑
резка глаза.

В качестве антиглаукомного компонента операции 
в  нашем исследовании у  пациентов основной груп‑
пы служила вакуумная трабекулоплатика ab inter‑
no. На  сегодняшний день по  данным литературы су‑

ществует ряд методик при  вмешательствах, использу‑
ющих подход ab interno, обеспечивающих гипотензив‑
ный эффект. Речь идет о минимально инвазивных про‑
цедурах, использующих роговичные разрезы, не затра‑
гивающие конъюнктиву, что  обеспечивает минималь‑
ную травматизацию тканей и  быстрое послеопераци‑
онное восстановление. Немаловажное значение име‑
ет техническая простота выполнения процедуры. Ла‑
почкин  А. В. и  соавт. (15) предлагают проводить фер‑
ментативный трабекулоклининг ab interno, включаю‑
щий гидромеханическую отчистку дренажного аппа‑
рата от пигментных отложений с последующим введе‑
нием фермента гемазы в переднюю камеру. По данным 
авторов исследования гипотензивный эффект опера‑
ции, связанный с  гидромеханической и  ферментатив‑
ной очисткой дренажной системы, в отдаленные сроки 
наблюдения был на 19,24 % выше, а количество исполь‑
зуемых гипотензивных препаратов — меньше на 45,7 % 
по  сравнению с  тем, что  имеет место после стандарт‑
ной факоэмульсификации. При  этом для  очищения 
структур УПК авторы использовали избыточный ир‑
ригационный поток (вследствие разных по  диаметру 
аспирационно-ирригационных наконечников), а  эва‑
куацию отложений проводили через аспирационный 
наконечник. В переднюю камеру вводили гемазу в дозе 
500 ЕД для ферментативной очистки трабекулы от фи‑
бронектина. В  разработанной нами методике на  зону 
трабекулярного аппарата мы воздействовали однов‑
ременно тремя силами: гидродинамической, механи‑
ческой и силой вакуума. За счет этого, по нашему мне‑
нию, изменяется анатомическая структура угла перед‑
ней камеры, он расширяется и происходит очистка зон 
трабекулярной ткани от  отложений. Мы использова‑
ли специальную изогнутую ирригационно-аспираци‑
онную канюлю для создания отрицательного давления 
в аспирационном канале и осуществления атравматич‑
ного натяжения ткани радужки в  диапазоне не  менее 
340°. Следствием этого явилось максимальное и  ста‑
бильное во  времени открытие УПК, а, следовательно, 
получение выраженного гипотензивного эффекта, ко‑
торый длительно сохранялся.

Существует ряд методик ab interno, заключающих‑
ся в  механическом разрушении трабекулярной стен‑
ки специальными инструментами (трабекулотомия ab 
interno). Так, И. Б.  Алексеев предлагает сочетать фако
эмульсификацию с циклодиализом ab interno. Суть ме‑
тодики состоит в  отслоении цилиарного тела от  скле‑
ры в  области угла передней камеры глаза протяжен
ностью от  5 до  6 часов. При  этом гипотензивная эф‑
фективность методики составляет 83,7 %, однако ча‑
стым осложнением данной методики является гифема 
(7,5 %), что  связано, по  мнению автора, с  трудностями 
в  дозировании воздействия при  проведении циклоди‑
ализа (23). В  нашем способе гифема встречалась лишь 
в 3.4 % случаев, что мы связываем с повреждением ми‑
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крососудов радужной оболочки в  момент атравматич‑
ного механического захвата стромы радужки с  помо‑
щью ирригационно-аспирационной канюли. Особен‑
ность этих осложнений состояла в  том, что  гифема 
была незначительной, с  уровнем до  1 мм, и  рассасыва‑
лась самостоятельно на фоне проведения консерватив‑
ного лечения. Причем, данное осложнение не  влияло 
на сроки пребывания больного в стационаре.

Используемая в  нашем исследовании методика ва‑
куумной трабекулопластики ab interno позволяет упро‑
стить прием увеличения угла передней камеры при гла‑
укоме, обеспечивает максимальное и стабильное во вре‑
мени раскрытие угла передней камеры, максимальный 
гипотензивный эффект. Атравматическая манипуля‑
ция по захвату и натяжению прикорневых участков ст‑
ромы радужки обеспечивается тем, что  освобождение 
трабекулярной зоны от  ткани радужки осуществляют 
с  одновременным расширением и  углублением угла пе‑
редней камеры с помощью изогнутой ирригационно-ас‑
пирационной канюли, которую вводят в  переднюю ка‑
меру через роговичный тоннельный разрез, после чего 
при  непрерывной подаче струи ирригационной жид‑
кости в  переднюю камеру последовательно шаг за  ша‑
гом, производят захват стромы радужки у ее корня пу‑
тем создания отрицательного давления в  аспирацион‑
ном канале. При  этом дозированное натяжение ткани 
радужки обеспечивается автоматически с помощью ис‑
пользуемых средств для создания вакуума.

Важным критерием эффективности любого ново‑
го хирургического вмешательства по  поводу глауко‑
мы и катаракты является улучшение зрительных функ‑
ций. У пациентов всех групп исследования острота зре‑
ния улучшилась по сравнению с дооперационными зна‑
чениями. Максимальная динамика улучшения остроты 
зрения отмечалась в течение первого месяца во всех из‑
учаемых группах. При этом наиболее высокой остроты 
зрения после операции удалось добиться у  пациентов 
с начальной стадией глаукомы. Однако ценность и при‑
годность той или  иной методики хирургического лече‑
ния зависит также и от частоты и характера возникаю‑
щих интра  — и  послеоперационных осложнений. Па‑
циенты, принимавшие участие в  нашем исследовании, 
не  имели каких‑либо серьезных осложнений, что  срав‑
нимо с результатами второй контрольной группы, в ко‑
торой проводили факоэмульсификацию пациентам 
с  катарактой (соответственно, 8,5 % осложнений в  ос‑
новной группе и  8,4 %  — во  второй контрольной груп‑
пе). Следует отметить, что ни в одном случае проведен‑
ной нами комбинированной операции факоэмульси‑
фикации катаракты с  вакуумной трабекулопластикой 
ab interno не  было отмечено признаков ЦХО и  гипото‑
нии, что  объясняется щадящей микрохирургической 
техникой предложенной нами операции, использовани‑
ем атравматичной канюли, а также применением едино‑
го тоннельного доступа для факоэмульсификации ката‑
ракты и трабекулопластики.

Таблица. Сравнительная оценка показателей (ВГД, УПК, глубины ПК, vis) в исследуемых группах в отдаленные сроки наблюдения (через 
2 года)

Параметр

Группа I (основная) Группа II (контрольная) р (достоверность различий) 

M s m M s m дисп. ан.
Манн-
Уитни

Колм. —
Смир.

vis до операции 
(отн.ед.) 

26,357 14,257 1,872 21,115 14,834 1,680 0,040 0,035 0,149

vis после операции 65,086 23,851 3,132 58,218 27,901 3,159 0,134 0,166 0,332

ВГД до операции 
(мм рт. ст.) 

22,659 2,548 0,335 20,553 3,719 0,421 0,000 0,000 0,000

ВГД после операции 
(мм рт. ст.) 

19,167 1,811 0,238 18,267 2,235 0,253 0,013 0,002 0,007

УПК до операции (мм.) 23,819 5,264 0,691 24,356 4,747 0,538 0,534 0,294 0,299

УПК до операции (мм.) 24,072 6,390 0,839 25,336 5,639 0,638 0,224 0,133 0,110

УПК после операции 
(мм.) 

37,998 7,032 0,923 34,455 5,450 0,617 0,001 0,001 0,000

УПК после операции 
(мм.) 

38,253 8,977 1,179 35,624 4,629 0,524 0,028 0,007 0,005

глубина ПК до (мм.) 2,357 0,419 0,055 2,600 0,389 0,044 0,001 0,000 0,000

глубина ПК после опера-
ции (мм.) 

4,128 0,430 0,056 4,001 0,341 0,039 0,057 0,054 0,012
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Таким образом, одним из  положительных момен‑
тов разработанной нами методики является возмож‑
ность проведения антиглаукомного компонента через 
тот  же доступ, который используется для  факоэмуль‑
сификации катаракты, а также деликатный способ вы‑
полнения самой процедуры ab interno. Важный мо‑
мент состоит в том, что чем меньшими были анатомо-
топографические показатели переднего сегмента глаза 
до  одномоментной операции, тем  большие изменения 
имели место после хирургического вмешательства.

Выводы
1.  Разработанная новая методика одномоментной 

вакуумной трабекулопластики ab interno и факоэмуль‑
сификации катаракты с  имплантацией ИОЛ обладает 
достаточно высокой гипотензивной эффективностью 
(74 %), по крайней мере, в течение двух лет наблюдения.

2.  Факоэмульсификация с  имплантацией ИОЛ 
у  больных с  катарактой и  ПОУГ способствует измене‑
нию анатомо-топографических показателей структур 
переднего сегмента глаза за  счет достоверного увели‑
чения глубины передней камеры (на  1,2 мм) и  расши‑
рения ее угла (на  3,3°). Дополнительное проведение 
ваккумной трабекулопластики ab interno в  еще  боль‑
шей степени увеличивает глубину передней каме‑

ры (на 1,8 мм) и расширяет ее угол (на 15,9°). Изолиро‑
ванное проведение ФЭК с  имплантацией ИОЛ у  боль‑
ных с катарактой, но без глаукомы, увеличивает глуби‑
ну передней камеры только на 1,4 мм, а угол — на 10,7°.

3.  Корригированная острота зрения в  основной 
группе в  послеоперационном периоде соответствует 
таковой в  контрольной группе, в  которой проводили 
факоэмульсификацию с имплантацией ИОЛ у больных 
с катарактой, но без глаукомы.

4.  Частота операционных осложнений одномо‑
ментного способа  — вакуумной трабекулопласти‑
кой ab interno и  факоэмульсификации катаракты  — 
и  в  контрольных группах не  имела достоверных отли‑
чий, как и сроки пребывания больных в стационаре.

5.  В  послеоперационном периоде после сочетан‑
ной операции в  большинстве случаев возможна пол‑
ная отмена гипотензивного медикаментозного режима 
или значительное уменьшение его интенсивности.

6. Факоэмульсификация с имплантацией ИОЛ в со‑
четании с вакуумной трабекулопластикой ab interno ме‑
нее травматична, чем другие сочетанные методы хирур‑
гического лечения катаракты и  глаукомы и  показана 
при  сочетании катаракты различной степени зрелости 
с первичной открытоугольной медикаментозно компен‑
сированной или субкомпенсированной глаукомой.
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Цель: сравнительное изучение состояния хориоидеи, ганглиозного комплекса сетчатки и регионарной гемодинамики 
у больных ПОУГ и ПЭГ.

Материал и методы: Под наблюдением находились 40 пациентов с ПОУГ и 36 с ПЭГ с одинаковой стадией глаукомного 
процесса: MD составил –1,52±0,27 при ПОУГ и –2,38±0,35 при ПЭГ (p = 0,069). Больные обеих групп сопоставимы по возрасту 
и размерам передне-задней оси глаза: средняя ПЗО при ПЭГ составила 24,08±0,38 мм, при ПОУГ — 23,48±0,27 (p = 0,208). 
Возраст больных колебался от 60 до 70 лет: при ПЭГ 69,41±1,207, при ПОУГ 66,32±0,75 (p = 0,32).

Результаты: выявлено достоверное отличие для больных ПЭГ и ПОУГ по данным, характеризующим фокальную потерю 
ганглиозных клеток сетчатки (FLV). При ПЭГ данный показатель составил 3,535±0,684, при ПОУГ 1,875±0,399 (p = 0,035). От-
мечено уменьшение ТХф и ТХп при ПЭГ по сравнению с ПОУГ: для фовеолярной зоны этот показатель составил 219,55±17,81 
при ПЭГ и 266,93±15,9 при ПОУГ (p = 0,048), для перипапиллярной — 117,1±10,1 при ПЭГ и 158,3±14,8 при ПОУГ (p = 0,026). Вы-
явлено снижение скорости кровотока в глазной артерии (29,08±2,38 cм / сек), ЦВС (6,03±0,21 см / сек) и верхней глазной вене 
(5,22±0,29 см / сек) при ПЭГ по равнению с ПОУГ, для которой эти показатели составили 34,10±1,47 см / сек; 7,54±0,53 см / сек 
и 6,47±0,33 см / сек, соответственно. Достоверность указанных отличий скорости кровотока подтверждена следующими дан-
ными: p = 0,05 (для Vsyst в ГА), р = 0,012 (для Vsyst в ЦВС) и р = 0,007 (для V mean в ВГВ).

Заключение: при одной и той же стадии глаукомы, при ПЭГ имеется более выраженное истончение хориоидеи, пораже-
ние ГКС и снижение кровотока в крупных ретробульбарных сосудах по сравнению с ПОУГ.

Ключевые слова: псевдоэксфолиативная глаукома, регионарный кровоток, толщина хориоидеи, ганглиозный комплекс сетчатки.
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Глаукома на  сегодняшний день остается основной 
причиной инвалидности по зрению в России [1,2]. До‑
минирующей по частоте в Российской Федерации фор‑
мой глаукомы является псевдоэксфолиативная глауко‑
ма (ПЭГ) [3].

Для ПЭГ характерны избыточная продукция и на‑
копление эластофибрилл и  их  компонентов в  структу‑
рах глаза, в  т. ч. на  базальных мембранах сосудов. На‑
рушение глазного кровотока признается важным фак‑
тором риска развития и  прогрессирования ПЭГ [4,5]. 
В  кровоснабжении ДЗН особую роль играет перипа‑
пиллярная хориоидея. В  настоящее время с  появлени‑
ем спектральных томографов стало возможным при‑
жизненное неинвазивное исследование сосудистой 
оболочки [6,7,8,9]. Важно также, что спектральные ОКТ 
позволяют достаточно точно измерять толщину вну‑
тренних отделов сетчатки, поражаемых при  глауко‑
ме, в частности, комплекса ганглиозных клеток сетчат‑
ки [10,11,12,13,14,15,16]. Однако в  литературе отсутст‑
вуют данные об особенностях хориоидеи при ПЭГ. Нет 
также информации о  том, какие структуры сетчатки 
и  ДЗН особенно подвержены патологическим факто‑
рам при ПЭГ.

Целью настоящего исследования явилось срав‑
нительное изучение состояния хориоидеи, комплекса 
ганглиозных клеток сетчатки и регионарной гемодина‑
мики у больных ПОУГ и ПЭГ.

Материал и методы
Под нашим наблюдением находились 40 пациентов 

с ПОУГ и 36 с ПЭГ. Для исследования отобраны паци‑

енты с одной и той же стадией глаукомы, что оценива‑
ли по данным САП. Больные обеих групп были также 
сопоставимы по  возрасту и  размерам передне-задней 
оси глаза. Мужчин было 29, женщин — 47. В 12 случаях 
ПЭГ выявлена впервые (33 %), в  5 случаях (14 %) паци‑
енты получали фиксированную комбинацию бринзо‑
ламида с тимололом, в 11 (30,5 %) — латанопрост, в 8 — 
(22 %)  — ингибиторы карбоангидразы. При  ПОУГ эти 
цифры составили  — 27 (67,5 %), 7 (17,5 %), 4 (10 %), и  4 
(10 %), соответственно.

В контрольную группу вошли 30 соматически здо‑
ровых лиц того же возраста (12 мужчин и 18 женщин), 
не  страдающих офтальмопатологией. Их  индекс MD 
составил –1,36±0,31 dB. ПЗО  — 24,67±0,29 у  лиц кон
трольной группы достоверно не  отличалась от  ПЗО 
больных глаукомой (p>0,05).

Клиническая характеристика больных представле‑
на в табл. 1.

Критериями исключения для  больных глаукомой 
были лазерные или  хирургические глазные операции, 
а  также использование местных гипотензивных пре‑
паратов. Тем  больным, которые применяли раньше 
антиглаукомные капли, рекомендовано их  отменить 
на  период до  3 недель (период вымывания лекарства), 
остальные больные имели впервые выявленную глау‑
кому. Критерием исключения явилось также систем‑
ное применение бета-блокаторов и блокаторов кальци‑
евых каналов, а также наличие у больных хронических 
аутоиммунных заболеваний, сахарного диабета и  лю‑
бых сопутствующих заболеваний, требующих приме‑
нения стероидных препаратов.

Russia; 3 The Helmholtz Moscow Research Institute of Eye Diseases; 4 Research Institute of Eye Diseases, Russian Academy of 
Medical Sciences, Rossolimo St., 11 Moscow, 119021, Russia

Summary

Aim. Comparative study of choroidea, retina ganglion cell complex (GCC) and regional hemodynamics in primary 
open angle (POAG) and pseudoexfoliative glaucoma (PEG) patients. Materials and methods. 40 POAG patients and 
36 PEG patients with the same disease stage were observed. MD –1.52±0.27 in POAG group and –2.38±0.35 in PEG 
group (p = 0. 069). Subjects were age-matched (ranged from 60 to 70 years: 69.41±1.207 66.32±0.75 in PEG group; 
p = 0.32) and comparable for axial eye length (24.08±0.38 in POAG group, 23.48±0.27 in PEG group; p = 0.208).

Results. Significant difference in focal loss of retinal ganglion cells (FLV) between POAG and PEG groups was 
revealed (1.875±0.399 and 3.535±0.684, respectively; p = 0.035). Choroidea thickness decrease was discovered in 
PEG patients as compared with POAG patients: 219.55±17.81 and 266.93±15.9, respectively, at the fovea (p = 0.048); 
and 117.1±10.1 and 158.3±14.8, respectively, at the peripapillary area (p = 0.026). The reduction of blood flow ve-
locity in ophthalmic artery (29.08±2.38 cm / sec), central retinal vein (5.22±0.29 cm / sec) and superior ophthalmic 
vein (5.22±0.29 cm / sec) were observed in PEG group as compared with POAG group (34.10±1.47, 7.54±0.53 and 
6.47±0.33 cm / sec, respectively). The significance of these differences is confirmed by the following data: p = 0.05 
(for Vsyst in ophthalmic artery), р = 0.012 (for Vsyst in central retinal vein) and p = 0.007 (for Vmean in superior oph-
thalmic vein).

Conclusion. At the same disease stage, PEG is characterized by greater choroidea thinning, GCC damage and 
reduced blood flow in large retrobulbar vessels as compared with POAG.

Keywords: pseudoexfoliative glaucoma, primary open-angle glaucoma, regional blood flow, choroidea thickness, ganglion 
cell complex.
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У  всех пациентов тщательно собирали анамнез, 
особое внимание обращали на  признаки первичной 
или вторичной сосудистой дисрегуляции (мигрень, ва‑
зоспазм, нейроциркуляторная дистония), которые не‑
обходимо учитывать при  исследования глазной гемо‑
динамики [17]. Указанные признаки выявлены на  ос‑
нове специального опросника [18]. Все пациенты кон‑
сультированы неврологом и  терапевтом. Полное диаг‑
ностическое обследование на глаукому включало тоно‑
метрию (ORA, Reichert, USA), пахиметрию (Tomey), оп‑
тическую когерентную томографию переднего отрезка 
глаза (Visante, Carl Zeiss Meditec, Dublin, CA) и  иссле‑
дование слоя нервных волокон сетчатки и  ее гангли‑
озного комплекса (RTVue-100 (Optovue, Inc., Fremont, 
CA), а  также стандартную автоматизированную пери‑
метрию (САП) с использованием периметра Humphrey 
(Carl Zeiss Meditec) по пороговой программе 24‑2.

Для оценки кровотока в сосудах глаза и ретробуль‑
барного пространства применяли цветовое допплеров‑

ское картирование (ЦДК) с  импульсной допплерогра‑
фией при  помощи многофункционального ультразву‑
кового диагностического сканера My Lab 70 Esaote с ис‑
пользованием линейного датчика частотой от 10 до 16 
МГц по методу, приведенному ранее [19]. Исследовали 
кровоток в глазной артерии (ГА), центральной артерии 
сетчатки (ЦАС), центральной вене сетчатки (ЦВС), ме‑
диальных и латеральных задних коротких цилиарных 
артериях (ЗКЦА), вортикозных венах (ВВ), верхней 
глазной вене (ВГВ). Регистрировали спектр допплеров‑
ского сдвига частот (СДСЧ) и определяли количествен‑
ные показатели кровотока: максимальную систоличе‑
скую скорость (Vsyst), конечную диастолическую ско‑
рость (Vdiast), среднюю скорость в течение сердечного 
цикла (V mean) и  индекс резистентности или  перифе‑
рического сопротивления (RI).

Исследование толщины хориоидеи проводили с ис‑
пользованием ОКТ RTVue 100 в режиме трекинга (спе‑
циальной системы слежения и  компенсации микро
движений глаза пациента). ТХ определяли как  рас‑
стояние между гиперрефлективной линией сигна‑
ла от  пигментного эпителия (ПЭ) до  непрерывной ги‑
порефлективной линии на  границе склера / хориои‑
дея. Методика измерения хориоидеи разработана нами 
и описана ранее [20].

Статистическую обработку полученных результа‑
тов проводили с использованием стандартного пакета 
программ статистического анализа «SPSS 16.0 for Win‑
dows» и  обработкой данных методами вариационной 
статистики, включающими вычисление средних значе‑
ний, стандартных отклонений, ошибок средних, коэф‑
фициента корреляции Пирсона. Критический уровень 
статистической значимости принимали равным 0,05.

Результаты
Результаты показали достоверное отличие 

для  больных ПЭГ и  ПОУГ по  данным, характеризую‑

Таблица 1. Клиническая характеристика обследованных больных 
глаукомой и группы контроля

Клинические
показатели

ПОУГ ПЭГ
Группа 

контроля

Пол

Женщины 26 
(65 %)

Мужчины 14 
(35 %) 

Женщины 21 
(58,3 %)

Мужчины 15 
(41,7 %) 

Женщины 18 
(60 %)

Мужчины 12 
(40 %) 

Возраст 66,32±0,75 70,11±1,35 64,27 (60‑75) 

Толщина роговицы 
в центральной 
части (мкм) 

540,28±5,3 530,03±4,4
538

(529‑657) Р = 0,141

ВГД (мм рт. ст.) 
18,03±0,68 18,94±0,78 19

(16‑22) P = 0,38

RNFL (мкм) 
92,22±2,67** 95,88±1,93** 101

(98,3‑110,2) P = 0,27

GCC avg. (мкм) 
85,21±1,00** 83,75±1,72** 92,3

(87,34‑95,32) P = 0,466

FLV (%) 
1,875±0,399* 3,535±0,684** 0,49

(0,21‑1,067) P = 0,035

GLV (%) 
11,792±0,94* 13,741±1,629** 4,56

(3,81‑8,12) P = 0,305

MD (dB) 
–1,52±0,27 –2,38±0,35* –1,36

(–1,84‑0,23) P = 0,059

PSD (dB) 
1,91±0,18 2,38±0,26* 1,53

(1,09‑2,03) P = 0,147

Примечание: RNFL — слой нервных волокон сетчатки, GCC avg — средняя 
толщина ганглиозного комплекса сетчатки, FLV, GLV — показатели, характеризу-
ющие объем фокальных и глобальных потерь ГКС.

* — достоверность отличия показателей по сравнению с контролем p<0,05; 
** p<0,01

Таблица 2. Толщина хориоидеи у больных ПОУГ и ПЭГ

ПЭГ ПОУГ
Группа 

контроля

Тхф (мкм) 
219,55±17,81** 266,93±15,9*

312,9 ±25,3
P = 0,04

Тхп (мкм) 
117,1±10,1** 158,3±14,8

144,9±17,3
P = 0,026

ПЗО (мм) 
23,84±3,1 24,25±3,5

24,67±2,1

Р = 0,208

Примечание: ПЗО  — передне-задняя ось глаза. ТХф  — толщина хориои-
деи в фовеолярной области, ТХп — в точке, максимально близкой к перипапил-
лярной зоне

* — достоверность отличия показателей по сравнению с контролем p<0,05; 
** p<0,01§
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Таблица 3. Показатели регионарной гемодинамики у больных ПОУГ и ПЭГ

ПЭГ
(cм / сек) 

ПОУГ Контроль Достоверность отличий

OA V syst 29,08±2,38* 34,10±1,4 39.29±6.18 P = 0,05

OA V diast 8,7±0,77* 9,36±0,59 9.27±3.72 P = 0,5

OAV mean 16,28±1,34* 17,87±0,89 17.21±4.48 P = 0,331

OA RI 0,95±0,29** 0,91±0,19* 0.77±0.06 P = 0,906

OA PI 1,19±0,08 1,43±0,07 1.77±0.37 P = 0,045

CRA V syst 13,92±1,98* 12,48±0,83** 14.13±1.8 P = 0,506

CRA V diast 5,03±0,78 3,95±0,36 3.68±0.86 P = 0,22

CRA V mean 8,75±1,33 6,86±0,49 7.04±1.25 P = 0,194

CRA RI 0,82±0,1** 0,7±0,01 0.74±0.04 P = 0,225

CRA P1 1,64±0,24 1,28±0,03 1,04±0,05 P = 0,135

sPCA lat. V syst 12,24±0,53* 12,37±0,42* 14.38±1.82 P = 0,851

sPCA lat. V diast 4,17±0,36* 4,53±0,26* 5.17±1.15 P = 0,427

sPCA lat. V mean 6,92±0,42** 7,37±0,27* 8.45±1.32 P = 0,37

sPCA lat. R1 0,68±0,03 0,82±0,16 0.63±0.07 P = 0,426

sPCA lat. P1 1,3±0,1 1,11±0,04 1.09±0.2 P = 0,101

sPCA med V syst 11,22±0,43** 11,36±0,4 13.83±2.23 P = 0,816

sPCA med V diast 3,81±0,27* 4,14±0,19 4.69±0.95 P = 0,32

sPCA med V mean 6,36±0,33* 6,94±0,22* 8.17±1.58 P = 0,145

sPCA med R1 0,67±0,03 0,78±0,14* 0.65±0.06 P = 0,459

sPCA med P1 1,25±0,09 1,29±0,2 1,01±0,08 P = 0,87

CRV V syst 6,03±0,21 7,54±0,53 6.92±1.14 P = 0,012

CRV V diast 3,89±0,26* 3,81±0,17** 5.22±0.96 P = 0,792

CRV V mean 4,8±0,3 4,37±0,13 5.58±0.92 P = 0,198

CRV R1 0,53±0,05** 0,35±0,02* 0.28±0.11 P = 0,003

CRV P1 0,98±0,18** 0,49±0,04 0.39±0.18 P = 0,014

VV V syst 5,58±0,16* 5,57±0,17* 7.1±1.09 P = 0,957

VV V diast 3,01±0,32* 3,14±0,22* 4.33±1.43 P = 0,75

VV V mean 4,02±0,2* 3,8±0,17* 5.24±1.29 P = 0,418

VV R1 0,49±0,05 0,54±0,05* 0.39±0.16 P = 0,441

VV P1 0,75±0,1** 0,87±0,1* 1.07±1.44 P = 0,398

SOV Vsyst 8,28±0,3* 9,23±0,35 10.41±1.82 P = 0,047

SOV Vdiast 4,76±0,42* 5,08±0,42* 6.44±2.77 P = 0,601

SOV Vmean 5,22±0,29** 6,47±0,33* 7.99±2.28 P = 0,007

SOV RI 0,45±0,04 0,46±0,04 0.41±0.23 P = 0,887

SOV PI 0,82±0,13 0,71±0,08 0.72±0.49 P = 0,479

Примечание: OA — глазная артерия, CRA — центральная артерия сетчатки, CRV — центральная вена сетчатки, sPCA — задние короткие цилиарные артерии, 
CRV — верхняя глазная вена, VV — вортикозная вена; Vsyst –максимальная систолическая скорость кровотока, Vdiast — конечная диастолическая скорость кровото-
ка, Vmean — средняя скорость кровотока, RI, PI — индексы резистентности и периферического сопротивления; P<0,05 (достоверность отличий между группами) вы-
делена жирным шрифтом; * — достоверность отличия показателей по сравнению с контролем p<0,05; ** p<0,01
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щим фокальную потерю ганглиозных клеток сетчат‑
ки (табл.  1), а  также по  толщине хориоидеи как  в  па‑
рафовеолярной, так и  в  перипапиллярной зонах. Раз‑
меры передне-задней оси глаза достоверно не  отлича‑
лись между группами. Эти результаты представлены 
в табл. 2.

Выявлено снижение скорости кровотока в глазной 
артерии, центральной вене сетчатки и  в  верхней глаз‑
ной вене при  ПЭГ относительно ПОУГ. Эти данные 
представлены в таблице 3.

Обсуждение
ПЭС представляет собой наследственно обуслов‑

ленный стресс-индуцируемый эластозис, который яв‑
ляется следствием избыточной продукции и  накопле‑
ния в  тканях эластических фибрилл и  их  компонен‑
тов. Открытые недавно модификации в гене LOXL1 (ly‑
syl oxidase-like 1) в настоящее время рассматриваются 
как  главный фактор развития ПЭС и  псевдоэксфолиа‑
тивной глаукомы. LOX1 (lysyl oxidase) представляет со‑
бой фермент, ответственный за  образование экстра
клеточного материала, в  т. ч. коллагена и  эластина со‑
единительной ткани. Псевдоэксфолиативный матери‑
ал повреждает, прежде всего, ткани, содержащие эла‑
стические волокна. В  работах U.  Schlotzer-Schrehardt 
и  соавторов выявлено значительное повреждение эла‑
стических фибрилл в  решетчатой пластинке склеры 
при  ПЭС, что  играет ключевую роль в  происхожде‑
нии и прогрессировании глаукомы при ПЭС [21]. Эти‑
ми  же авторами обнаружено выраженное отложение 
псевдоэксфолиативного материала в  стенке вортикоз‑
ных вен, глазной артерии и  аорты [21,22]. Указанные 
обстоятельства лежат в основе сосудистых нарушений 
при  ПЭГ и  довольно часто наблюдаются при  данной 
форме глаукомы. Например, замечено, что  после ин‑
стилляции мидриатиков у больных с ПЭГ происходит 
снижение скорости систолического и диастолического 
давления в  центральной артерии сетчатки и  в  задних 
цилиарных артериях. При  ПЭГ обнаружено снижение 
скорости кровотока на  уровне решетчатой мембраны 
склеры, а также в сонной артерии. Полагают, что ПЭС 
является фактором риска для  развития геморрагий 
на ДЗН и тромбозов вен сетчатки, которые по данным 
различных авторов наблюдаются в 6‑7 % случаев [21,22].

Результаты настоящего исследования выявили до‑
стоверное снижение скорости кровотока в  глазной ар‑
терии, ЦВС и  верхней глазной вене, наиболее круп‑
ных сосудах, участвующих в  кровоснабжении глазно‑
го яблока. По-видимому, изменение базальных мем‑
бран псевдоэксфолиативным материалом приводит 
к сужению их просвета, что было продемонстрировано 
в  работах U.  Schlotzer-Schrehardt [21]. При  этом досто‑
верного различия скорости кровотока в  ЗКЦА (основ‑
ных сосудах, питающих зрительный нерв) между груп‑
пами пациентов глаукомой мы не  обнаружили. Одна‑

ко следует подчеркнуть, что  в  кровоснабжении ДЗН 
и сетчатки немалая роль отводится хориоидее. Настоя‑
щее исследование показало, что имеет место достовер‑
ное снижение ТХ в парафовеолярной и перипапилляр‑
ной зонах у пациентов с ПЭГ относительно пациентов 
с ПОУГ.

Ветви хориоидальных артерий участвуют в  крово‑
снабжении преламинарных отделов зрительного нерва. 
В этом отделе кровоток представлен, главным образом, 
крупными капиллярами и  значительно хуже поддает‑
ся ауторегуляции, чем ретинальный кровоток, но луч‑
ше, чем  хориоидальный [23]. Преламинарный отдел 
зрительного нерва по  существу является единствен‑
ным участком ЦНС, который не имеет адекватного ге‑
мато-энцефалического барьера. Это объясняется пре‑
обладанием здесь фенестрированных капилляров [24] 
и имеет непосредственное отношение к патогенезу гла‑
укомной оптиконейропатии (ГОН).

Снижение васкуляризации хориоидеи и, как  след‑
ствие, снижение кровоснабжения перипапиллярного 
отдела зрительного нерва при глаукоме, обнаруженные 
А.  Elshnig в  начале прошлого столетия, названы им 
ключевой причиной глаукомной оптиконейропатии 
[25]. Снижение васкуляризации хориоидеи при  глау‑
коме позднее подтвердили J. Francois [26] и Z. Yin [27]. 
H. Kaiser и соавторы [28] в ходе допплерографии обна‑
ружили повышение индекса резистентности в  указан‑
ных сосудах, а  D.  Marangoni установил снижение ско‑
рости субфовеолярного хориоидального кровотока 
уже при начальной стадии глаукомы [29].

Применение метода ОКТ открыло новые возмож‑
ности в  исследовании хориоидеи, однако результа‑
ты этих исследований при  глаукоме носят противоре‑
чивый характер: в  одних работах выявлено истонче‑
ние сосудистой оболочки у больных глаукомой [15,30], 
в других — утолщение [31], в то время как большинст‑
во исследователей вообще не  обнаружили особенно‑
стей хориоидеи при глаукоме [7,8,9,32].

Проведенные нами ранее исследования хориои‑
деи при глаукоме показали достоверное уменьшение ее 
толщины у больных в продвинутых стадиях глаукомы 
по  сравнению с  препериметрической стадией. Это ка‑
салось как  фовеолярной, так и  перипапиллярной зон. 
При этом достоверное различие по сравнению с контр‑
олем отмечено только для  больных с  периметриче‑
ской стадией глаукомы. Эти различия касались, глав‑
ным образом, хориоидеи в фовеолярной зоне, в то вре‑
мя как  толщина хориоидеи в  перипапиллярной обла‑
сти не  отличалась от  нормального контроля ни  в  пре‑
периметричекую, ни в развитую стадии глаукомы [20].

Примечательно, что  в  настоящем исследовании 
мы отметили истончение хориоидеи у  больных ПЭГ 
не  только в  фовеолярной зоне, но  и  в  перипапилляр‑
ной. Эти данные являются новыми и позволяют пред‑
положить, что при ПЭГ важную роль в развитии забо‑
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левания играет сосудистая оболочка глаза, особенно, 
ее перипапиллярные отделы.

В  литературе неоднократно подчеркивалась роль 
перипапиллярной хориоидеи в  кровоснабжении ДЗН 
при глаукоме. При сравнении больных глаукомой нор‑
мального давления со  здоровыми лицами, Hirooka  K. 
не обнаружил достоверного снижения ТХ в фовеоляр‑
ной и темпоральной областях, однако, установил суще‑
ственное истончение хориоидеи в  перипапиллярной 
зоне [6]. К аналогичным результатам пришли и другие 
авторы [33].

Можно предположить, что  истончение хориои‑
деи при  ПЭГ связано с  недостаточным кровоснабже‑
нием ДЗН и  перипапиллярной сетчатки. Этим можно 
объяснить отмеченные в литературе особенности ДЗН 
при  псевдоэксфолиативном синдроме, которые заклю‑
чаются, прежде всего, в  более распространенной зоне 
побледнения ДЗН по сравнению с нормой и первичной 
глаукомой, не  сочетающейся с  ПЭС. При  ПЭГ отмеча‑
ются более выраженные размеры экскавации, особен‑
но значительные в  нижне-височном и  верхне-височ‑
ном секторах [21]. Наши предыдущие исследования по‑
казали, что при одних и тех же стадиях глаукомы объ‑
ем экскавации ДЗН и  ее площадь при  ПЭГ в  полтора 

раза превосходят аналогичный показатель при  ПОУГ 
[34]. Это может приводить к  более выраженному ме‑
ханическому воздействию повышенного офтальмото‑
нуса на решетчатую пластинку склеры у больных ПЭГ, 
что  в  сочетании со  слабостью соединительной ткани 
при  данной патологии способствует формированию 
глубокой экскавации ДЗН.

Настоящее исследование показало, что  больные 
ПЭГ отличаются от пациентов с ПОУГ более выражен‑
ной фокальной потерей ганглиозных клеток сетчатки 
(FLV). Значение указанного параметра как в ранней ди‑
агностике глаукомы, так и  в  определении скорости ее 
прогрессирования неоднократно подчеркивалось раз‑
ными авторами и  согласуется с  результатами прове‑
денных исследований, которые подчеркивают боль‑
шую специфичность данного индекса при  глаукоме 
[10,11,12]. Настоящее исследование выявило еще  одну 
особенность FLV: указанный параметр, по нашим дан‑
ным, характеризует морфометрическое отличие ПЭГ 
от  ПОУГ. Примечательно, что  при  этом мы не  обнару‑
жили достоверных отличий между двумя сравнивае‑
мыми группами больных глаукомой ни по одному дру‑
гому параметру, характеризующему состояние ДЗН 
и СНВС. Принимая во внимание более тяжелый харак‑
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тер течения ПЭГ, можно предположить, что  ГКС ока‑
зываются наиболее чувствительными как  к  повышен‑
ному ВГД, так и  к  его флуктуациям, свойственным 
для  данной формы глаукомы. Снижение ТХ при  ПЭГ 
может свидетельствовать об ухудшении перфузии сет‑
чатки и ДЗН, что также приводит к гибели ГКС.

Таким образом, проведенное исследование показа‑

ло, что при одной и той же стадии глаукомы при ПЭГ 
имеется более выраженное истончение хориоидеи, по‑
ражение ГКС и  снижение кровотока в  крупных ре‑
тробульбарных сосудах по  сравнению с  ПОУГ. Полу‑
ченные данные дают дополнительную информацию 
для понимания патогенеза ПЭГ и поиска методов ее ле‑
чения.
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Цель: Изучение у больных с терминальной болящей глаукомой исходной степени атрофии цилиарного тела и прогресси-
рования атрофии цилиарного тела (ЦТ) после контактной транссклеральной диод-лазерной циклофотокоагуляции (КТДЦК) 
с учётом используемой суммарной лазерной энергии.

Материал и методы: обследовано 56 пациентов (92 глаза) с терминальной болящей глаукомой, которым проведена КТ-
ДЦК с различной суммарной лазерной энергией в диапазоне от 43,2 мДж до 86,4 мДж. Выбор параметров суммарной лазер-
ной энергии при КТДЦК определяли, исходя из наличия и степени атрофии ЦТ больного глаза по отношению к парному (здо-
ровому) глазу. Кроме того, обследовано 5 глаз с терминальной глаукомой и клинически выраженной субатрофией глазного 
яблока после ранее проведённой КТДЦК с суммарной лазерной энергией, превышающей используемую в данной работе.

Результаты и заключение: У всех больных с терминальной глаукомой при ультразвуковой биомикроскопии выявлена 
различная степень атрофии цилиарного тела, что проявлялось уменьшением его толщины по сравнению с парным здоровым 
глазом на  28,37 %. Выраженность послеоперационной реакции после транссклеральной диод-лазерной циклофотокоагу-
ляции зависит от  суммарной лазерной энергии. Выбор её параметров с  учетом исходной величины атрофии цилиарного 
тела позволяет купировать болевой синдром, свести к минимуму осложнения послеоперационного периода и предупредить 
дальнейшее прогрессирование атрофии цилиарного тела, а также снизить показатели офтальмотонуса до уровня субком-
пенсированных. Математический анализ изменений толщины цилиарного тела оперируемого глаза с учётом используемой 
лазерной энергии явился основой построения номограммы, позволяющей проводить индивидуальный расчёт максимально 
допустимой и минимально необходимой суммарной лазерной энергии.

Ключевые слова: контактная транссклеральная диод-лазерная циклофотокоагуляция, ультразвуковая биомикроскопия, терминаль-
ная глаукома, атрофия цилиарного тела
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Введение
В  настоящее время контактная транссклеральная 

диод-лазерная циклофотокоагуляция (КТДЦК) полу‑
чает всё большее признание в  лечении терминальной 
глаукомы, что  связано с  простотой и  малой инвазив
ностью методики. КТДЦК предусматривает селектив‑
ное функциональное выключение цилиарного тела 
и его отростков с получением гипотензивного и аналь‑
гезирующего эффекта [1‑5].

Однако, несмотря на  высокую эффективность 
КТДЦК, в  ряде случаев имеет место развитие тяже‑
лых воспалительных и  геморрагических осложнений, 
а  также гипотония с  переходом в  субатрофию глаза 
[2,3,6‑11].

Применяемые офтальмохирургами методики КТ‑
ДЦК отличаются по  мощности, длительности воз‑
действия и  количеству аппликаций, что  сказывает‑
ся на  величине суммарной энергии лазерного воздей‑
ствия. Возникновение осложнений связывают с  пере‑
дозировкой используемой лазерной энергии и  слож‑
ностью её индивидуального расчёта. Однако даже 
при использовании одной и той же методики результат 
может оказаться различным по уровню снижения ВГД, 
частоте и  тяжести осложнений вследствие различной 
степени атрофии цилиарного тела и  её прогрессиро‑
вания в послеоперационном периоде [2‑6,12‑18]. В свя‑
зи с этим, в одних случаях отмечается субкомпенсация 
офтальмотонуса, а в других, при использовании тех же 
параметров лазерной энергии, могут возникать тяже‑
лые осложнения [3,4.8].

Цель состояла в изучении методом ультразвуковой 
биомикроскопии исходной степени атрофии цилиар‑
ного тела у  больных с  терминальной болящей глауко‑

мой и прогрессирования атрофии цилиарного тела по‑
сле КТДЦК с  учётом используемой суммарной лазер‑
ной энергии.

Материал и методы
Офтальмологическое обследование, включая уль‑

тразвуковую биомикроскопию (УБМ), выполнено у  56 
пациентов (92 глаза). Для проведения УБМ использова‑
ли аппарат фирмы «Sonomed» (США) с частотой датчика 
50 МГц по ранее представленной методике [19,20,21,22]. 
Исследование осуществляли до операции и через 1, 3, 6 
месяцев после КТДЦК. Морфометрически определяли 
толщину цилиарного тела (ЦТ) и  по  её изменению от‑
носительно парного глаза (без диагностированной глау‑
комы) судили о наличии и степени атрофии ЦТ. Кроме 
того, с  помощью УБМ обследовали 5 глаз больных тер‑
минальной глаукомой с  клинически выраженной суб‑
атрофией глазного яблока, у  которых ранее (за  9‑18 ме‑
сяцев) выполнена КТДЦК с  суммарной лазерной энер‑
гией, превышающей используемую в настоящей работе.

Внутриглазное давление до  операции колебалось 
от  29 до  58 мм рт. ст. (в  среднем 40,44±8,00 мм рт. ст.) 
на фоне максимальной гипотензивной терапии.

Острота зрения до  операции составила 0,005 у  18 
пациентов (18 глаз), в остальных случаях, то есть у 32 
пациентов (32 глаза) — отсутствовало светоощущение. 
Болевой синдром различной степени интенсивности 
имел место у всех больных.

При  выборе параметров суммарной лазерной энер‑
гии КТДК учитывали степень атрофии ЦТ терминально‑
го глаза по сравнению с парным (здоровым) глазом [21].

При  выполнении диод-лазерной циклофотокоагу‑
ляции аппликатор прикладывали плотно в  2,0±0,5 мм 

Summary

Aim. To analyze the initial atrophy of ciliary body in patients with painful terminal glaucoma using ultrasound bio-
microscopy (UBM) and the progression of ciliary body atrophy following transscleral diode laser cyclophotocoagula-
tion (TSCPC) considering total laser energy used.

Materials and methods. 56 patients (92 eyes) with terminal painful glaucoma were examined. In these patients, 
TSCPC with total laser energy ranged from 43.2 to 86.4 mJ was performed. Total laser energy parameters for TSCPC 
were determined according to the presence and degree of ciliary body atrophy of the affected eye as compared with 
healthy one. Additionally, 5 terminal glaucoma eyes with clinically apparent eye globe sub-atrophy following previous 
TSCPC with total laser energy above the level used in this study were examined.

Results. In all terminal glaucoma patients, various degrees of ciliary body atrophy was revealed using UBM. This 
atrophy was diagnosed by ciliary body thinning as compared with healthy eye by 28.37 %. Post-op reaction degree 
following TSCPC depends on total laser energy. Total laser energy parameters selection depending on initial ciliary 
body atrophy reduces pain syndrome, minimizes post-op complications, prevents further ciliary body atrophy pro-
gression and decrease IOP to sub-compensated level.

Conclusion. Mathematical analysis of ciliary body thickness changes depending on laser energy used was as-
sumed as a basis of nomogram construction that provides individual calculation of maximum allowable and minimally 
required total laser energy.

Keywords: contact transscleral diode laser cyclophotocoagulation, ultrasound biomicroscopy, terminal glaucoma, ciliary 
body atrophy.
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от  лимба и  наносили от  6 до  8 аппликатов в  верх‑
нем и нижнем сегментах, равномерно обходя зону 3‑х 
и  9‑ти часов. Экспозиция составляла 3 секунды, мощ‑
ность лазерного воздействия  — 1200‑1800 мВт, уро‑
вень суммарной лазерной энергии колебался в  диапа‑
зоне от 43,2 Дж до 86,4 Дж, а при выборе ее параметров 
учитывали степень атрофии ЦТ терминального глаза 
по сравнению с парным (здоровым) глазом [21].

Обработку данных осуществляли при  помощи 
программы Microsoft Excel 2007. Различия между груп‑
пами оценивали с  помощью критерия Стьюдента, до‑
стоверными считали результаты при  р < 0,05. Для  ма‑
тематического расчёта взаимосвязи толщины цилиар‑
ного тела терминального глаза до  и  после использова‑
ния различной лазерной энергии применяли регресси‑
онный анализ.

Результаты
У  всех больных с  терминальной глаукомой вы‑

явлена различная степень атрофии ЦТ, которая аку‑
стически (методом УБМ) проявлялась уменьшени‑
ем толщины цилиарного тела и  составляла в  сред‑
нем 0,53±0,12 мм, против 0,74±0,14 мм на  парном глазу 
без диагностированной глаукомы (Рис. 1).

Исследование 5‑ти глаз методом УБМ с  клини‑
чески диагностированной субатрофией после ра‑
нее проведенной КТДЦК с  лазерной энергией, превы‑
шающей 86,4 Дж, выявило практически полную атро‑
фию цилиарного тела, при  этом акустическая тол‑
щина цилиарного тела колебалась от  0,18 до  0,30 мм 
(в  среднем 0,25 мм). Акустическая толщина цилиарно‑
го тела в  0,30 мм  — максимальная величина, выявлен‑
ная при  исследовании глаз с  клинической субатрофи‑
ей глаза  — была условно принята за  критическую ве‑
личину для  прогноза развития клинической субатро‑
фии глаза.

После КТДЦК по  данным УБМ отмечали отёк ци‑
лиарного тела, который проявлялся увеличением его 
толщины и  уменьшением акустической плотности, 
что  было характерно и  для  отростков ЦТ. Пик реак‑
ции цилиарного тела на  лазерное воздействие насту‑
пал на  третьи сутки после операции. Увеличение тол‑
щины ЦТ было наибольшим при  максимальных па‑
раметрах лазерной энергии и  доходило до  0,97 мм 
(рис.  2). Стабилизация толщины ЦТ наблюдалась че‑
рез 6 месяцев после операции и находилась в диапазо‑
не от  0,31 до  0,43 мм, не  достигая критического значе‑
ния (0,30 мм) (рис. 3).

При  использовании минимальной лазерной энер‑
гии (43,2 мДж) имел место сегментарный отёк цили‑
арного тела и  его отростков непосредственно в  ме‑
сте проекции лазерного аппликатора. К  6 месяцам 
после операции толщина ЦТ составила в  среднем 
0,37±0,09 мм, что  было достоверно меньше исходной 
(p<0,005), однако она не доходила до 0,30 мм (рис. 3).

После проведения КТДЦК болевой синдром ку‑
пирован у всех больных. Через трое суток ВГД снизи‑
лось в  среднем до  26,20±9,84 мм рт. ст. при  колебани‑

Номограмма 1. Уровень максимально допустимой и минимально 
достаточной лазерной энергии в зависимости от  толщины цили-
арного тела оперируемого глаза.

Рис. 1. УБМ изображение цилиарного тела пациента В., 72 года: 
а)  Радиальный срез цилиарного тела глаза с  терминальной гла-
укомой. Цилиарное тело атрофировано, толщина 0,51 мм (отлич-
но от парного глаза на 0,24 мм); б) Радиальный срез цилиарного 
тела парного глаза (без диагностированной глаукомы) гетероген-
ной акустической плотности, толщина 0,75 мм.

а б

Рис. 3. УБМ изображение цилиарного тела через 6 месяцев по-
сле КТДЦК: а) Пациент К., 62 года, максимальная доза лазерной 
энергии (до  86,4 мДж). Радиальный срез. Цилиарное тело атро-
фировано, толщина ЦТ 0,37 мм; б)  Пациент Н, 60  лет, средняя 
доза лазерной энергии (43,2 мДж). Радиальный срез. Цилиарное 
тело атрофировано, толщина ЦТ 0,34 мм.

а б

Рис. 2. УБМ изображение цилиарного тела на 3‑й день после КТ-
ДЦК: а) Пациент К., 62 года, максимальная доза лазерной энергии 
(до 86,4 мДж). Радиальный срез. Резкое диффузное увеличение 
толщины цилиарного тела до  0,97 мм (на  0,38 мм от  исходного); 
б) Пациент Н, 60 лет, средняя доза лазерной энергии (43,2 мДж). 
Радиальный срез. Цилиарное тело отёчное, уменьшение акусти-
ческой плотности. Толщина ЦТ 0,60 мм, увеличение на  0,18 мм 
от исходной толщины.

а б
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ях в широком диапазоне — от 18 до 38 мм рт. ст. Мак‑
симальное снижение ВГД отмечено через месяц по‑
сле лазерного воздействия. В  среднем ВГД в  этот пе‑
риод составило 24,12±8,25 мм рт. ст., однако без  до‑
стоверной зависимости (p>0,05) от  суммарной лазер‑
ной энергии. В  последующие сроки отмечено некото‑
рое повышение ВГД, которое к 6 месяцам наблюдения 
было в среднем 30,54±7,54 мм рт. ст., что, тем не менее, 
на 9,90 мм рт. ст. меньше исходного уровня. Достовер‑
ная зависимость уровня офтальмотонуса от  исполь‑
зуемой суммарной лазерной энергии нами не установ‑
лена (p>0,05).

Что  касается осложнений, то  в  раннем послеопе‑
рационном периоде имели место такие осложнения 
как  увеит (3), гифема (3), отслойка сосудистой оболоч‑
ки (1) после использования максимальной лазерной 
энергии (84,6 Дж).

Математический анализ динамики толщины цили‑
арного тела парного и  оперированного глаза с  учётом 
использованной лазерной энергии у  каждого больно‑
го использован в  основе построения номограммы ин‑
дивидуального расчёта максимально допустимого 
и минимально достаточного уровня лазерной энергии. 
При  этом задана минимально допустимая энергия ла‑
зерного воздействия для  получения толщины цилиар‑
ного тела, равной 0,3 мм, что позволяет сохранить его 
жизнедеятельность (Номограмма 1).

После определения разницы в  толщине цилиарно‑
го тела через 6 месяцев после операции и его исходной 
толщины в каждом конкретном случае выявлена зави‑
симость толщины ЦТ от  используемой суммарной ла‑
зерной энергии, при  этом построена формула расче-
та максимально допустимой энергии воздействия 
(Emax) в  зависимости от  исходной толщины цилиар‑
ного тела (H):

, где

E max  — максимально допустимая суммарная ла‑
зерная энергия (Дж);

0,0014*H+0,0009  — функция линейной регрессии, 
полученная на  основании обработанных данных опе‑
раций;

H (мм) — толщина цилиарного тела терминального 
глаза до операции;

0,3 (мм) — критический уровень толщины цилиар‑
ного тела оперируемого глаза, необходимый для  нор‑
мального функционирования.

Значение минимально достаточной суммарной ла‑
зерной энергии рассчитывали, исходя из  прогнозиро‑
вания минимально возможного уменьшения толщины 
цилиарного тела (Hmin) на основе функции регрессии 
зависимости толщины цилиарного тела оперируемого 
и парного (без диагностированной глаукомы) глаза.

Формула расчета минимально достаточной энер-

гии воздействия (Emin) в  зависимости от  исходной 
толщины ЦТ (H) имеет вид:

, где

E min  — минимально достаточная суммарная ла‑
зерная энергия (Дж);

0,0014*H+0,0009  — функция линейной регрессии, 
полученная на  основании обработанных данных опе‑
раций;

H (мм)  — толщина цилиарного тела больного гла‑
за до операции;

H min (мм)  — критический уровень толщины ци‑
лиарного тела терминального глаза, необходимый 
для  его нормального функционирования c учётом ис‑
ходной атрофии цилиарного тела по отношению к пар‑
ному глазу (без диагностированной глаукомы).

Обсуждение
Патогенетический результат контактной транс‑

склеральной диод-лазерной циклофотокоагуляции ци‑
лиарного тела достигается за  счёт селективного вы‑
ключения функции цилиарного тела. Однако исходное 
состояние, а  также степень атрофии цилиарного тела 
у  пациентов с  терминальной глаукомой может быть 
различной.

Согласно данным литературы, КТДЦК может со‑
провождаться такими осложнениями как  увеит, гифе‑
ма, стойкая гипотония и  даже субатрофия глаза, сум‑
марно доходящие до  70 % [3,4,5,6,10]. Эксперименталь‑
но и  клинически выявлена зависимость реакции гла‑
за от величины лазерной энергии при проведении КТ‑
ДЦК, диапазон которой варьирует в широких пределах 
по мощности, экспозиции и зоне воздействия [3,4,6,10].

Грубые дистрофические изменения структур гла‑
за, включая цилиарное тело, закономерны у пациентов 
с  терминальной глаукомой. По-видимому, стремление 
хирурга добиться полной нормализации ВГД сопряже‑
но с использованием более высоких параметров лазер‑
ной энергии, что может приводить в ряде случаев к тя‑
желым осложнениям и  стойкой гипотонии с  перехо‑
дом в субатрофию глаза.

Наше внимание также обращено на  широкий ди‑
апазон колебаний ВГД до  проведения КТДЦК (от  29 
до 58 мм рт. ст.) и после нее (от 18 до 38 мм рт. ст.), вне 
зависимости от  этиологии, клиники и  используемой 
лазерной энергии. Однако даже неполная нормализа‑
ция ВГД через 6 месяцев после операции со  снижени‑
ем в  среднем на  9,90 мм рт. ст. от  исходного значения 
была достаточной, чтобы устранить болевой синдром 
во всех случаях.

Возможность прижизненной регистрации пара‑
метров цилиарного тела методом ультразвуковой био‑
микроскопии определила цель настоящих исследова‑
ний  — оптимизировать параметры лазерной энергии 
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при  КТДЦК с  учётом исходного состояния цилиарно‑
го тела.

Результаты проведенных исследований позволили 
выявить различную степень атрофии цилиарного тела 
у  пациентов с  терминальной глаукомой, которая аку‑
стически при исследовании методом УБМ проявляется 
достоверным уменьшением толщины цилиарного тела 
в  диапазоне 9,1‑56,84 % по  сравнению с  показателями 
парного глаза (без диагностируемой глаукомы) (p<0,05).

После проведения КТДЦК отмечено прогресси‑
рование атрофии цилиарного тела с  уменьшением его 
толщины. Степень выраженности изменений цили‑
арного тела зависела от  используемой суммарной ла‑
зерной энергии. Выявленная толщина цилиарного 
тела  — 0,3 мм при  клинически выраженной субатро‑
фии глаза  — условно принята за  критическую вели‑
чину при  проведении расчётов максимально допусти‑
мой лазерной энергии. Основной акцент расчёта на‑
правлен на снижение послеоперационной реакции гла‑
за и на предупреждение возникновения послеопераци‑
онной субатрофии глаза.

Математическое моделирование зависимости тол‑
щины ЦТ терминального глаза от используемой лазер‑
ной энергии и по отношению к парному глазу позволи‑
ло построить номограмму (номогр. 1) уровня макси‑
мально допустимой и  минимально достаточной сум‑
марной лазерной энергии в  зависимости от  толщины 
ЦТ оперируемого глаза.

Рассчитанный минимально допустимый уровень 
снижения толщины ЦТ после КТДЦК позволяет устра‑

нить болевой синдром, сократив или  исключив тяже‑
лые осложнения послеоперационного периода.

Выводы
1.	 У пациентов с терминальной глаукомой выявле‑

на различная степень атрофии цилиарного тела, 
которая акустически при  исследовании мето‑
дом ультразвуковой биомикроскопии проявля‑
ется уменьшением толщины цилиарного тела 
в  среднем на  28,37 % относительно парного гла‑
за (без диагностируемой глаукомы).

2.	 Контактная транссклеральная диод-лазерная 
циклофотокоагуляция приводит к  прогресси‑
рующей атрофии цилиарного тела, степень вы‑
раженности которой зависит от  исходных из‑
менений структуры цилиарного тела и  параме‑
тров используемой лазерной энергии.

3.	 Контактная транссклеральная диод-лазерная 
циклофотокоагуляция с  используемыми пара‑
метрами лазерной энергии позволила устра‑
нить болевой синдром при  снижении внутри‑
глазного давления на  9,90 мм рт. ст. от  исход‑
ного уровня, но на фоне отсутствия его полной 
нормализации.

4.	 Индивидуальный расчёт суммарной лазерной 
энергии при КТДЦК с учётом наличия и степе‑
ни атрофии цилиарного тела у пациентов с тер‑
минальной глаукомой позволяет купировать 
болевой синдром и  свести к  минимуму ослож‑
нения послеоперационного периода.
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Цель. Проведение анализа трудовых возможностей инвалидов вследствие офтальмопатологии с помощью комплексно-
го электрофизиологического и офтальмоэргономического обследования органа зрения.

Методы исследования. Использовано стандартное клиническое офтальмологическое обследование (визометрия, пе-
риметрия, рефрактометрия, биомикроскопия, офтальмоскопия), а  также электрофизиологические методы: клиническая 
электроокулография (ЭОГ), электрическая чувствительность глаза (ЭЧ), критическая частота слияния мельканий (КЧСМ) 
и офтальмоэргономические методы: аккомодометрия, профтестирование (автоматизированная система «Профтест-1»).

Результаты. Комплексные электрофизиологические и офтальмоэргономические исследования состояния органа зре-
ния 20 инвалидов с различными заболеваниями органа зрения показали прямую корреляционную зависимость между степе-
нью тяжести изменений электрофизиологических и офтальмоэргономических показателей.

Заключение. Обследования больных с различными заболеваниями органа зрения показали, что оценка трудовых воз-
можностей инвалидов по зрению наиболее достоверно может быть осуществлена только при комплексном электрофизиоло-
гическом и офтальмоэргономическом обследовании органа зрения.
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Методы офтальмологического исследования, при‑
меняемые в  настоящее время в  лечебных учреждени‑
ях и  специализированных офтальмологических бюро 
медико-социальной экспертизы, часто дают недоста‑
точную информацию для  выявления функциональ‑
ных возможностей больных применительно к  их  тру‑
довой деятельности, особенно, в  профессиях, связан‑
ных с интенсивной зрительной нагрузкой [1].

При этом следует отметить также, что в доступной 
литературе мы не нашли сведений о применении ком‑
плексного метода исследования зрительной работоспо‑
собности с  помощью офтальмоэргономического об‑
следования и  электрофизиологического исследования 
биоэлектрической активности сетчатки с целью объек‑
тивизации экспертного решения.

В  ранее выполненных работах нами было показа‑
но, что  при  одинаковой степени нарушений зритель‑
ных функций, но при различных заболеваниях органа 
зрения имеются значительные отличия в  показателях 
зрительной работоспособности. Это объясняет суще‑
ственные особенности, которые имеют место при фор‑
мировании трудовых рекомендаций больным с  разно‑
образной патологией органа зрения [2].

В  связи с  изложенным большой интерес представ‑
ляет сопоставление результатов оценки состояния 
биоэлектрической активности нейрорецепторного ап‑
парата и  проводящей зрительной системы глаза с  оф‑
тальмоэргономическими показателями при  различ‑
ных видах офтальмопатологии для  объективизации 
представления о  трудовых возможностях обследуемо‑
го контингента лиц.

С  этой целью проведены, помимо стандартно‑
го клинического офтальмологического обследования, 
электрофизиологические (ЭФИ) и  офтальмоэргономи‑
ческие исследования (ОЭИ) у  инвалидов с  такими за‑
болеваниями глаз, как  миопическая болезнь, глауко‑

ма, дистрофия заднего полюса глаза, включая макуло‑
дистрофию, а  также последствия острого нарушения 
кровообращения органа зрения (3, 4).

Материал и методы
Примененный нами метод электроокулографии, вы‑

полненный с использованиемна многофункционального 
диагностического компьютерного оборудования «Нейро-
МВП», позволил определить суммарную биоэлектриче‑
скую активность различных слоев сетчатки глаза. Тести‑
рование электрической чувствительности (ЭЧ и  лабиль‑
ности) проводили с помощью прибора «Офтафиз» [2].

С  помощью офтальмоэргономических методов  — 
аккомодометрии до и после дозированной зрительной 
нагрузки и метода профессионального тестирования — 
осуществляли оценку зрительной работоспособности 
и трудовых возможностей [2, 3].

Обследовано 20 больных и  инвалидов (36 глаз) 
с  миопической болезнью, глаукомой, дистрофией зад‑
него полюса глаза, включая макулодистрофию, и с по‑
следствиями острого нарушения кровообращения ор‑
гана зрения.

Результаты
Клиническая ЭОГ является информативным диаг‑

ностическим методом определения нарушений функ‑
ций рецепторного аппарата сетчатки глаза, пигмент‑
ного эпителия и  хориоидеи [5,6], с  помощью которой 
можно провести количественную оценку колбочковой 
и палочковой биоэлектрической активности.

Анализ результатов ЭФИ органа зрения при указан‑
ных видах офтальмопатологии показал, что происходят 
существенные изменения основных ЭФИ показателей, 
таких как  свето-темновой коэффициент Ардена-Келси 
(Ка), коэффициент колбочковой чувствительности (Кг1), 
коэффициент палочковой чувствительности (Кг2).

Ministry of labour and social protection of the Russian Federation, B. Sampsoniyevsky Ave., 11 / 12, St. Petersburg, 194044, 
Russia

Summary

Aim was to analyze working capacities of visually impaired persons by means of complex electrophysiological 
and ophthalmic ergonomics eye examination.

Materials and methods. Standard clinical ophthalmologic examination (visual acuity measurement, refractom-
etry, biomicroscopy, ophthalmoscopy) as well as electrophysiological (electrooculography, electrical sensitivity of the 
eye, critical flicker fusion frequency) and ophthalmic ergonomics tests (accommodation measurement, professional 
testing using automated system «Proftest-1») were performed.

Results. Complex electrophysiological and ophthalmic ergonomics tests were performed in 20 visually impaired 
persons. Their results revealed direct correlation between electrophysiological and ophthalmic ergonomics indices.

Conclusion. Working capacities of visually impaired persons can be assessed reliably using complex electro-
physiological and ophthalmic ergonomics eye examination only.

Key words: visually impaired persons, working capacities, clinical methods, electrophysiological methods, ophthalmic ergo-
nomic methods.
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Проведенные исследования выявили, что при всех 
видах указанной офтальмопатологии изменения па‑
раметров ЭФИ касались, прежде всего, следующих 
количественных показателей: коэффициента Ка, ко‑
торый, в  среднем, составил 119,0±3,5 %, при  норме 
266,00±6,79 %; Кг1  — коэффициента колбочковой чув‑
ствительности, в  среднем  — 101,0±4,1 %, при  норме  — 

175,00±4,55 %; Кг2  — коэффициента палочковой чув‑
ствительности — в среднем — 87,0±1,1 %, при норме — 
67,00±1,54 %.

При  этом значительно выраженные изменения Ка 
наблюдались в  83,3 % случаев, выраженные  — в  11,1 %, 
умеренно выраженные — в 5,6 % случаев.

Следует отметить, что  патологические измене‑
ния параметров ЭФИ имели прямую корреляцион‑
ную зависимость от  тяжести заболевания органа зре‑
ния и  вида патологического процесса. Так, наиболее 
существенные изменения Ка (102, 0±5,0 %) имели место 
при дистрофических изменениях заднего полюса глаза 
и  последствиях острого нарушения кровообращения 
как по артериальному, так и по венозному типу.

Полученные данные свидетельствуют также о  на‑
рушении межрецепторного взаимодействия в  различ‑
ных слоях сетчатки. Установлено снижение величины 
коэффициента Ардена-Келси по  данным ЭОГ, отража‑
ющее ухудшение функционального состояния наруж‑
ных слоев сетчатки (пигментного эпителия и  фоторе‑
цепторов), снижение Кг1, свидетельствующее о патоло‑
гических изменениях в макулярной области сетчатки.

Для оценки состояния проводящих нервных обра‑
зований глаза исследованы КЧСМ, порог ЭЧ и лабиль‑
ность глаза, позволяющие оценить функциональное 
состояние зрительного нерва, зрительных путей и цен‑
тральных отделов зрительного анализатора (7,8). Полу‑
ченные показатели — порог ЭЧ, лабильность и КЧСМ 
у данной категории лиц представлены в таблицах 1,2,3.

Полученные данные свидетельствуют о  том, 
что  у  обследованных инвалидов имели место умерен‑
ные (56,0 %), выраженные (31,0 %) и  значительно выра‑
женные (13,0 %) изменения ЭЧ.

Полученные результаты указывают на  то, что  по‑
казатели функциональной подвижности (лабильности) 
зрительной системы претерпевают умеренные (83,3 %) 
и выраженные (16,7 %) изменения.

Результаты исследования КЧСМ, характеризую‑
щие способность зрительного анализатора к  дискрет‑
ному восприятию [5,9,10], представлены в таблице 3.

Порог частоты фотостимуляции, при котором воз‑
никало ощущение равномерного свечения (критиче‑
ская частота), у  обследованных нами лиц был умерен‑
ный в 55,5 % случаев и выраженным в 44,5 % случаев.

Проведенные исследования показали, что  при  из‑
учении состояния проводящих нервных образова‑
ний глаза у обследованных лиц часто имели место вы‑
раженные изменения функциональной подвижности 
зрительной системы. Это происходит, очевидно, в свя‑
зи со  значительными изменениями обменных процес‑
сов в зрительном нерве, что отрицательно отражается 
на  работоспособности органа зрения и  возможности 
выполнять зрительный труд.

Одной из причин ограничения жизнедеятельности 
инвалидов по зрению является нарушение зрительной 

Таблица 1. Результаты определения показателей ЭЧ органа зре-
ния обследованных пациентов.

Показатели
ЭЧ (мкА) 

Кол-во – 36 глаз  
(n = 20 чел.) 

Кол- во (n) (%) 

Незначительные до 80 - -

Умеренные от 80 до 120 20 56,0

Выраженные от 120 до 300 11 31,0

Значительно выраженные >300 5 13,0

Таблица 2. Результаты определения показателей лабильности ор-
гана зрения обследованных пациентов.

Показатели
лабильности (Гц) 

Кол-во – 36 глаз.  
(n = 20 чел.) 

Кол- во (n) (%) 

Незначительные до 45 - -

Умеренные от 45 до 30 30 83,3 %

Выраженные от 30 до 20 6 16,7 %

Значительно выраженные < 20 - -

Таблица 3. Результаты определения КЧСМ (красные световые им-
пульсы) органа зрения обследованных пациентов.

Показатели КЧСМ (Гц) 

Кол-во – 36 глаз  
(n = 20 чел.) 

Кол- во (n) (%) 

Незначительные до 45 - -

Умеренные от 45 до 30 20 55,5 %

Выраженные от 30 до 20 16 44,5 %

Значительно выраженные <20 - -

Таблица 4. Нарушение зрительной работоспособности органа 
зрения у обследованных пациентов под влиянием бинокулярной 
зрительной нагрузки (n = 20).

Степень нарушения зрительной 
работоспособности

Кол-во обследованных 
(n = 20) 

Абс. %

Незначительная 4 20

Умеренная 5 25

Выраженная 9 45

Значительно выраженная 2 10
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по зрению…

работоспособности, которая определяется с  помощью 
офтальмоэргономических методов [1, 11, 2]

У слабовидящих пациентов для оценки зрительной 
работоспособности использовано определение объема 
аккомодации до  и  после дозированной зрительной на‑
грузки. Тест заключался в  том, что  у  обследуемых пер‑
воначально определяли исходное положение точек яс‑
ного видения и  измеряли объем абсолютной аккомо‑
дации. Затем предлагали выполнить стандартизиро‑
ванную зрительную нагрузку. Сразу  же после нагруз‑
ки вновь определяли положение точек ясного видения 
и вычисляли объем аккомодации [1,11,2]. Исследования 
показали, что  зрительная нагрузка приводила к  изме‑
нению офтальмоэргономических показателей (таблица 
4). При  этом изменение показателей до  10 % мы оцени‑
вали как  незначительно выраженные нарушения, от  11 
до  20 %  — как  умеренные, от  21 % до  30 %  — как  выра‑
женные, а более 31 % — как значительно выраженные.

Положение ближайшей точки ясного видения и из‑
менения объема аккомодации под  влиянием зритель‑
ной нагрузки менялось в  зависимости от  тяжести па‑
тологического процесса. Наименьшая, но  более стой‑
кая величина объема аккомодации, зафиксирована 
у  лиц с  миопической болезнью. Наибольшую, но  ме‑
нее стойкую величину, наблюдали у больных с дистро‑
фическими заболеваниями заднего полюса глаза и  по‑
следствиями острого нарушения кровообращения ор‑
гана зрения.

Результаты офтальмоэргономического обследова‑
ния показали, что  в  25 % случаев имели место умерен‑
ные нарушения зрительной работоспособности, в 45 % 
случаев — выраженные, а в 10 % случаев — значитель‑
но выраженные. Это связано с  ослаблением аккомода‑
ционной способности глаза под  влиянием зрительной 
нагрузки и  развивающегося зрительного утомления, 
что  приводит к  значительному снижению зрительной 
работоспособности органа зрения.

Методический комплекс  — автоматизированная 
система «Профтест-1», созданная на  базе отдела про‑
блем МСЭ и  реабилитации слепых и  слабовидящих 
СПбНЦЭПР  — позволяет оценить не  только зритель‑
ную работоспособность, но и выявить основные рабо‑
чие характеристики зрительного анализатора индиви‑
дуума при  имитации процесса производственной де‑
ятельности, максимально приближенного к  реальным 
условиям труда. В цехе профтестирования созданы ра‑
бочие места, по  технологическим и  эргономическим 
характеристикам соответствующие 47 производствен‑
ным операциям, принятым в  реабилитационных ком‑
плексах Всероссийского общества слепых и  включа‑
ющие слесарно-сборочные, электромонтажные, опле‑
точные и  интеллектуальные виды труда. Автомати‑
зированная система «Профтест-1» позволила прове‑
сти анализ производственных характеристик и  дать 
заключение о  показанных и  противопоказанных ви‑
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дах трудовой деятельности для  больных и  инвалидов 
вследствие различных видов офтальмопатологии.

Заключение
Таким образом, сопоставление параметров офталь‑

моэргономических и  электрофизиологических иссле‑

дований дает возможность более объективно и  обо‑
снованно подходить к  оценке состояния зрительной 
работоспособности, как  критерию трудовых возмож‑
ностей органа зрения при различных видах патологии 
органа зрения.
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Цель: Определение зрительных возможностей больных с различными видами офтальмопатологии в трудовом процессе.
Методы: Методом аккомодометрии изучали объем аккомодации у слабовидящих пациентов до и после стандартизиро-

ванной зрительной нагрузки и проведения тестирования зрительной работоспособности по методике «Профтест -1».
Результаты: Установлено, что  при  одном и  том  же нарушении зрительной функции (например, остроте зрения), 

но при различных видах офтальмопатологии, степень ограничения способности к труду может варьировать в широких пре-
делах.

Заключение: Полученные данные подтвердили предположение, что  зрительные возможности больных с различными 
видами офтальмопатологии в трудовом процессе зависят, главным образом, от состояния зрительной работоспособности.
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The assessment of visual abilities in the working process of visually 
impaired persons

Razumovskij M. I., Razumovskaja A. M.
FGBI DPO «St. Petersburg Institute of Postgraduate Medical experts» of the Ministry of Labor and Social Protection of the 

Russian Federation, 194044, St. Petersburg, etc. B. Sampsonievsky, 11 / 12

Summary

Aim was to determine visual abilities of visually impaired persons in working process.
Materials and methods. Accommodation was measured before and following standardized visual load and visual 

capacities testing using automated system «Proftest-1».
Results. Under the same visual performance disturbances (for example, low visual acuity) but different ophthal-

mic disorders, the degree of working capacities limitation varies over a wide range.
Conclusion. The data obtained confirm the hypothesis that visual abilities in the working process of visually 

impaired persons depends on visual capacities.
Keywords: visual performance, visual fatigue, ophthalmic disorders, visual impairment, employment.
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Одним из  основных факторов, определяющих ви‑
зуальные возможности инвалида, является зрительная 
работоспособность (ЗР), представляющая собой спо‑
собность приема, передачи и  обработки информации 
зрительным анализатором в  результате взаимодейст‑
вия ЦНС и  глаз. Таким образом, ЗР  — один из  основ‑
ных показателей интегративной функции зрительно‑
го анализатора. Однако одновременное воздействие 
избытка зрительной, физической и  умственной рабо‑
ты приводит к зрительному утомлению (1, 2,3,4,5,6,7,8).
Это обусловило необходимость рассматривать состоя‑
ние зрительной работоспособности в  качестве важно‑
го нормативного критерия при  оценке степени нару‑
шения зрительной функции и  ограничения жизнедея‑
тельности в категориях способности к обучению и тру‑
довой деятельности (9).

Пациенты и методы
Мы обследовали 108 больных и  инвалидов с  ми‑

опической болезнью, старыми помутнениями ро‑
говицы, последствиями острого нарушения крово
обращения глаза, диабетической ретинопатией, про‑
грессирующей глиомой хиазмы, которым проводили 
офтальмоэргономические исследования для  оцен‑
ки зрительных возможностей. При  этом использо‑
вали следующую программу исследований: обсле‑
дуемый в  течение 45 минут выполнял в  максималь‑
но возможном для  него темпе заданный ему вид де‑
ятельности со  свободным или  заданным ритмом. 
При  этом проводили определение изменений пара‑
метров офтальмоэргономических характеристик  — 
адаптационной способности глаза  — методом прок‑
симетрии по разнице расстояний до ближайшей точ‑
ки ясного видения до  начала и  по  окончании рабо‑
ты. В  соответствии с  результатами исследований 
определяли показатель зрительной работоспособ‑
ности. При  этом балльная оценка показателей раз‑
ницы для  ближайшей точки ясного видения (БТЯВ) 
до  и  после окончания работы, а  также интегрально‑
го показателя зрительной работоспособности про‑
водили по  следующей схеме: значение ∆ БТЯВ ме‑
нее 10 % оценивали в  1 балл, значение показателей 
от  10- до  30 %  — в  2 балла, свыше 30 %  — в  3 балла. 
Такая интерпретация изменений офтальмоэргоно‑
мических показателей объясняется тем, что  анализ 
астенопических жалоб, а также производительности 
труда характеризует изменения показателей до  10 % 
как  физиологические, возникающие в  процессе ра‑
боты, от 10 до 30 % — как выраженные, свыше 30 % — 
как значительно выраженные.

Таким образом, интегральный показатель ЗР мо‑
жет изменяться следующим образом: ЗР в 1‑2 балла — 
умеренно выраженные, ЗР 3‑4 балла  — выраженные 
и ЗР в 5‑6 баллов — резко выраженные изменения оф‑
тальмоэргономических показателей.

Результаты и обсуждение
Виды функциональных зрительных нарушений 

у  слабовидящих, выявленные нами в  ходе научно‑
го исследования, включают затруднение обнаружения 
и опознание объектов; затруднение адаптации к меняю‑
щимся уровням освещенности; двоение предметов (ди‑
плопия); колебания остроты зрения с  появлением мик
роскотом в центральном поле зрения. Отмечены также 
наиболее часто встречающиеся сдвиги в  общем состоя‑
нии организма у  слабовидящих: нарушение артериаль‑
ного давления (гипертония или  гипотония); прогресси‑
рующий остеохондроз шейного и  грудного отделов по‑
звоночника с  неврологической симптоматикой; измене‑
ние состояния нервной системы (невротическое состо‑
яние); нарушение общего и  локального кровообраще‑
ния. Развитию этих процессов способствует напряжен‑
ная зрительная работа слабовидящего, выполняемая 
при  длительном поддержании вынужденного положе‑
ния тела и не физиологичной рабочей позой.

Большинство современных технических средств 
реабилитации слабовидящих связано либо с непосред‑
ственной коррекцией зрения, либо с  созданием опти‑
мальных условий зрительной деятельности, зависящей 
от  состояния зрительной работоспособности индиви‑
дуума.

Современные методы определения зрительной ра‑
ботоспособности позволяют дать комплексную оцен‑
ку и рассматривать её как самостоятельную функцию, 
определяющую качество зрительного акта.

Таким образом, зрительная работоспособность яв‑
ляется одним из  основных показателей в  оценке зри‑
тельных возможностей лиц со стойкими нарушениями 
зрительной функции, использующих различные виды 
современных, высокотехнологичных средств реабили‑
тации. Это необходимо учитывать, в  первую очередь, 
при  выборе видов профессиональной деятельности 
слабовидящих, а  также при  рекомендациях использо‑
вания тех или иных видов технических средств реаби‑
литации (10).

При  выборе тифлотехнических средств, предназ‑
наченных для  коррекции слабовидения, следует учи‑
тывать градацию нарушений функций зрительного 
анализатора в  соответствии с  указаниями «Междуна‑
родной номенклатуры нарушений» (незначительные, 
умеренные, выраженные, значительно выраженные на‑
рушения).

В зависимости от нарушения зрительной функции, 
характера и  локализации патологического процес‑
са в  органе зрения, в  той или  иной степени ограничи‑
ваются категории жизнедеятельности и, прежде всего, 
способность к трудовой деятельности, профессиональ‑
ному обучению, передвижению и  ориентации в  про‑
странстве (11).

Результаты проведенных исследований показали, 
что при одном и том же изменении зрительной функции 
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(например, остроты зрения), но  при  различных видах 
офтальмопатологии, степень ограничения способности 
к труду может варьировать в широких пределах (табл.).

Нами апробирована и  внедрена в  практику мето‑
дика индивидуального подбора современных техниче‑
ских средств для  различных видов реабилитационно‑
го процесса, а также для контроля за эффективностью 
этих средств в условиях производственной деятельнос‑
ти и повседневной жизни (12).

Методический комплекс «Профтест-1» (Патент RU 
2416823, 20.04.2011) представляет собой комплекс мо‑
делированных рабочих мест в  специально созданных 
условиях труда, максимально приближенных к  реаль‑
ным условиям производства.

«Профтест-1» позволяет не  только оценить зри‑
тельную работоспособность, но и выявить, какой про‑

изводственный процесс вызывает наименьшее зри‑
тельное утомление, так как в цехе созданы рабочие ме‑
ста, по технологическим и эргономическим характери‑
стикам соответствующие 47 производственным опера‑
циям, принятым на  учебно-производственных пред‑
приятиях ВОС и  включающие: слесарно-сборочные, 
электромонтажные, оплеточные, интеллектуальные 
виды труда. Анализ результатов данного обследования 
позволяет дать заключение о  показанных и  противо‑
показанных видах трудовой деятельности (рис. 1).

Исключительная актуальность и  необходимость та‑
кого тестирования обусловлена тем, что  зрительная ра‑
ботоспособность при  одной и  той  же остроте зрения, 
но  разных причинах возникновения слабовидения (т. е. 
качество зрения) может иметь существенное различие, 
что необходимо учитывать при рациональном трудовом 
устройстве слабовидящих и подборе тифлотехнических 
средств с целью коррекции зрительного дефекта.

Заключение
Таким образом, наши исследования показали, 

что при выборе тифлотехнических средств для коррек‑
ции слабовидения и  профессиональной деятельности 
инвалидов по  зрению, в  первую очередь, необходимо 
учитывать состояние зрительной работоспособности, 
как показателя адекватности рекомендуемого техниче‑
ского средства реабилитации возможностям зритель‑
ной системы индивидуума.

Наиболее объективной для  этих целей является 
новая автоматизированная полифункциональная сис‑
тема для  качественной социальной реабилитации сла‑
бовидящих «Профтест-1».
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мопатологии

Диагноз Острота зрения
Степень нарушения ЗР 

в баллах
Степень ограничения способности 

к зрительному труду в баллах

Миопическая болезнь 0,2 1‑2 0‑1

Старые помутнения роговицы 0,2 1 0‑1

Последствия острого нарушения кровообращения глаза 0,2 2 1‑2

Диабетическая ретинопатия 0,2 2 1‑2

Прогресс. глиома хиазмы 0,2 2‑3 1‑2

Рис. 1. Тест на штамповочные и сборочные работы.
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альфа-2b в сочетании с лоратадином в виде геля 
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терапии аллергических заболеваний глаз
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Цель: выявление эффективности применения лекарственного препарата на основе интерферона альфа-2b в сочетании 
с лоратадином — «Аллергоферон®», гель для местного и наружного применения — при аллергических заболеваниях глаз.

Методы: под наблюдением находилось 60 пациентов, обратившихся с аллергическими заболеваниями глаз. Проведено 
лечение с помощью отечественного лекарственного препарата «Аллергоферон®», гель для местного и наружного примене-
ния, который наносили на кожу верхнего и нижнего века 4 раза в день. Анализ эффективности выполняли на основе оценки 
следующих симптомов: отека конъюнктивы, отека век, гиперемии конъюнктивы, гиперемии век, наличия отделяемого, на-
личия фолликулов и сосочков на конъюнктиве. Все симптомы градировали в баллах: 0 — не выражен; 1– слабо выражен; 
2 — умеренно выражен; 3 — выражен.

Результаты: на фоне местной терапии отечественным лекарственным препаратом «Аллергоферон®», гель для местного 
и наружного применения, у пациентов выраженность оцениваемых симптомов снизилась: отек конъюнктивы на 82 %, отек 
век — на 91 %, гиперемия конъюнктивы — на 79 %, гиперемия век — на 88 %, наличие отделяемого — на 95 %, наличие фол-
ликулов и сосочков — на 76 %.

Заключение: применение лекарственного препарата «Аллергоферон®», гель для  местного и  наружного применения, 
в  комплексной терапии аллергических заболеваний глаз позволяет быстро купировать аллергическую реакцию тканей 
и тем самым сократить сроки лечения. Показана высокая антигистаминная, противовоспалительная, антиэкссудативная ак-
тивность этого препарата в лечении пациентов с аллергическими заболеваниями глаз.

Ключевые слова: аллергический конъюнктивит, интерферон альфа-2b, лоратадин, Аллергоферон
Прозрачность финансовой деятельности: Никто из авторов не имеет финансовой заинтересованности в представленных материалах 
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Summary

Aim is to determine the efficacy of Allergoferon® — combined medicine composed of interferon alfa-2b and lo-
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Аллергический конъюнктивит  — воспалитель‑
ная реакция конъюнктивы на воздействие аллергенов, 
характеризующаяся гиперемией и  отеком слизистой 
оболочки век, отеком и зудом век, образованием фол‑
ликулов или  сосочков на  конъюнктиве; иногда со‑
провождающийся поражением роговицы с  наруше‑
нием зрения [1]. Аллергический конъюнктивит воз‑
никает при  повышенной, причем, генетически зало‑
женной чувствительности организма к тому или ино‑
му аллергену. Аллергический конъюнктивит является 
наиболее частым проявлением аллергической реак‑
ции со стороны органа зрения, составляя до 90 % всех 
аллергозов [2]; реже встречается аллергический бле‑
фарит, дерматит век, еще реже — аллергический кера‑
тит, ирит, увеит, ретинит, неврит. Вместе с тем, конъ‑
юнктивит обычно обнаруживается и  при  других ал‑
лергических поражениях глаз  — блефаритах, дерма‑
титах век, кератитах. Аллергические конъюнктиви‑
ты поражают примерно 15 % всего населения и  явля‑
ются важной клинической проблемой практической 
офтальмологии [3]. По  данным Ю. Ф.  Майчука, среди 
больных с  подтвержденной гиперчувствительностью 
к  пыльцевым аллергенам 91,2 % имеют проявления 
глазной аллергии [4]. В  настоящее время аллергия 
определяется как  воспалительная реакция, возника‑
ющая в ответ на безопасные для организма вещества, 
поступающие в безопасных дозах [5].

Одним из важных компонентов в лечении аллерги‑
ческих заболеваний глаз является лекарственная сим‑
птоматическая терапия: местная, с  применением глаз‑
ных препаратов, а  также общая: с  использованием ан‑
тигистаминных препаратов при  тяжелых поражени‑
ях [6,7]. К  базисным препаратам местной симптома‑
тической терапии относят антигистаминные препара‑
ты [1]. Антигистаминные препараты — группа лекарст‑
венных средств, осуществляющих конкурентную бло‑
каду рецепторов гистамина в организме, что приводит 
к  торможению опосредуемых им эффектов. В  настоя‑
щее время выделяют три группы препаратов, которые 
блокируют, соответственно, Н1, Н2 и Н3 гистаминоре‑

цепторы [5]. При  лечении аллергических заболеваний 
используют Н1‑блокаторы гистамина.

В  настоящее время рынок лекарственных препа‑
ратов очень широк, включая и препараты для лечения 
аллергии как  местного, так и  системного применения. 
На  российском рынке появился лекарственный пре‑
парат «Аллергоферон®», гель для  местного и  наружно‑
го применения, разработанный и  производимый ЗАО 
«Фирн М» (регистрационное удостоверение Р № ЛП-
000656). В состав препарата входят в качестве действу‑
ющих веществ  — интерферон альфа-2b человеческий 
рекомбинантный не менее 5000 МЕ и лоратадин 0,01 г., 
а также вспомогательные вещества — сорбиновая кис‑
лота — 2 мг; динатрия эдетата дигидрат — 1 мг; карбо‑
мер  — 10 мг; троламин  — 10 мг; макрогол 4000‑150 мг; 
макрогол 400‑300 мг; вода очищенная  — до  1000 мг. 
Интерферон альфа-2b человеческий рекомбинантный 
оказывает противовирусное, антипролиферативное, 
иммуномодулирующее действие. Лоратадин являет‑
ся блокатором H1‑гистаминовых рецепторов (длитель‑
ного действия), подавляет высвобождение гистами‑
на и лейкотриена С4 из тучных клеток, предупреждает 
развитие и  облегчает течение аллергических реакций. 
Таким образом, препарат обладает противоаллерги‑
ческим, противозудным, противоэкссудативным дей‑
ствием. Уменьшает проницаемость капилляров, пред
упреждает развитие отека тканей.

Целью данного исследования явилась оценка эф‑
фективности амбулаторного применения лекарствен‑
ного препарата «Аллергоферон®», гель для  местного 
и  наружного применения, при  аллергических заболе‑
ваниях глаз.

Материал и методы
Под наблюдением находилось 60 пациентов (120 глаз), 

обратившихся на прием к офтальмологу в консультатив‑
ную поликлинику БУЗ ОО «Клиническая офтальмоло‑
гическая больница им. В. П.  Выходцева» с  аллергически‑
ми заболеваниями глаз. Из них 18 мужчин и 42 женщи‑
ны. Средний возраст пациентов составил 43  года (от  21 

ratadine gel for topical and external use — in ocular allergies treatment.
Materials and methods. 60 patients with allergic eye diseases were treated. Allergoferon® gel applied QID 

on upper and lower eyelids was used as a first-line therapy. Efficacy was measured using the following criteria: 
chemozis, eyelid edema, conjunctival redness and discharge, the presence of conjunctival follicles and papillae. All 
symptoms were scored using a 4‑point scale (0 = none, 1 = mild, 2 = moderate, 3 = severe).

Results. Topical administration of Allergoferon® was associated with significant symptoms reduction, i.e., che-
mozis by 82 %, eyelid edema by 91 %, conjunctival redness by 79 %, eyelid redness by 88 %, conjunctival discharge 
by 95 %, the presence of conjunctival follicles and papillae by 76 %.

Conclusion. Allergoferon® gel for topical and external use quickly reduces tissue allergic reactions and, conse-
quently, terms of treatment. This medication is highly-effective as a therapy of ocular allergies owing to its antihista-
mine, anti-inflammatory and anti-exudative effects.

Keywords: allergic conjunctivitis, interferon alfa-2b, loratadine, Allergoferon.
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до  76  лет). Все пациенты имели отягощенный аллерго‑
логический анамнез, большинство из  них находилось 
на  диспансерном учете у  аллерголога с  диагнозом  — се‑
зонный аллергический риноконъюнктивит (поллиноз) 
(46 пациентов), пять пациентов имели пищевую поли‑
аллергию, у  остальных  — аллергия вызвана домашней 
пылью и шерстью домашних животных. При обращении 
к  офтальмологу этим пациентам поставлены диагнозы: 
14  — аллергический блефароконъюнктивит, 46  — сезон‑
ный аллергический конъюнктивит в состоянии обостре‑
ния. Вид аллергена у всех пациентов был выявлен ранее 
в процессе наблюдения у аллерголога.

Клинический анализ за  состоянием пациентов осу‑
ществляли во время 3 визитов (V1, V2, V3) к офтальмо‑
логу с  кратностью 1 раз в  5 дней. При  первом обраще‑
нии (V1‑1‑й визит) всем пациентам назначен лекарст‑
венный препарат «Аллергоферон®», гель для  местного 
и наружного применения, по 1 см геля на кожу верхнего 
и нижнего века последовательно 4 раза в день — 5 дней, 
3 раза в день — 3 дня, 2 раза в день — 2 дня. [8]. В качест
ве общей симптоматической терапии, пациенты при‑
нимали «Цетрин®» по 1 таблетке (10 мг) 1 раз в день [9]. 
На втором (V2‑2‑й визит) и третьем (V3‑3‑й визит) визи‑
тах проводили анализ эффективности лечения по  сле‑
дующим симптомам: отек конъюнктивы, отек век, ги‑
перемия конъюнктивы, гиперемия век, наличие отделя‑
емого, наличие фолликулов и сосочков на конъюнктиве. 
Все симптомы градировали в баллах: 0 — не выражен; 1– 
слабо выражен; 2 — умеренно выражен; 3 — выражен.

Статистическую обработку данных проводили ме‑
тодом дисперсионного анализа с  использованием кри‑
терия Стьюдента для определения статистической зна‑
чимости полученных результатов.

Результаты
На  фоне местной терапии по  приведенной схеме, 

уже на  2‑м визите (V2), то  есть через 5 дней от  нача‑
ла лечения, пациенты отмечали улучшение: уменьше‑
ние отека и гиперемии век, а также количества отделя‑
емого. Следует подчеркнуть, что  на  момент контроль‑
ного визита (V3) практически у всех пациентов имело 
место снижение выраженности всех симптомов, а так‑
же уменьшение частоты их регистрации.

При  объективном сравнении выраженности мест‑
ных клинических проявлений рассматриваемых ал‑
лергических состояний выявлена динамика, касающа‑

яся снижения проявлений симптомов при  V3 относи‑
тельно V1 по таким симптомам, как «отек конъюнкти‑
вы», «отек век», «гиперемия век», «гиперемия конъюн‑
ктивы», «наличие фолликулов и  сосочков на  конъюн‑
ктиве» (р < 0,05). По симптому «наличие отделяемого» 
достоверных различий при  V3 относительно V1 полу‑
чено не было (р = 0,1) (табл. 1).

Учитывая положительную динамику и  исчезнове‑
ние симптомов заболеваний, у большинства пациентов 
наблюдение за ними было закончено после V3 (рис. 1).

У  троих пациентов, несмотря на  проводимую тера‑
пию, полного выздоровления за  наблюдаемый период 
достигнуть не  удалось, выраженность симптомов оста‑
валась равна 1‑2 баллам. Так, у одного из них отмечено 
усиление зуда кожи век, отека и гиперемии век к треть‑
ему дню применения лекарственного препарата «Аллер‑
гоферон®», гель для местного и наружного применения, 
по  вышеуказанной схеме. При  обследовании у  аллерго‑
лога выявлена аллергия на  цветение комнатного расте‑
ния Пелларгония (недавно появившегося у  пациента), 
имелись выраженные иммунологические изменения, 
проявляющиеся большим содержанием иммуноглобу‑
лина Е (IgE) и  циркулирующих иммунных комплексов 
(ЦИК) в сыворотке крови, с нарастанием этих показате‑
лей в динамике. В связи с указанными изменениями па‑
циент госпитализирован в аллергологическое отделение 
для проведения общей терапии в виде применения глю‑
кокортикостероидов (ГКС) и курса плазмафереза. Мест‑
ное лечение заключалось в  использовании капель дек‑
саметазона 0,1 % по 1 капле 4 раза в день с постепенным 
снижением ежедневной кратности инстилляций в тече‑
ние 4 недель.

У  двух других пациентов на  фоне терапии лекарст‑
венным препаратом «Аллергоферон®», гель для местного 
и  наружного применения, выявлена герпесвирусная ин‑
фекция по  реакции иммунофлюоресценции (РИФ) с  ис‑
следованием соскоба конъюнктивы. Учитывая особен
ности течения герпесвирусной инфекции, следует пред‑
полагать изначально клиническую картину вирусного 
процесса, ошибочно принятого за  аллергический конъ‑
юнктивит. В связи с этим, лекарственный препарат «Ал‑
лергоферон®», гель для  местного и  наружного примене‑
ния, был отменен, поскольку вирусный конъюнктивит 
не  является показанием к  применению Аллергоферона. 
Проведена терапия лекарственным препаратом «Офталь‑
моферон®», капли глазные, до 6 раз в день с постепенным 

Таблица 1. Выраженность клинических симптомов у пациентов при первом и третьем визите в баллах в среднем по группе

Отек конъюнктивы Отек век
Гиперемия 

конъюнктивы
Гиперемия век Наличие отделяемого

Наличие фолликулов 
и сосочков 

на конъюнктиве

V1 V3 V1 V3 V1 V3 V1 V3 V1 V3 V1 V3

1,58±0,7 0,28±0,55 1,47±0,86 0,13±0,43 1,78±0,8 0,37±0,6 0,98±0,8 0,12±0,4 1,07±0,6 0,05±0,2 0,85±0,9 0,21±0,5

р<0,05 р<0,05 р<0,05 р<0,05 р>0,05 р<0,05



65
А. В. С уров и др.

Опыт применения лекарственного препарата…

снижением кратности инстилляций до 2‑3 в день в тече‑
ние 2‑3 недель (до исчезновения клинических признаков 
заболевания) с положительной динамикой.

Эти пациенты не  были включены в  расчет выра‑
женности симптомов в  среднем по  группе из‑за  оши‑
бочной диагностики.

Обсуждение
В  ходе проведенного обследования отмечено досто‑

верное уменьшение интенсивности на V3 по сравнению 
с V1, (р<0,05) основных клинических симптомов аллер‑
гических конъюнктивитов и  аллергических блефаро‑
конъюнктивитов у пациентов, получавших в виде мест‑
ной терапии лекарственный препарат «Аллергоферон®», 
гель для  местного и  наружного применения. Недосто‑
верный результат, полученный в  отношении симптома 
«наличие отделяемого» (р = 0,1), связан с недостаточной 
выраженностью данного симптома в  целом по  группе 
при V1, что влияет на подсчет результата при V3. Отме‑
чено, что  препарат оказывает местное противоотечное, 
противовоспалительное, противоаллергическое дейст‑
вие, что находит отражение в динамике выраженности 
таких симптомов, как отек век и конъюнктивы, гипере
мия век и  конъюнктивы, наличие сосочков и  фоллику‑
лов на конъюнктиве у  больных с  аллергическими забо‑
леваниями глаз. Высокая противоаллергическая актив‑
ность лекарственного препарата «Аллергоферон®», гель 
для  местного и  наружного применения, в  лечении ал‑
лергических заболеваний глаз обусловлена уникальным 
сочетанием мощного антигистаминного средства — ло‑
ратадина и  интерферона, обладающего иммуномодули‑
рующим действием (в качестве цитокина) и, как следст‑
вие, способствующего изменению иммунного ответа ор‑

ганизма в ответ на аллерген.
Средние сроки амбулаторного лечения больных 

с аллергическим конъюнктивитом, аллергическим бле‑
фаритом, согласно стандартам медицинской помо‑
щи, составляют 14 дней. С применением лекарственно‑
го препарата «Аллергоферон®», гель для местного и на‑
ружного применения, сроки лечения, по  нашим дан‑
ным, сокращаются в среднем до 10 дней.

Заключение
Таким образом, применение лекарственного пре‑

парата «Аллергоферон®», гель для местного и наружно‑
го применения, в комплексной терапии аллергических 
заболеваний глаз обеспечивает быстрое купирование 
аллергической реакции тканей и  тем  самым позволя‑
ет сократить сроки амбулаторного лечения. Учитывая 
высокую противоаллергическую активность лекарст‑
венного препарата «Аллергоферон®», гель для  местно‑
го и  наружного применения, целесообразно рекомен‑
довать его применение с первых дней заболевания.
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Цель: оценка офтальмонейропротекторного лечения больных с ПОУГ на фоне сахарного диабета II типа в условиях спе-
циализированного стационара.

Материал и методы: Проведен ретро- и проспективный анализ комбинированного лечения 130 больных (248 глаз) паци-
ентов, страдающих сочетанием первичной открытоугольной глаукомы и диабетической ретинопатии. Пациенты были разде-
лены на четыре группы: основную — 40 чел. (77 глаз), группу сравнения I — 37 чел. (71 глаз), группу сравнения II — 33 чел. (60 
глаз), группу контроля — 20 человек (40 глаз). Оценку эффективности лечения проводили по выраженности гипотензивного 
эффекта, степени улучшения и длительности ремиссии основных офтальмологических показателей.

Результаты: В результате изучения различной тактики консервативного и лазерного лечения подобран оптимальный 
баланс для улучшения офтальмологических показателей и безопасности, а именно, сочетание симпатокоррекции со следу-
ющей схемой лечения: Ретиналамин® 5 мг парабульбарно № 10, Танакан по 1 таблетке 3 раза в день — 3 месяца. Определены 
оптимальные сроки повторного лечения (не реже 1 раза в 9 месяцев), в случае выраженного прогрессирования глаукомной 
оптической нейропатии — вопрос о сроках надо решать индивидуально.

Ключевые слова: глаукома, диабетическая ретинопатия, лазерная, трабекулопластика, ретиналамин, танакан, симпатокоррекция
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Features of ophthalmoneuroprotection in patients with open-angle 
glaucoma in combination with diabetic retinopathy

Borzunov O. I., Korotkih S. A.
Ural state medical university, Ministry of Health, ophthalmology department, 3 Repina str. 620028 Yekaterinburg, Russian 
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Summary

Aim: of this study is to evaluate ophthalmoneuroprotectional treatment of patients with POAG and diabetes mel-
litus type II in a specialized hospital.

Material and methods: We have performed retro — and prospective analysis of the combined treatment of 130 
patients (248 eyes) with a combination of primary open-angle glaucoma and diabetic retinopathy. Evaluation of the 
effectiveness of treatment was conducted on the following criteria: the severity of the hypotensive effect, the degree 
of improvement and duration of remission of major ophthalmic indicators. The patients were divided into four clini-
cal — homogeneous groups: primary — 40 people (77 eyes), the comparison group I — 37 persons (71 eyes), the 
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Введение
Диабетическая ретинопатия (ДР) и первичная от‑

крытоугольная глаукома (ПОУГ) являются основ‑
ными причинами слепоты, поэтому их  сочетание 
представляет очень серьезный негативный прогноз 
для пациента. В мире более 60 млн. человек страдают 
глаукомой, из  них, в  72,3‑96,1 %  — ПОУГ. У  11,7 % па‑
циентов глаукома является причиной слепоты на обо‑
их глазах [1,2]. Более 200 млн. человек болеют сахар‑
ным диабетом (СД), и около 25 млн. потеряли зрение 
вследствие его осложнений. В  России число больных 
СД превышает 8 млн. человек [3]. Остается открытым 
вопрос о  риске глаукомного поражения у  пациентов 
с диабетом. В 6‑13 % случаев СД диагностируют ПОУГ 
[4]. Частота ПОУГ не  зависит от  тяжести заболева‑
ния СД. При  этом, частота и  выраженность ДР зави‑
сят от степени компенсации и длительности протека‑
ния диабета [3]. Ряд авторов считает, что диабет явля‑
ется отягчающим фактором в патогенезе глаукомного 
поражения, при этом, приводятся данные, что СД до‑
стоверно коррелирует с  риском развития двусторон‑
ней нормотензивной глаукомы [5]. У пациентов, стра‑
дающих СД II типа, глаукома развивается в  4‑5 раз 
чаще [4].

Наличие СД усложняет лечение ПОУГ по  ряду 
причин: применение β-блокаторов маскирует симпто‑
мы гипогликемии; снижение внутриглазного давления 
(ВГД) на  20 % и  более может приводить к  ускорению 
прогрессирования ДР; применение инстилляций про‑
стагландинов способствует развитию или  усилению 
диабетического макулярного отека [4].

В  то  же время, нормализация офтальмотонуса яв‑
ляется важнейшим звеном в лечении глаукомы [2,3,6].

Целью исследования явилась оценка офтальмоней‑
ропротекторного лечения пациентов с  ПОУГ на  фоне 
сахарного диабета II типа в  условиях специализиро‑
ванного стационара. Проведен ретро — и проспектив‑
ный анализ различных вариантов лечения пациентов 
с сочетанием ПОУГ и СД (II типа).

Задачи исследования: изучение безопасности про‑
ведения селективной лазерной трабекулопластики 
(СЛТ) пациентам с ПОУГ на фоне риска диабетическо‑
го макулярного отека; подбор и обоснование наиболее 
сбалансированной терапевтической стратегии у  боль‑
ных с ПОУГ и СД.

Материал и методы
Исследование проведено на  130 больных (248 глаз), 

110 из которых страдали ПОУГ II‑III стадий и 20 человек 
не имели патологии органа зрения. Пациентами были 76 
мужчин (58,5 %) и  54 женщины (41,5 %) со  средним воз‑
растом 68,3±2,3, средней продолжительностью заболе‑
вания глаукомой на момент первичного обследования — 
7,2±1,3 года, сахарным диабетом — 11,4±2,5 года. Среди 
сопутствующей внутриглазной патологии отмечено на‑
личие начальной катаракты на  23 глазах (9,3 %). Нейро‑
протекторное лечение проводили после компенсации 
ВГД. Все пациенты, страдающие сахарным диабетом, па‑
раллельно наблюдались у  эндокринолога. Лазерное ле‑
чение (СЛТ) проводили только на  фоне компенсации 
уровня сахара крови. На  момент начала лечения паци‑
енты получали различные варианты местной гипотен‑
зивной терапии, но, при этом, имели декомпенсирован‑
ное ВГД. Критерием исключения из  исследования яви‑
лось наличие возрастной макулярной дегенерации, вы‑
раженных помутнений оптических сред глаза, неова‑
скулярной глаукомы, пролиферативной диабетической 
ретинопатии, миопии III степени, амблиопии. Кроме 
того, в  исследование не  включали пациентов с  толщи‑
ной роговицы в центре менее 520 микрон, а также пере‑
несших в  течение последних 3 месяцев хирургические 
и  лазерные вмешательства на  глазах и  имевшие реф‑
ракционные операции в  анамнезе. Для  хирургическо‑
го вмешательства по поводу глаукомы использовали оф‑
тальмологический лазер Laserex Tango (Австралия) и го‑
ниолинзу Latina SLT lens (США).

Пациенты были разделены на  группы: основ‑
ную  — 40 чел. (77 глаз), группу сравнения I  — 37 чел. 
(71 глаз), группу сравнения II — 33 чел. (60 глаз), груп‑
пу контроля  — 20 человек (40 глаз). В  основной груп‑
пе применяли следующую схему лечения: СЛТ, Рети‑
наламин® 5 мг парабульбарно № 10; в группе сравнения 
1: СЛТ и  Ретиналамин® 5 мг парабульбарно № 10, с  по‑
следующим лечением препаратом Танакан по 1 таблет‑
ке 3 раза в день в течение 3‑х месяцев, в группе сравне‑
ния 2: СЛТ, электрическую симпатокоррекцию № 7‑10 
(до  достижения состояния вегетативного баланса) 
и  Ретиналамин® 5 мг парабульбарно № 10, с  последу‑
ющим лечением препаратом Танакан по  1 таблетке 3 
раза в день в течение 3‑х месяцев (табл. 1). Предложен‑
ные схемы лечения (тип и  параметры лазерной опера‑

comparison group II — 33 people (60 eyes), the control group — 20 people (40 eyes).
Results: Combination of different treatment strategy of laser and conservative treatment was tested. The result 

has been designed for optimal balance improving performance and reducing ocular side effects. Retinalamin ® 5 mg 
parabulbare number 10, Tanakan 1 tablet 3 times a day — 3 months. The optimal timing of re-treatment (at least 1 
time in 9 months), in the case of significant progression of glaucomatous optic neuropathy — the timing is solved 
individually.

Key words: glaucoma, diabetic retinopathy, laser trabeculoplasty, retinalamin, tanacan, sympathetic correction
Financial Disclosure: No author has a financial or property interest in any material or method mentioned
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ции, сочетание групп препаратов и  физиотерапевти‑
ческого лечения) основаны на  наших предыдущих ис‑
следованиях, касающихся патогенетического лечения 
первичной открытоугольной глаукомы на  фоне сим‑
птомов сосудистой дисрегуляции (мигрень, вазоспазм, 
нейроциркуляторная дистония, состояние симпатото‑
нии, ваготонии) и без таковых [7‑10].

Применяли следующие параметры СЛТ: длина вол‑
ны  — 532 нм; диаметр пятна  — 400 мкм; энергия  — 
0,4‑1,2 мДж (0,4‑0,8  — при  пигментированной трабе‑
куле, 0,9‑1,2  — при  низко пигментированной трабеку‑
ле); длительность  — 3 нс, окружность  — 270 градусов 
(3 квадранта, исключая верхний).

Офтальмологическое обследование проводили 
до  и  после лечения, затем через 3, 6, 9 и  12 месяцев. 
Обследование включало: визометрию, авторефрак‑
тометрию, биомикроскопию, гониоскопию, офталь‑
москопию, тонометрию по  Маклакову с  определени‑
ем тонометрического ВГД, пахиметрию для  исключе‑
ния пациентов с  тонкой роговицей, компьютерную 
периметрию (с помощью анализатора Humphrey Visu‑
al Field Analyzer II (HFA II) 750 (Германия) с использо‑
ванием центрального теста из 76 точек в пределах 30° 
от  точки фиксации (пороговая программа 30‑2, ана‑
лизируемые параметры — MD (Mean deviation) и PSD 
(Pattern standard deviation), фотографирование глаз‑
ного дна (Carl Zeiss Fundus Cam (Германия), оптиче‑
скую когерентную томографию (SOCT Copernicus 
(Fundus reconstr. Tomogram 25), оценку порога элек‑
трической чувствительности сетчатки и  электричес
кой лабильности.

Симпатокоррекцию проводили с  помощью аппа‑
рата «Симпатокор-02» (рег. уд. № 29 / 03051097 / 1267‑00 
от  30.11.2000; ФСР № 2007 / 00757 от  28.09.2007). Пара‑
метры воздействия выбирали в  зависимости от  то‑
нуса вегетативной нервной системы пациента. Ком‑
плексную оценку вегетативного баланса для  выявле‑
ния симптомов сосудистой дисрегуляции выполняли 
путем анализа вариабельности сердечного ритма с по‑
мощью электроэнцефалографа — анализатора «ЭЭГА-
21 / 26 «Энцефалан-131-03» (Россия) в  условиях покоя, 
орто- и  клиностатической пробы, с  расчетом уровня 
вегетативного баланса (соотношение низких и  высо‑
ких частот  — LF / HF). Отрицательные значения рас‑

Таблица 1. Характеристика групп исследования

Группа
Основная группа
n = 40 (77 глаз) 

Группа
сравнения 1

n = 37 (71 глаз) 

Группа сравнения 2
n = 33 (60 глаз) 

Контрольная группа
n = 20 (40 глаз) 

Характеристика 
группы

ПОУГ без симптомов
сосудистой

дисрегуляции

ПОУГ на фоне сахарного 
диабета без симптомов сосу-

дистой дисрегуляции

ПОУГ на фоне сахарного диабета 
с симптомами сосудистой дисрегу-

ляции

Без заболеваний органа зре-
ния и симптомов сосудистой 

дисрегуляции

Лечение
СЛТ с последующей
нейропротекторной

терапией

СЛТ, нейропротекторная тера-
пия и последующее лечение 

препаратом Танакан

СЛТ, симпатокоррекция, нейропротек-
торная терапия, последующее лечение 

препаратом Танакан
Наблюдение в динамике

Таблица 2. Выраженность гипотензивного эффекта по результатам офтальмотонометрии в различные сроки наблюдения после лазер-
ного гипотензивного лечения (СЛТ) (мм рт. ст.)

Срок наблюдения
Основная группа
n = 40 (77 глаз) 

Группа
сравнения 1

n = 37 (71 глаз) 

Группа сравнения 2
n = 33 (60 глаз) 

Контрольная группа
n = 20 (40 глаз) 

После лечения (первое наблюдение для группы контроля) 29,8±1,71 28,8±0,79 29,9±1,06 17,1±1,75

Через 3 мес. 18,8±0,82* 19,8±1,46* 18±0,75* 17,3±1,67

Через 6 мес. 19±1,13* 19,7±1,13* 18±0,48* 17,6±1,78

Через 9 мес. 21,1±0,71* 22,6±0,97* 21±0,63* 18,1±2,01

Через 12 мес. 22,1±0,39* 23,8±0,71* 22,1±0,45* 17,8±1,74

Статистически достоверной разницы между основной группой, группой сравнения I и II в аналогичные сроки наблюдения не выявлено (на уровне р > 0,05). До-
стоверные различия * — на уровне р<0,05 (по сравнению с данными до лечения).

Рисунок 1. Динамика колебаний внутриглазного давления в раз-
личные сроки наблюдения
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ценивали как ваготонию, положительные — как сим‑
патотонию. Помимо кардиоинтервалографии для  ис‑
следования состояния вегетативной нервной системы, 
рассчитывали вегетативный индекс Кердо (до  иссле‑
дования, ежедневно в  процессе лечения, в  конце все‑
го курса лечения и через 3, 6, 9 и 12 месяцев после ле‑

чения). Процедуры симпатокоррекции (№ 5‑10) про‑
водили до достижения уровня вегетативного баланса 
(0±0,1) [7].

Сущность терапии с  помощью аппарата «Симпа‑
токор-02» заключается в  формировании между мно‑
гоэлементными электродами, расположенными в  про‑

Таблица 3. Динамика клинических показателей в основной группе (после проведения СЛТ)

Параметры (M±m)
Сроки, подгруппы

Острота
зрения

Mean
Deviation, дБ

Pattern
Standard

Deviation, дБ

ПЭЧ
мкА

КЧ
СМ
(Гц) 

Площадь НРП 
(мм2) 

Соотношение 
площади 

Э / Д

О
сн

ов
на

я 
гр

уп
па

 (С
Л

Т 
+ 

не
йр

оп
ро

те
к-

то
рн

ая
 т

ер
ап

ия
) 

До лечения 0,45±0,04 –13,3±1,2 7,3±0,8 196,3±9,3* 29,2±2,3 0,95±0,08 0,51±0,15

После лечения 0,60±0,06* –7,1± 1,3* 4,6±1,0* 136,1±9,6* 37,1±2,3* 0,95±0,13 0,51±0,17

Через 6 мес. 0,58±0,05* –7,9±1.2* 4,2±1,2* 142,2±8,6* 35,3±1,7* 0,95±0,12 0,51±0,17

Через 9 мес. 0,56±0,03* –8,4±0,9* 4,9±1,9 156,5±9,0* 33,7±2,2 0,93±0,11 0,61±0,11

Через 1 год 0,50±0,07 –9,6±2,1 5,8±1,8 187,6±10,2 30,4±2,1 0,90±0,07 0,69±0,11

Гр
уп

па
 с

ра
вн

ен
ия

 I 
(С

Л
Т+

 н
ей

ро
пр

о-
те
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До лечения 0,46± 0,04 –13,4±1,2
7,4±
0,7

201,3±
7,4

29,2±
2,3

0,98±
0,12

0,78±
0,12

После лечения 0,60± 0,08* –7,7± 1,3* 4,2±0,9* 142,7±6,6* 35,1±2,3* 0,98±0,15 0,78±0,17

Через 6 мес. 0,57 ±0,05* –8,1±1.2* 4,5±1,1* 149,1±7,4* 34,7±1,7* 0,95±0,15 0,51±0,27

Через 9 мес. 0,56±0,06* –8,4±1,9* 5,3±1,7 183,0±8,9 31,8±2,2 0,93±0,16 0,61±0,21

Через 1 год 0,53±0,07 –10,4±2,1 6,2±2,1 190,2±4,6 22,4±2,1 0,90±0,12 0,69±0,21
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До лечения 0,45± 0,03 –12,4±1,1 7,3±0,8 206,3±7,4 29,1±2,3 0,97±0,12 0,77±0,13

После лечения 0,60± 0,08* –7,7± 1,3* 4,2±0,9* 142,7±6,6* 35,1±2,3* 0,98±0,15 0,78±0,17

Через 6 мес. 0,58 ±0,05* –8,1±1.2* 4,5±1,1* 149,1±7,4* 33,7±1,7 0,95±0,15 0,51±0,27

Через 9 мес. 0,56±0,06* –8,3±1,9 5,3±1,7 173,0±8,9* 31,8±2,2 0,93±0,16 0,61±0,21

Через 1 год 0,53±0,06 –10,3±2,2 6,2±2,1 191,2±4,6 23,2±2,1 0,90±0,12 0,69±0,21
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До лечения 0,95± 0,14 0,4±1,2 0,4±0,7 50,3±7,4 48,2±2,4 1,38±0,12 0,41±0,13

После лечения 0,95± 0,18 0,7± 1,3 0,2±0,9 52,7±6,6 47,1±2,3 1,48±0,15 0,42±0,16

Через 6 мес. 0,94±0,25 0,1±1.2 0,5±1,1 54,1±7,4 49,7±1,7 1,35±0,15 0,41±0,28

Через 9 мес. 0,96±0,16 0,4±1,9 0,3±1,7 59,0±3,9 49,8±2,2 1,33±0,16 0,42±0,21

Через 1 год 0,98±0,17 0,4±2,1 0,2±2,1 54,2±4,6 48,4±2,2 1,34±0,12 0,42±0,23

Примечание: достоверные различия * — на уровне р < 0,05 до и после лечения. 



70
Офтальмология, 2014

Том 11, номер 1

Borzunov O. I.  e t a l.

Fea tures o f ophtha lmoneuropro tec t ion…

екции шейных ганглиев, пространственно распреде‑
ленных полей низкочастотных электрических импуль‑
сов (частота от  (10±5) до  (65±10) Гц, длительность  — 
от (100±50) до (400 + 100) мкс, амплитуда — от 0 до 20 
В.  Для  блокирования активности ганглиев симпати‑
ческой нервной системы, расположенных в  области 
шеи (верхнего шейного и  звездчатого), индивидуаль‑
но для  каждого пациента устанавливали значения би‑
отропных параметров импульсов тока [11].

Результаты и обсуждение
Результаты сравнительного исследования динами‑

ки внутриглазного давления (ВГД) в различные сроки 
приведены в таблице 2 и отражены на рисунке 1. Дан‑
ные основных офтальмологических параметров при‑
ведены в таблице 3.

Рассмотренные в  динамике параметры зритель‑
ного анализатора доказывают, что  в  основной груп‑
пе (СЛТ и  Ретиналамин®), группе сравнения I (СЛТ, 
Ретиналамин® и  Танакан) и  группе сравнения II 
(СЛТ, Ретиналамин®, симпатокоррекция и  Тана‑
кан) отмечено достоверное улучшение остроты зре‑
ния и электрофизиологических показателей (p<0,05). 
Данные стабильности оцениваемых параметров 
в  трех группах оказались схожими, несмотря на  на‑
личие диабетической ретинопатии в  группах срав‑
нения I и  II, а  также симптомов сосудистой дисре‑
гуляции в  группе сравнения II, что  свидетельствует 
об  адекватно подобранном комбинированном лече‑
нии [12,13], включающем лазерное гипотензивное ле‑
чение, электрическую симпатокоррекцию и введение 
препарата Ретиналамин.

Таким образом, исследование подтверждает тезис 

о  том, что  нейропротекторная терапия глаукомы эф‑
фективна только на  фоне компенсированного офталь‑
мотонуса. Несмотря на  взаимное отягощение анам‑
неза, ДР и  ПОУГ имеют общие компоненты патогене‑
за, в  первую очередь, сосудистый компонент, в  свя‑
зи с  этим, важным элементом комбинированной тера‑
пии является определение тонуса вегетативной нерв‑
ной системы [14,15] и  включение электрофизиологиче‑
ской симпатокоррекции в схему лечения, что позволя‑
ет добиться стабилизации обоих патологических про‑
цессов, избегая полипрагмазии и, как следствие, неже‑
лательных побочных эффектов [13].

Выводы
Селективная лазерная трабекулопластика — метод 

выбора гипотензивного лечения у пациентов, страдаю‑
щих сочетанием глаукомы и  диабетической ретинопа‑
тии.

Эффективной терапевтической стратегией у  паци‑
ентов с  сочетанием первичной открытоугольной глау‑
комы и сахарного диабета на фоне симптомов сосуди‑
стой дисрегуляции является сочетание симпатокор‑
рекции со  следующей схемой лечения: Ретиналамин® 
5 мг парабульбарно № 10, Танакан по 1 таблетке 3 раза 
в день — 3 месяца.

Пациентам, имеющим достоверную отрица‑
тельную динамику основных офтальмологических 
параметров показано прохождение курсов консерва‑
тивного лечения не  реже 1 раза в  9 месяцев, в  случае 
выраженного прогрессирования глаукомной оптиче‑
ской нейропатии — вопрос о сроках решается индиви‑
дуально.
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Цель исследования состояла в оценке проникновения антибактериального препарата ципрофлоксацин и кортикостеро-
идного препарата дексаметазон в составе комбинированной лекарственной формы Комбинил-Дуо во влагу передней каме-
ры глаза в эксперименте, а также в выявлении минимально подавляющей концентрации (МПК) ципрофлоксацина во ВПКГ 
для наиболее частых возбудителей инфекций глаза.

Материал и методы. В эксперименте на семи взрослых особях кроликов породы Шиншилла (четырнадцать глаз) проте-
стированы глазные капли Комбинил — Дуо, содержащие в качестве основного вещества ципрофлоксацин (3 мг / мл) и дек-
саметазон (1 мг / мл). Определение концентрации основных веществ исследуемых препаратов во влаге передней камеры гла-
за проводили методом высокоэффективной жидкостной хроматографии (ВЭЖХ) в сочетании с масс-спектрометрическим 
детектированием (МС) на жидкостном хроматографе Shimadzu LC-20AB с масс-селективным детектором Shimadzu LCMS-
2010EV (ESI).

Результаты и заключение. Максимальная концентрация ципрофлоксацина во влаге передней камеры глаза кроликов 
составила 0,25 мкг / мл, а минимальная — 0,06 мкг / мл, средняя концентрация — 0,13±0,06 мкг / мл. Противовоспалительный 
компонент, представленный дексаметазоном в исследуемой глазной форме, определен в интервале от 0,14 до 0,63 мкг / мл. 
Средняя концентрация дексаметазона равнялась 0,24±0,12 мкг / мл. Полученные данные свидетельствуют, что средняя концен-
трация ципрофлоксацина во ВПКГ превышает среднюю МПК90 для штаммов грамположительных бактерий, которые явля-
ются потенциальными возбудителями послеоперационных инфекционных осложнений: метициллинчувствительные золоти-
стые стафилококки (МПК90‑0,06 мкг / мл) и фторхинолончувствительные коагулазонегативные стафилококки (МПК90–0,05 
мкг / мл). Выявленные концентрации достаточны для  минимизации риска развития послеоперационных инфекционных 
осложнений. В экспериментальном исследовании показано, что при закапывании в конъюнктивальный мешок кроликов ком-
плексного препарата Комбинил-Дуо во влаге передней камеры глаза создается концентрация антибактериального средства 
(ципрофлоксацина), достаточная для  подавления основных возбудителей, вызывающих послеоперационные осложнения 
с обеспечением противовоспалительного действия (за счет дексаметазона). Полученные данные могут быть использованы 
в клинической практике для коррекции схем по лечению и профилактике воспалительных заболеваний глаз.

Ключевые слова: Комбинил-Дуо, передняя камера глаза, эксперимент
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Введение
В фармакологическом сопровождении современно‑

го хирургического лечения катаракты в послеопераци‑
онном периоде используют различные группы лекар‑
ственных средств, в  основном, монопрепараты, в  том 
числе, противовоспалительные и  антибактериаль‑
ные. Топические глюкокортикоиды широко применя‑
ют в  офтальмологии, что  формирует основу противо‑
воспалительной терапии [1,2]. Помимо обычного асеп‑
тического воспаления, которое является ответной ре‑
акцией на  хирургическое вмешательство, офтальмо‑
хирургов беспокоит риск развития послеоперацион‑
ных инфекционных осложнений. Для их предотвраще‑
ния широко применяют антибактериальные препара‑
ты (АБП), принадлежащие к  группе аминогликозидов 
и фторхинолонов, обладающих широким спектром ан‑
тибактериальной активности в  отношении грамполо‑
жительных и  грамотрицательных бактерий и  хороши‑

ми фармакокинетическими показателями [3,4,5]. В  це‑
лях оптимизации фармакодинамических и  фарма‑
кокинетических параметров и  минимизации побоч‑
ных эффектов разработаны комбинированные препа‑
раты, содержащие в  своем составе глюкокортикоиды, 
в  том числе, дексаметазон в  комбинации с  АБП. В  на‑
стоящее время на  мировом фармацевтическом рын‑
ке доступны разнообразные комбинированные препа‑
раты, содержащие дексаметазон в сочетании с различ‑
ными АБП, такими как аминогликозиды (фрамицитин, 
неомицин, гентамицин, тобрамицин), фторхиноло‑
ны (ципрофлоксацин, норфлоксацин, офлоксацин, га‑
тифлоксацин, моксифлоксацин), а  также хлорамфени‑
кол, полимиксин и грамицидин. Опыт их применения 
в офтальмохирургии отражен как в отечественной, так 
и в зарубежной научной литературе [6,7,8,2]. Основная 
роль комбинированных препаратов в  офтальмохирур‑
гии  — профилактика воспалительного процесса и  ин‑
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Concentration of the combined drag with antimicrobic and anti-
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Summary

Aim was to research objective consisted in an assessment of penetration of an antibacterial preparation of 
ciprofloxacin and a corticosteroid preparation of dexamethasone as a part of Kombinil-Duo’s combined medicinal 
form in moisture of the forward camera of an eye in experiment, and also in detection of the minimum overwhelming 
concentration (MOC) of ciprofloxacin in VPKG for the most frequent causative agents of eye infections.

Material and methods. In experiment on seven adult individuals of rabbits of breed the Chinchilla (fourteen 
eyes) eye drops Kombinil — Duo, containing in quality of the main substance ciprofloxacin (3 mg / ml) and dexametha-
sone (1 mg / ml) are tested. Determination of concentration of the main substances of studied preparations in moisture 
of the eye camera carried out a method of a highly effective liquid chromatography (VEZhH) in combination with 
mass and spectrometer detecting (MS) on the liquid Shimadzu LC-20AB chromatograph with the mass and selective 
detector Shimadzu LCMS-2010EV (ESI).

Results and conclusion. The maximum concentration of ciprofloxacin in moisture of the forward camera of 
rabbits eye made 0,25 mkg / ml, and minimum — 0,06 mkg / ml, average concentration — 0,13±0,06 mkg / ml. The 
anti-inflammatory component presented by dexamethasone in a studied eye form, is defined in the range from 0,14 
to 0,63 mkg / ml. Average concentration of dexamethasone equaled 0,24±0,12 mkg / ml. The obtained data testify 
that average concentration of ciprofloxacin in VPKG exceeds average MPK90 for strains the grampolozhitelnykh 
of bacteria which are potential activators of postoperative infectious complications: metitsillinchuvstvitelny golden 
стафилококки (MPK90‑0,06 mkg / ml) and ftorkhinolonchuvstvitelny koagulazonegativny стафилококки (mkg / ml 
MPK90–0,05). The revealed concentration are sufficient for minimization of risk of development of postoperative 
infectious complications. In a pilot study it is shown that at an instillation in a conjunctival bag of rabbits of a complex 
preparation of Kombinil-Duo in moisture of the forward camera of an eye concentration of antibacterial means (cip-
rofloxacin) sufficient for suppression of the main activators causing postoperative complications with ensuring anti-
inflammatory action (at the expense of dexamethasone) is created. The obtained data can be used in clinical practice 
for correction of schemes on treatment and prevention of inflammatory diseases of eyes.
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Financial disclosure: Authors has no financial or property interests related to this article.



75
И. Н. Околов и др.

Концентрация комбинированного препарата…

фекционных осложнений. Одновременное применение 
двух препаратов в  одной лекарственной форме увели‑
чивает точность дозирования и  снижает эффект «вы‑
мывания». Целесообразность применения комбини‑
рованных форм глазных капель связана также с  удоб‑
ством для  пациента и  соблюдением комплаентности 
в  использовании, что  особенно важно при  назначе‑
нии их  пациентам пожилого возраста. Учитывая мно‑
гообразие клинических форм воспалительной реак‑
ции, офтальмологу бывает довольно трудно опреде‑
лить, кому и  в  какое время провести лечение комби‑
нированным препаратом, а  самое главное, когда отме‑
нить назначение. На  самом деле, существует достаточ‑
но мало нозологических форм в офтальмологии, кото‑
рые требуют использования комбинированных препа‑
ратов, содержащих кортикостероид и  АБП. Несмотря 
на  доказанную эффективность применения комбини‑
рованных препаратов в  офтальмологии, следует учи‑
тывать возможность возникновения различного рода 
побочных эффектов, особенно при  их  длительном ис‑
пользовании. Имеются сообщения, в  которых указа‑
но, что  комбинация антибиотик / стероид может быть 
нежелательной, так, в  частности, тобрамицин, входя‑
щий в состав комбинированного препарата, оказывает 
токсическое действие на эпителий роговицы, в отличие 
от фторхинолонов, которые являются менее токсичны‑
ми [9]. Фторхинолон 2 поколения — ципрофлоксацин, 
входящий в  состав глазных капель Комбинил-Дуо  — 
обладает широким спектром антибактериального дей‑
ствия, причем, как  в  отношении грамположительных, 
так и грамотрицательных бактерий. Следует отметить 
высокую активность ципрофлоксацина и в отношении 
клинических штаммов P. aeruginosa. В Российской фе‑
дерации на  сегодняшний день зарегистрирована толь‑
ко одна комбинация фторхинолона и дексаметазона — 
препарат Комбинил Дуо (ципрофлоксацин 0.3 % и  дек‑
саметазон 0,1 %).

Цель исследования состояла в  оценке проникно‑
вения АБП ципрофлоксацина и  кортикостероидно‑
го препарата дексаметазона в  составе комбинирован‑
ной лекарственной формы Комбинил-Дуо во  влагу пе‑
редней камеры глаза в эксперименте, а также в выявле‑
нии минимально подавляющей концентрации (МПК) 
ципрофлоксацина во  ВПКГ для  наиболее частых воз‑
будителей инфекций глаза.

Материал и методы
В  рамках эксперимента протестированы глазные 

капли Комбинил — Дуо, содержащие в качестве основ‑
ного вещества АБП ципрофлоксацин (3 мг / мл) и  дек‑
саметазон (1 мг / мл). В  эксперимент включены семь 
взрослых особей кроликов породы Шиншилла (четыр‑
надцать глаз) со  средней массой тела 2,0±0,5 кг. Жи‑
вотным закапывали глазные капли Комбинил  — Дуо 
по две капли в оба глаза каждые три часа в течение од‑

ного дня. Отбор проб ВПКГ осуществляли с  помо‑
щью инсулинового шприца через тридцать минут по‑
сле последнего закапывания в объеме от 10 до 50 мкл, 
после чего пробы замораживали и хранили при -20°С. 
Определение концентрации основных веществ иссле‑
дуемых препаратов во  ВПКГ кроликов проводили ме‑
тодом высокоэффективной жидкостной хроматогра‑
фии (ВЭЖХ) в  сочетании с  масс-спектрометрическим 
детектированием (МС) на  жидкостном хроматогра‑
фе Shimadzu LC-20AB с  масс-селективным детекто‑
ром Shimadzu LCMS-2010EV (ESI). Характеристики ко‑
лонки для жидкостной хроматографии Agilent Extend: 
C18, длина 15 см, внутренний диаметр 2,1 мм, зернение 
5 мкм. Количественную оценку проводили по  методу 
абсолютной градуировки. Статистическую обработку 
данных осуществляли стандартными методами с  по‑
мощью программы Statistica 8.0 (StatSoft).

Результаты
Исследовано содержание активных компонен‑

тов в  лекарственной форме Комбинил-Дуо. Показано, 

Таблица 1. Определение действующих веществ в глазных каплях 
Комбинил-Дуо.

Глазные капли
Содержание действующего вещества

в % от заявленного в инструкции

Комбинил-Дуо
Ципрофлоксацин — 100 %

Дексаметазон — 100 %

Таблица 2. Концентрации дексаметазона и  антибактериального 
компонента глазных капель Комбинил-Дуо во влаге передней ка-
меры глаз кроликов

Номер
образца

Концентрация 
ципрофлоксацина мкг / мл

Концентрация 
дексаметазона мкг / мл

1 0,06 0,19

2 0,08 0,14

3 0,23 0,29

4 0,13 0,18

5 0,09 0,27

6 0,09 0,16

7 0,25 0,63

8 0,08 0,14

9 0,23 0,29

10 0,13 0,18

11 0,09 0,27

12 0,11 0,16

13 0,13 0,23

14 0,15 0,34

M±m 0,13±0,06 0,24±0,12
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что  заявленные в  инструкции концентрации ципро‑
флоксацина и  дексаметазона полностью соответству‑
ют номиналу (Таблица 1). В  эксперименте использова‑
ли глазные капли Комбинил-Дуо из одной партии про‑
изводства.

Показатели концентрации ципрофлоксацина 
и  дексаметазона во  ВПКГ кроликов после примене‑
ния глазных капель Комбинил-Дуо представлены в та‑
блице 2. Анализ результатов четырнадцати образ‑
цов ВПКГ кроликов, которым проводили инстилля‑
ции глазных капель Комбинил-Дуо, показал, что  мак‑
симальная концентрация ципрофлоксацина состави‑
ла 0,25 мкг / мл, а минимальная — 0,06 мкг / мл. Средняя 
концентрация ципрофлоксацина во  ВПКГ составля‑
ла 0,13±0,06 мкг / мл. Противовоспалительный компо‑
нент, представленный дексаметазоном в  исследуемой 
глазной форме, определен в  интервале от  0,14 до  0,63 
мкг / мл. Средняя концентрация дексаметазона равня‑
лась 0,24±0,12 мкг / мл.

Обсуждение
Изучение фармакокинетики и  фармакодинами‑

ки глазных капель представляет несомненный научно-
практический интерес, в том числе, для оценки их эф‑
фективности и  безопасности. По  данным предыдуще‑
го исследования [10], используя метод ВЭЖХ-МС, уда‑
лось определить терапевтические концентрации хи‑
нолонов III и IV поколения во ВПКГ у пациентов с ка‑
тарактой перед ФЭК. Учитывая большой интерес оф‑
тальмологов к  проблеме воспалительных заболеваний 
глаз, в том числе, и инфекционной природы, в данной 
работе мы попытались оценить и сравнить проникно‑
вение во  ВПКГ кроликов основных компонентов, вхо‑
дящих в  состав глазных капель Комбинил-Дуо, содер‑
жащих в  своем составе фторхинолон  — ципрофлокса‑
цин и глюкокортикоид — дексаметазон. Данные о вну‑
триглазном проникновении комбинированных пре‑
паратов, содержащих стероиды и  АБП во  ВПКГ чело‑
века, практически отсутствуют. Большая часть иссле‑
дований фармакокинетических показателей лекарст‑
венных форм, применяемых в  офтальмологии, про‑
водили на  кроликах с  преимущественным использо‑
ванием внутривенного либо субъконъюнктивально‑
го пути введения [11]. Оценивая результаты изучения 
фармакокинетики препаратов на  животных, необхо‑
димо учитывать различия в  анатомии и  физиологии 
их зрительного анализатора, т. к. они могут отличаться, 
от данных, полученных в клинической практике. Глаз‑
ные капли способны проникать в  ВПКГ, в  том числе, 
и  через роговицу. Эпителиальный слой роговицы лег‑
ко пропускает гидрофильные соединения, в  то  время 
как  строма является препятствием для  гидрофобных 
соединений. Проницаемость для  глазных капель мо‑
жет зависеть от  молекулярной массы препарата. При‑
сутствие в  глазных каплях различных вспомогатель‑

ных веществ, которые существенно отличаются по хи‑
мическому составу, также может влиять на  концент‑
рацию основных действующих веществ, попадающих 
во ВПКГ.

Ципрофлоксацин, входящий в  состав глазных ка‑
пель Комбинил-Дуо, обладает широким спектром ан‑
тибактериального действия и  бактерицидной актив
ностью в  отношении грамположительных и  грамотри‑
цательных бактерий. По  данным зарубежных исследо‑
ваний концентрация ципрофлоксацина во ВПКГ у кро‑
ликов при  внутривенном и  субконъюнктивальном вве‑
дении составляет 0,0595 мг / мл и  0,094 мг / мл, соответ‑
ственно [11], а  в  стекловидном теле на  модели экспе‑
риментального эндофтальмита у  кролика  — от  0,08 
до  0,32 мг / мл [8]. Наши результаты по  изучению фар‑
макокинетических показателей глазных капель Комби‑
нил-Дуо показали, что  содержание ципрофлоксацина 
во  ВПКГ кролика составило 0,13±0,06 мкг / мл [13]. По‑
лученные данные свидетельствуют, что  средняя кон‑
центрация ципрофлоксацина во ВПКГ превышает сред‑
нюю МПК90 для  штаммов грамположительных бакте‑
рий, которые являются потенциальными возбудителя‑
ми послеоперационных инфекционных осложнений 
(метициллинчувствительные золотистые стафилокок‑
ки (МПК90‑0,06 мкг / мл) и  фторхинолончувствитель‑
ные коагулазонегативные стафилококки (МПК90–0,05 
мкг / мл)). Сопоставление полученных в  эксперименте 
результатов относительно концентрации ципрофлокса‑
цина во ВПКГ кроликов с литературными данными, ка‑
сающимися значений МПК (мкг / мл) для  штаммов ми‑
кроорганизмов (основных возбудителей эндофтальми‑
тов), показало, что выявленные концентрации достаточ‑
ны для  минимизации риска развития послеоперацион‑
ных инфекционных осложнений. Содержание дексаме‑
тазона, который обеспечивает местную противовоспа‑
лительную активность препарата, составило 0,24±0,12 
мкг / мл. Данные зарубежных исследований свидетель‑
ствуют, что  противовоспалительные препараты, входя‑
щие в состав как монопрепаратов, так и комбинирован‑
ных глазных капель, имеют различную степень проник‑
новения через роговицу во ВПКГ [14,15,16].

Выводы
В  экспериментальном исследовании показа‑

но, что  при  закапывании в  конъюнктивальный ме‑
шок кроликов комплексного препарата Комбинил-Дуо 
во  влаге передней камеры глаза создается концентра‑
ция антибактериального средства (ципрофлоксаци‑
на), достаточная для  подавления основных возбуди‑
телей, вызывающих послеоперационные осложнения 
и  для  обеспечения противовоспалительного дейст‑
вия (за счет дексаметазона). Полученные данные могут 
быть использованы в  клинической практике для  кор‑
рекции схем по лечению и профилактике воспалитель‑
ных заболеваний глаз.





78
Офтальмология, 2014

Том 11, номер 1

I. N. Oko lov e t a l.

Concent ra t ion o f the combined…

Литература
1.	 Barber BL, Strahlman ER, Laibovitz R, Guess HA, Reines SA. Validation of a ques-

tionnaire for comparing the tolerability of ophthalmic medications. Ophthalmol-
ogy 1997; 104: 334‑342.

2.	 Short C, Keates RH, Donovan EF, et al. Ocular penetration studies. I. Topical ad-
ministration of dexamethasone. Arch Ophthalmol 1966; 75: 689‑92.

3.	 Вохмяков А. В., Околов И. Н., Гурченок П. А. Выбор оптимального антибиотика 
для  профилактики инфекционных осложнений в  офтальмохирургиию. Кли-
ническая офтальмология 2007; 8 (1): 37‑40.

4.	 Околов  И. Н., Гурченок  П.  А  Антибактериальные препара-
ты в  профилактике осложнений факоэмульсификации катаракты. 
Офтальмохирургия 2009;1: 30‑32.

5.	 Околов И. Н, Поляк М. С. Моксифлоксацин как средство профилактики и ле-
чения инфекции глаз. Новое в офтальмологии 2011; 3: 64‑71.

6.	 Серпик В. Г., Ягудина Р. И. Фармакоэкономическая оценка применения комби-
нированных лекарственных препаратов для  профилактики послеопераци-
онных инфекционных воспалительных осложнений в  офтальмологической 
практике в условиях Российской Федерации. Фармакоэкономика 2012; 5 (1): 
20‑23.

7.	 Abel  J., Abel  A.  Perioperative antibiotic, steroid, and nonsteroidal anti-inflam-
matory agents in cataracintraocular lens surgery. Curr Opin Ophthalmol 1997; 
8: 29‑32.

8.	 Russo S., Papa V., Di Bella A. et al., Dexamethasone — netilmicin: a new Ophthal-

mic steroid — antibiotic combination. Efficacy and safety after cataract surgery. 
Eye 2007; 21: 58‑64.

9.	 Rowen S. Preoperative and postoperative medications used for cataract surgery. 
Curr Opin Ophthalmol. 1999; 10: 29‑35.

10.	 Околов И. Н., Тахтаев Ю. В., Мяжитова А. И. Определение концентрации глаз-
ных капель левофлоксацина и моксифлоксацина в содержимом влаги перед-
ней камеры глаза методом ВЭЖХ-МС. Катарактальная и рефракционная хи-
рургия 2012; 12 (4): 44‑51.

11.	 Green K, Downs SJ. Prednisolone phosphate penetration into and through the 
cornea. Invest Ophthalmol 1974;13:316‑19.

12.	 Behrens-Baumann W, Martell  J.  Ciprofloxacin concentration in the rabbit aque-
ous humor and vitreous following intravenous and subconjunctival administra-
tion. Infection. 1988;16: (1):54‑57.

13.	 Matsumoto S., Stern M. Effect of anti-infective ophthalmic solutions on corneal 
cells in vitro. Adv Ther. 2000 May-Jun;17 (3):148‑51.

14.	 Lass JH, Mack RJ, Imperia PS, et al. An in vitro analysis of aminoglycoside corneal 
epithelial toxicity. Curr Eye Res 1989; Mar 8 (3): 299‑304.

15.	 Watson D, Noble MJ, Dutton GN, et al. Penetration of topically applied dexameth-
asone alcohol into human aqueous humor. Arch Ophthalmol 1988;106:686‑687.

16.	 Yağci R, Oflu Y, Dinçel A, et al. Penetration of second-, third-, and fourth-genera-
tion topical fluoroquinolone into aqueous and vitreous humour in a rabbit endo-
phthalmitis model. Eye (Lond). 2007; 21 (7):990‑994.

Referenses
1.	 Barber BL, Strahlman ER, Laibovitz R, Guess HA, Reines SA. Validation of a ques-

tionnaire for comparing the tolerability of ophthalmic medications. Ophthalmol-
ogy 1997; 104: 334‑342.

2.	 Short C, Keates RH, Donovan EF, et al. Ocular penetration studies. I. Topical ad-
ministration of dexamethasone. Arch Ophthalmol 1966; 75: 689‑92.

3.	 Vohmjakov A. V., Okolov I. N., Gurchenok P. A. [Choice optimum antibiotic for pre-
vention infectious complications in an ophthalmosurgery]. Vybor optimal’nogo 
antibiotika dlja profilaktiki infekcionnyh oslozhnenij v oftal’mohirurgiiju. Klin-
icheskaja oftal’mologija [Clinical ophthalmology] 2007; 8 (1): 37‑40. [in Russ].

4.	 Okolov I. N., Gurchenok P. A [Antibacterial preparations in prevention of compli-
cations cataract facoemulsification]. Antibakterial’nye preparaty v profilaktike 
oslozhnenij fakojemul’sifikacii katarakty. Oftal’mohirurgija [Ophthalmosurgery] 
2009;1: 30‑32. [in Russ].

5.	 Okolov I. N, Poljak M. S. [Moсsifloсsaсin for prophylactic and treatments of eyes 
infection]. Moksifloksacin kak sredstvo profilaktiki i lechenija infekcii glaz. Novoe 
v oftal’mologii. [New in ophthalmology] 2011; 3: 64‑71. [in Russ].

6.	 Serpik V. G., Jagudina R. I. [Farmacoeconomich assessment of the combined med-
icines use for prevention postoperative infectious inflammatory complications 
in ophthalmologic practice in Russia]. Farmakojekonomicheskaja ocenka prim-
enenija kombinirovannyh lekarstvennyh preparatov dlja profilaktiki posleopera-
cionnyh infekcionnyh vospalitel’nyh oslozhnenij v oftal’mologicheskoj praktike v 
uslovijah Rossijskoj Federacii. Farmakojekonomika [Farmacoeconomy] 2012; 5 (1): 
20‑23. [in Russ].

7.	 Abel  J., Abel  A.  Perioperative antibiotic, steroid, and nonsteroidal anti-inflam-
matory agents in cataracintraocular lens surgery. Curr Opin Ophthalmol 1997; 
8: 29‑32.

8.	 Russo S., Papa V., Di Bella A. et al., Dexamethasone — netilmicin: a new Ophthal-
mic steroid — antibiotic combination. Efficacy and safety after cataract surgery. 
Eye 2007; 21: 58‑64.

9.	 Rowen S. Preoperative and postoperative medications used for cataract surgery. 
Curr Opin Ophthalmol. 1999; 10: 29‑35.

10.	 Okolov  I. N., Tahtaev  Ju. V., Mjazhitova  A. I. [Determination of eye drops con-
centration levo and monofloxacin in contents eye camera VEZhH-MS method]. 
[Kataract and refraction surgery]. Opredelenie koncentracii glaznyh kapel’ levo-
floksacina i moksifloksacina v soderzhimom vlagi perednej kamery glaza meto-
dom VJeZhH-MS. Kataraktal’naja i refrakcionnaja hirurgija 2012; 12 (4): 44‑51. [in 
Russ].

11.	 Green K, Downs SJ. Prednisolone phosphate penetration into and through the 
cornea. Invest Ophthalmol 1974;13:316‑19.

12.	 Behrens-Baumann W, Martell  J.  Ciprofloxacin concentration in the rabbit aque-
ous humor and vitreous following intravenous and subconjunctival administra-
tion. Infection. 1988;16: (1):54‑57.

13.	 Matsumoto S., Stern M. Effect of anti-infective ophthalmic solutions on corneal 
cells in vitro. Adv Ther. 2000 May-Jun;17 (3):148‑51.

14.	 Lass JH, Mack RJ, Imperia PS, et al. An in vitro analysis of aminoglycoside corneal 
epithelial toxicity. Curr Eye Res 1989; Mar 8 (3): 299‑304.

15.	 Watson D, Noble MJ, Dutton GN, et al. Penetration of topically applied dexameth-
asone alcohol into human aqueous humor. Arch Ophthalmol 1988;106:686‑687.

16.	 Yağci R, Oflu Y, Dinçel A, et al. Penetration of second-, third-, and fourth-genera-
tion topical fluoroquinolone into aqueous and vitreous humour in a rabbit endo-
phthalmitis model. Eye (Lond). 2007; 21 (7):990‑994.



79

Клинический случай / Case report

УДК 617.713‑004.1	 Принята в печать 02.03.14
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Помутнения роговицы являются четвертой по счету причиной слепоты в мире. Вот уже два века люди развивают и совер-
шенствуют различные техники кератопластики — операции по замещению мутной роговицы прозрачным трансплантатом. 
На сегодняшний день одним из самых перспективных направлений в этой области является фемтолазерная кератопластика. 
Фемтосекундный лазер обладает рядом свойств, которые значительно расширяют возможности офтальмохирургии: отсут-
ствие теплового эффекта, формирование плоскости разреза в толще тканей, возможность создавать роговичные профили 
любой сложности. Учитывая, что проблема заболеваний роговицы обладает неоспоримой актуальностью для пациентов дет-
ского возраста, а случаи фемтолазерной кератопластики у детей единичны, мы описываем клинический опыт фемтолазер-
ной кератопластики у девочки с грубым центральным помутнением роговицы.

Ключевые слова: роговица, кератопластика, фемтолазер, дети
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Femtosecond laser-assisted keratoplasty in a child with corneal 
opacity:case report

E. Yu. Markova1, A. V. Ovchinnicova1, S. V. Truphanov2

1 State Budget Healthcare Institution, Morozov Pediatric City Clinical Hospital of the Moscow Healthcare Department,, Russian 
Federation, Mytnaja, 24, 119049, Moscow; 2 Research Institute of Eye Diseases, Russian Academy of Medical Sciences, 

Rossolimo st., 11A, Moscow, 119021, Russia

Summary

Corneal opacities are the fourth cause of blindness world-wide. Over the past two centuries, various corneal 
transplantation (i.e., keratoplasty) methods have been developed and improved. Nowadays, femtolaser-assisted ker-
atoplasty is one of most promising techniques. Femtosecond laser have several advantages that provide additional 
surgical benefits. Among them, no thermal injury, the ability to cut deeply on a single plane and to perform various 
corneal profiles should be mentioned. In children, corneal disorders are of special importance while femtosecond-
assisted keraatoplasty case reports are rare. Here, we describe femtosecond laser-assisted penetrating keratoplasty 
in a girl with a rough central corneal opacity.

Keywords: cornea, keratoplasty, femtolaser, children
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Femtosecond laser -ass is ted kera top las t y…

По  данным ВОЗ, заболевания роговицы стоят 
на четвертом месте среди причин слепоты в мире [1].

Совершенствование методики кератопластики 
длится уже более двух веков. Впервые идею о  замеще‑
нии мутной роговицы стеклом высказал Guillaume Pel‑
lier de Quengsy в  1771  году, вшив вместо мутной рого‑
вицы стеклянный диск, оправленный в  серебряное 
кольцо, но данная операция не увенчалась успехом [2]. 
С тех пор в истории трансплантологии было много по‑
бед и разочарований.

В России от 4 до 8 % случаев детской слепоты и сла‑
бовидения связаны с помутнениями роговицы [3]. Эти 
значительные цифры во  многом обусловлены прису‑
щим детскому возрасту повышенным травматизмом, 
восприимчивостью к  инфекциям, несовершенством 
иммунных механизмов.

Лечение помутнений роговицы у детей представля‑
ет собой сложную задачу. Многообразие клинических 
форм заболевания, возрастные особенности морфоло‑
гии структур глазного яблока и  послеоперационной 
репарации нередко ставят под  вопрос эффективность 
и  целесообразность и  без  того ограниченного набора 
лечебных процедур. В то же время отсроченное прове‑
дение хирургического вмешательства чревато разви‑
тием и  прогрессированием амблиопии. Учитывая ха‑
рактер помутнений роговицы у  детей, в  большинст‑
ве случаев, операцией выбора выступает сквозная ке‑
ратопластика. Другие хирургические вмешательства 
при  детских помутнениях роговицы  — ротационная 
аутокератопластика, эксимерлазерная фотоабляция 
и, наконец, оптическая иридэктомия  — имеют доста‑
точно узкое клиническое поле, в  то  время как  консер‑
вативные методы либо малоэффективны (фонофорез 
протеолитическими ферментами, тканевая терапия), 
либо носят паллиативный характер (инстилляции ги‑
пертонических растворов лекарственных средств, мяг‑
кие бандажные линзы) [3,4].

Успехи, достигнутые в  трансплантологии рого‑
вицы за  последние годы (выявление основных факто‑
ров, ответственных за прозрачность донорской ткани; 
появление новых, современных иммунодепрессантов 
и  средств, контролирующих офтальмотонус; постоян‑
ное совершенствование техники хирургических вме‑
шательств), позитивно повлияли на снижение возраста 
пациентов [3,4,5].

Преимущества и  возможности фемтосекундного 
лазера связаны со сверхкоротким воздействием на тка‑
ни (секунда в  10‑15 или  фемтосекунда), это сводит тер‑
мическое действие к  минимуму, дает возможность 
применять более мощную энергию лазера, позволяю‑
щую достигнуть локальную деструкцию ткани и обра‑
зование множества микропузырьков плазмы. На месте 
плазмы образуются вода и диоксид углерода, которые 
всасываются в окружающие ткани. На месте микропу‑
зырьков остается плоскость раздела тканей. Современ‑

ные фемтолазерные установки дают возможность фор‑
мировать профиль любой сложности на заданной глу‑
бине без воздействия на внешние слои [6].

Учитывая, что  фемтосекундный лазер (ФЛ) по‑
зволяет формировать идеальные срезы с  получением 
практически полной адаптации краев, можно ожидать 
повышения безопасности хирургического вмешатель‑
ства и оптимизации процессов репарации, что особен‑
но актуально для пациентов детского возраста [7].

И  хотя применение ФЛ при  кератопластических 
операциях у  детей делает только первые шаги, уже 
есть единичные сообщения о  позитивных результа‑
тах его использования в  педиатрической практике. 
Так, по  данным Люка Бузонетти, глубокая послойная 
фемтолазерная кератопластика у детей формирует зна‑
чительно меньший послеоперационный астигматизм, 
чем классическая послойная кератопластика [8].

В 2013 году в Морозовской ДГКБ появилась фемто‑
секундная лазерная установка. Это значит, что  лазер‑
ная хирургия в  детской офтальмологии в  нашей стра‑
не выходит на  качественно новый, более совершен‑
ный уровень оказания помощи детям. Фемтосекунд‑
ная лазерная установка Intralase FS-60 / iFS в настоящее 
время является одной из  самых совершенных лазер‑
ных хирургических систем в  мире. Ее основа  — диод‑
ный лазер с  длиной волны 1053 нм, временем воздей‑
ствия 600‑800 фс, частотой импульса 60‑150 кГц, раз‑
мером газового пузырька менее 3 мкм, мощностью 100 
МВт. Компьютерное программирование позволяет 
полностью контролировать процесс. Высокая точность 
расчетов обеспечивает 100 % совпадение профилей ро‑
говицы донора и  реципиента. Любой уровень слож
ности профилей позволяет использовать ФЛ при  ла‑
меллярной, интрастромальной и  сквозной кератопла‑
стике, а  также для  формирования тоннелей в  строме 
роговицы с  последующей установкой интрастромаль‑
ных колец.

Представляем вашему вниманию  
клинический случай

Девочка N, 12 лет, диагноз: OS помутнение рогови‑
цы, исход язвы роговицы, состояние после аутоконъ‑
юнктивальной пластики по  Кунту. ОU. Миопия высо‑
кой ст.

При поступлении:
dev 10-15° div OS по Гиршбергу;
visus OD = 0,06 с sph –6,5 = 0,9‑1,0;
visus OS = 0,015 с sph –6,5 = 0,08, далее н \ к;
OD — спокоен, здоров.
OS — на маргинальных краях верхнего и нижнего 

века в наружных и внутренних отделах имеются неж‑
ные рубцы (состояние после тарзорафии). Глаз споко‑
ен. Рубцы конъюнктивы во внутреннем, нижнем и на‑
ружном отделах. Роговица в  верхне-наружном сег‑
менте, включая зрачковую зону, прикрыта сросшимся 



81
Е. Ю. Маркова и др.

Фемтолазерная кератопластика у ребенка с помутнением…

с  ней, васкуляризированным конъюнктивальным ло‑
скутом. Под  лоскутом дифференцируется полиморф‑
ное сквозное помутнение роговицы. Вне зоны помут‑
нения роговица прозрачна. Передняя камера средней 
глубины, зрачок округлый, 2,5 мм, реакция на  свет 
сохранена. Глубокие оптические среды в  деталях 
не просматриваются. Рефлекс с глазного дна розовый, 
Глазное дно не  офтальмоскопируется, детали не  вид‑
ны (рис. 1).

Тонометрия (J-care): OD = 21 мм рт. ст., 
OS = 18 мм рт. ст.

Эхобиометрия: OD = 25,74 мм, OS = 25,36 мм.
Эхография: OU — нежные плавающие помутнения 

в стекловидном теле.
Спектральная ОКТ переднего отрезка OS: грубое 

центральное помутнение роговицы.
Шеймпфлюг-камера: OD  — толщина роговицы  — 

500 мкм (apex); OS  — толщина роговицы превышает 
700 мкм, имеет иррегулярный профиль, max значения 
достигают 1200‑1300 мкм.

Наличие центрального грубого помутнения рого‑
вицы левого глаза явилось показанием к  проведению 
кератопластики донорским трансплантатом с  исполь‑
зованием фемтосекундной лазерной установки Intralase.

При  планировании операции мы учитывали, 
что  послойная кератопластика сопряжена с  меньшим 
риском интра- и  послеоперационных осложнений. 
Кроме того, по литературным данным в глубоких сло‑
ях роговицы точность и  качество среза фемтосекунд‑
ным лазером ограничены интенсивностью помутне‑
ния [9, 10, 11].

Сертифицированный донорский материал получен 
из банка роговицы.

В  связи со  сложностями оценки глубины пораже‑
ния задних слоев стромы роговицы, на  первом этапе 
выкроили роговичный диск заданных размеров на гла‑
зу реципиента (диаметр 7,0 мм, глубина среза 350 мкм). 
Использовали энергию лазера, равную 2,2 µJ для  вер‑
тикальной трепанации и  1,6 µJ для  послойного среза. 
При удалении роговичного диска отмечены изменения 
ложа в виде остаточных помутнений и микроперфора‑
ции, а  также участки неполноценного разреза рогови‑

цы в  зоне наиболее интенсивных помутнений. Таким 
образом, несмотря на  то, что  изначально мы допуска‑
ли возможность проведения послойной кератопласти‑
ки, операция продолжена как  сквозная кератопласти‑
ка. Задние слои роговицы иссечены мануально при по‑
мощи роговичных ножниц.

Из  консервированного корнеосклерального лоску‑
та, фиксированного в искусственной передней камере, 
с  помощью ФЛ выкроили сквозной трансплантат ана‑
логичного диаметра (7 мм). Трансплантат фиксиро‑
вали узловыми провизорными швами, а  затем непре‑
рывным швом 10‑0. Переднюю камеру восстановили 
физиологическим раствором.

На  следующий день после операции: OS  — имеет 
место некоторое раздражение, трансплантат прозрач‑
ный, отмечены явления десцеметита, обвивной рого‑
вичный шов лежит хорошо. Передняя камера сред‑
ней глубины, зрачок до  2,5 мм в  диаметре, реакция 
зрачка на  свет вялая. Хрусталик и  стекловидное тело 
прозрачны, глазное дно офтальмоскопируется за  фле‑
ром, при этом патологические изменения отсутствуют. 
Тп = норма (рис. 2).

Послеоперационное лечение включало местную 
антибактериальную, противовоспалительную и  эпи‑
телизирующую терапию. Учитывая тяжесть исходно‑
го состояния, лечение усилено за  счет внутривенно‑
го введения раствора дексазона (4 мг N3), перорально‑
го приема антигистаминных препаратов и  НПВС. Че‑
рез 5 дней после вмешательства местная терапия до‑
полнена субконъюнктивальным введением дексазона 
(0,2 мг № 5).

При выписке: visus OS = 0,015 с sph –6,5 = 0,2, далее 
н \ к.

Обследование на шеймпфлюг-камере: OS — толщи‑
на трансплантата в  центральной зоне  — 783‑799 мкм, 
в  параоптической зоне (в  области швов)  — 754‑1010 
мкм, плотность роговицы в  оптической зоне неравно‑
мерна (от 43 до 68 %).

При  осмотре через 2,5 месяца visus OS = 0,015  б \ к, 
с \ к sph –6,5 = 0,3‑0,4, далее н \ к.

OS спокоен, прозрачное приживление трансплан‑
тата (рис. 3).

Рис. 1. Больная N. OS — помутнение рогови-
цы, исход язвы роговицы, состояние после 
аутоконъюнктивальной пластики по Кунту.

Рис. 2. 1 день после сквозной ФЛ кератопла-
стики OS.

Рис. 3. 2,5 мес после сквозной ФЛ ке-
ратопластики OS. Прозрачное при-
живление трансплантата.
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Yu. Markova e t a l.

Femtosecond laser -ass is ted kera top las t y…

Заключение
Развитие и  внедрение ФЛ технологий, минимизи‑

руя риск специфических осложнений, связанных с пе‑
ресадкой роговицы, переводит офтальмологическую 
трансплантологию на качественно новый уровень. Рас‑
ширяются показания к  кератопластике и  круг потен‑
циальных пациентов, включая детей. Отсутствие теп
лового эффекта благодаря ультракороткому действию 
лазера и  возможность формировать профили любой 
сложности в  толще роговицы, позволяют значитель‑
но улучшить исходы кератопластических операций, 
что  обосновывает применение фемтолазерных устано‑

вок в  педиатрической практике. Несомненно, керато‑
пластика у детей имеет свои особенности и в подготов‑
ке пациента, и в анестезиологическом пособии, и в ве‑
дении послеоперационного периода.

Неосложненное течение раннего послеопераци‑
онного периода, несмотря на  тяжесть исходного сос
тояния роговицы нашей пациентки, внушает опти‑
мизм. Мы понимаем, что  о  стабильности достигнуто‑
го эффекта говорить преждевременно, но  очевидно, 
что наша пациентка уже сейчас имеет совершенно дру‑
гой уровень качества жизни.
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Представление диссертации к защите. 
Современные требования

(На основании Постановления Правительства Российской Федерации от 24 сентября 2013 г. N 842)

С  1 января 2014  года вступило в  силу новое Положение о  прису-
ждении ученых степеней, в  котором содержится ряд новшеств, связан-
ных с представлением и защитой диссертаций. В этой статье мы обратим 
внимание на порядок представления работы в диссертационный совет.

К соисканию ученой степени кандидата наук допускаются лица, ос-
воившие программу подготовки научно-педагогических кадров в  аспи-
рантуре (адъюнктуре), имеющие высшее образование, подтвержден-
ное дипломом специалиста или магистра, подготовившие диссертацию 
на соискание ученой степени кандидата наук в организации, давшей по-
ложительное заключение по данной диссертации.

К соисканию ученой степени доктора наук допускаются лица, имею-
щие ученую степень кандидата наук. Диссертация на соискание ученой 
степени доктора наук может быть подготовлена в докторантуре образо-
вательных и  научных организаций, на  базе которых созданы диссерта-
ционные советы.

Соискатель представляет в  диссертационный совет диссертацию 
и автореферат в виде рукописи на русском языке.

Диссертация должна быть написана автором самостоятельно, со-
держать новые научные результаты и  положения и  свидетельствовать 
о личном вкладе автора в науку.

В  диссертации, имеющей прикладной характер, должны приво-
диться сведения о  практическом использовании полученных автором 
научных результатов, а  в  диссертации, имеющей теоретический харак-
тер — рекомендации по использованию научных выводов.

Предложенные автором диссертации решения должны быть аргу-
ментированы и оценены по сравнению с другими известными решениями.

Основные научные результаты диссертации должны быть опубли-
кованы в рецензируемых научных изданиях.

Количество публикаций в  рецензируемых изданиях, в  которых из-
лагаются научные результаты диссертации на соискание ученой степени 
доктора наук, должно составлять не менее 10, на соискание ученой сте-
пени кандидата наук — не менее 2.

К  публикациям приравниваются патенты и  свидетельства на  изо-
бретения, зарегистрированные в установленном порядке.

В диссертации соискатель ученой степени обязан ссылаться на ав-
тора и (или) источник заимствования материалов или отдельных резуль-
татов. В  случае нарушения данного требования диссертант лишается 
возможности защиты данной диссертации.

Соискатель ученой степени имеет право представить диссертацию 
к защите в любой диссертационный совет по соответствующей научной 
специальности.

Диссертационный совет обязан принять диссертацию к  предва-
рительному рассмотрению при наличии положительного заключения 
организации, где выполнена диссертация, а  также следующих доку-
ментов:

—  заявления соискателя;
—  подтверждения размещения на  сайте организации полного 

текста диссертации в  виде распечатки соответствующей стра-
ницы сайта с указанием даты размещения;

—  заверенной в  установленном порядке копии документа о  выс-
шем образовании  — для  соискателя ученой степени кандида-
та наук (1 экз.);

—  заверенной в  установленном порядке копии диплома кандида-
та наук — для соискателя ученой степени доктора наук (1 экз.);

—  удостоверения о сдаче кандидатских экзаменов — для соиска-
теля ученой степени кандидата наук (2 экз.);

—  диссертации в  количестве 6 переплетенных и  1 непереплетен-
ного экземпляра  — для  соискателя ученой степени кандида-
та наук, 7 переплетенных и 1 непереплетенного экземпляра — 
для соискателя ученой степени доктора наук, а  также рукопи-
си автореферата диссертации в машинописном виде на бумаж-
ном носителе и в электронной форме;

—  положительного заключения организации, где выполнена дис-
сертация (2 экз.);

—  отзыва научного руководителя (консультанта);
—  четырех маркированных почтовых карточек с указанием адресов 

соискателя ученой степени (на двух карточках) и диссертацион-
ного совета, где защищается диссертация (на двух карточках);

—  а также при условии размещения соискателем ученой степени 
полного текста диссертации на  официальном сайте организа-
ции, на базе которой создан диссертационный совет.

Последнее требование связано с  необходимостью общественного 
контроля по защищаемым работам. Стоит отметить и обратную сторону 
этого вопроса в отношении сохранения прав на интеллектуальную соб-
ственность на  этапе рассмотрения и  вплоть до  защиты. На  данный мо-
мент отсутствует какой‑либо нормативный документ, который бы гаран-
тировал соискателю сохранность его авторских прав.

Для  предварительного ознакомления с  диссертацией Диссертаци-
онный совет создает комиссию, в состав которой входит не менее 3 чле-
нов диссертационного совета.

По результатам предварительного рассмотрения диссертационный 
совет при  наличии всех необходимых документов принимает диссерта-
цию на соискание ученой степени кандидата наук к защите в течение 2 
месяцев со дня подачи в диссертационный совет; на соискание ученой 
степени доктора наук — в течение 4 месяцев или направляет соискателю 
ученой степени в  указанные сроки мотивированное решение об отказе 
в приеме диссертации к защите. Решение о приеме или об отказе в при-
еме размещается на официальном сайте организации, на базе которой 
создан диссертационный совет.

Основания для отказа в приеме диссертации к защите:
—  несоответствие соискателя ученой степени требованиям, необ-

ходимым для допуска его диссертации к защите;
—  несоответствие темы и  содержания диссертации научным спе-

циальностям и отраслям науки, по которым диссертационному 
совету предоставлено право принимать к защите диссертации;

—  невыполнение требований к публикации основных научных ре-
зультатов;

—  использование в  диссертации заимствованного материала 
без ссылки на автора и (или) источник заимствования; резуль-
татов научных работ, выполненных соискателем ученой степе-
ни в соавторстве, без ссылок на соавторов;

—  представление соискателем ученой степени недостоверных 
сведений об опубликованных им работах, в которых изложены 
основные научные результаты диссертации.

В  заключение хотелось  бы отметить, что  в  связи со  вступлени-
ем в законную силу нового Положения о присуждении ученых степеней 
процесс получения ученой степени усложняется, а требования к самим 
диссертационным работам повышаются.

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

Паньшиной Ольгой Владимировной.
Ждем Вас в нашем диссертационном совете!
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Уже	 много	 лет	 офтальмологическая	 обще-
ственность	 собирается	 в	 Москве,	 чтобы	 «за-
крыть»	 профессиональный	 сезон.	 Не	 стал	 ис-
ключением	и	этот	декабрь,	когда	под	сводами	
отеля	 Холидей	 Инн	 Сокольники	 состоялся	 XI	
международный	 конгресс	 Российского	 глау-
комного	 общества	 (РГО)	 совместно	 со	 страна-
ми	СНГ,	Грузии	и	Балтии.	Формат	мероприятия	

радует	атмосферой	живого	общения	коллег	из	
разных	стран	и	городов.	

В конгрессе этого года, проведенном 
под эгидой РГО, ГБОУ ВПО РНИМУ им. Н.И. 
Пирогова, ФКУ «МУНКЦ им. П.В. Мандрыка» 

Самые полезные конференции  
2014 года. Смотри стр.  23

Современные консерванты  
в офтальмологии. См. стр.11

Все конкурсы «АйНьюс» 
Смотри стр. 16

Научный Авангард
Смотри стр.  ©      

Сладок свет и приятно для глаз видеть солнце...

Тема номера: Дженерики в офтальмологии

Пульс Ассоциации
Гранты Российского глаукомного 

общества вручены!

Уважаемые коллеги! 
С	 удовлетворением	 сообщаем,	 что	 гран-

ты	РГО	за	2013	год	вручены	14	марта	2014	
года	 во	 время	 проведения	 XIII	 Всероссий-
ской	 школы	 офтальмолога.	 Компетентная	
комиссия	во	главе	с	Президентом	РГО	проф.	
Е.А.	Егоровым	и	вице-президентом	РГО	проф.	
В.П.	 Еричевым,	 рассмотрев	 представленные	
работы,	постановила	вручить	ценные	подар-
ки	и	дипломы	следующим	номинантам:

В категории «Эпидемиологические, 
фундаментальные и разные исследо-
вания при глаукоме»	 —	 О.С.	 Коноваловой	
(ГБОУ	 ВПО	 ТюмГМА	 Минздрава	 России,	 ка-
федра	офтальмологии	ФПК	и	ППС,	Тюмень)	
за	 работу	 «Многофакторная	 модель	 разви-
тия	ювенильной	глаукомы	и	возможности	ее	
использования	в	клинической	практике»	

В категории «Патогенез и экспери-
ментальные исследования»	 —	 А.П.	 Ермо-
лаеву,	А.В.	Усову*,	Е.Ю.	Зиминой	(ФГБУ	НИИ	
глазных	 болезней	 РАМН,	 Москва;	 филиал	
МНТК	 «Микрохирургия	 глаза»*,	 Краснодар)	
за	работу	«Стекловидное	тело	при	глаукоме	
в	терминальной	стадии»	

В категории «Диагностика и дина-
мическое наблюдение»	 —	 В.Д.	 Кунину,		
А.В.	Редид	(РКБ	им.	Н.А.	Семашко,	РГМУ	им.	
акад.	И.П.	Павлова,	Рязань)	за	работу	«Зави-
симость	прогрессирования	глаукомного	про-
цесса	от	уровня	офтальмотонуса	у	больных	с	
ПОУГ	при	длительном	наблюдении»	

Подробности  
о новом гранте 2014 года  

ищите в следующем номере  
«Новостей глаукомы» 

и на сайтах www.GlaucomaNews.ru  
и www.RussianGlaucomaSociety.com  

ISSN 2227-8281

М О О  « Гл а у к о м н о е  о б щ е с т в о »

И Н Ф О

	 Фейсбук 
http://www.facebook.com/
GlaucomaNews

 Твиттер 
http://twitter.com/EyeNews_ru	
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Worldwide
09‑15 марта 2014

WGW2014: World Glaucoma Week

Снегири, Россия
13‑16 марта 2014

«XIII Всероссийская школа офтальмолога»
E-mail: elisstan@mail.ru

Москва, Россия
20‑21 марта 2014

XII Научно-практическая конференция Современные техно-
логии лечения витреоретинальной патологии — 2014, ФГУ 
МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С. Н.  Федорова, 
Бескудниковский б-р, 59а

Rio de Janeiro, Brazil
2‑5 апреля 2014

XIII International Congress of Cataract and Refractive Surgery

Токио, Япония
2‑6 апреля 2014

Всемирный Офтальмологический Конгресс (World Ophthal-
mology Congress, WOC2014)
Web: www.woc2014.org

Сочи, Россия
6‑9 апреля 2014

3‑я  Международная конференция «Генетика старения 
и долголетия»

San Antonio, TX, United States
7‑9 апреля 2014

4th International Conference on Clinical & Experimental Oph-
thalmology 2014. Theme: Innovation in accession and scientific 
intelligence in field of eyes and vision
Web: http://ophthalmology2014.conferenceseries.net / index.php

Москва, Россия
10‑11 апреля 2014

«Актуальные вопросы детской офтальмологии 2014» 
(ФГБУ «Московский НИИ глазных болезней им. Гельмголь-
ца» Минздрава России)
Web: http://www.helmholtzeyeinstitute.ru / rus / index.php?id = 790

Санкт-Петербург, Россия
25‑26 апреля 2014

Научная конференция офтальмологов с  международным 
участием «Невские горизонты-2014». (Neva Horizons 2014)
Web: http://organum-visus.com / ophthalmic-conference-neva-
horizons

Санкт-Петербург, Россия
26 апреля 2014

«Перспективы отечественной офтальмологии». Симпозиум 
молодых ученых в рамках конференции «Невские горизон-
ты — 2014»

Boston, Massachusetts, United States
26‑30 апреля 2014

ASCRS2014: American Society of Cataract and Refractive Surgery
Web: http://www.ascrs.org

Орландо, США
4‑8 мая 2014

ARVO 2014

Ростов-на-Дону, Россия
16‑18 мая 2014

МАКУЛА-2014: VI Всероссийский с  международным уча-
стием семинар-«круглый стол»
Web: http://eyebolit.info / 9646; http://www.interyuna.ru

Одесса, Украина
21‑23 мая 2014

XIII Съезд офтальмологов Украины в  Институте им. 
В. П. Филатова в г. Одесса
Web: http://www.tou.org.ua / 

Dubrovnik, Croatia
22‑25 мая 2014

ISOT-2014: Конгресс международного общества по  травме 
глаза
Web: http://organum-visus.com / eye-injury-isot-2014

Санкт-Петербург, Россия
25 мая 2014

RSCRS2014. Третья конференция Российского общества 
катарактальных и рефракционных хирургов (Russian Soci-
ety of Cataract and Refractive Surgeons)
Web: http://rscrs.org

Санкт-Петербург, Россия
26‑30 мая 2014

Под  эгидой Общероссийской общественной организации 
«Ассоциация врачей-офтальмологов». XX Международный 
офтальмологический конгресс «Белые ночи-2014»
Web: http://organum-visus.com / white-nights-2014‑ophthalmology-
congress

Санкт-Петербург, Россия
30 мая 2014

11‑е заседание Экспертного совета по аккомодации и реф-
ракции (ЭСАР, Science Advisory Board of Accommodation and 
Refraction, SABAR) в  рамках XX-го Международного оф-
тальмологического конгресса «Белые ночи-2014»
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Уфа, Республика Башкортостан, Россия
5‑6 июня 2014

Под  эгидой Общероссийской общественной организации 
«Ассоциация врачей-офтальмологов». Научно-практиче-
ская конференция с международным участием по офталь-
мохирургии «Восток-Запад-2014»
Web: http://organum-visus.com / east-west-2014‑ufa-russia

Nice, France
07‑11 июня 2014

11th EGS Congress
Web: http://www.oic.it / ~egsnice2014 / 

Москва, Россия
18 июня 2014

IX Всероссийская научная конференция молодых ученых 
Актуальные проблемы офтальмологии в  рамках научно-
практической конференции «Федоровские чтения-2014»
ФГУ МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С. Н. Федорова, 
Бескудниковский б-р, 59а

Москва, Россия
19‑20 июня 2014

ХII Всероссийская научно-практическая конференция с ме-
ждународным участием Федоровские чтения — 2014
ФГУ МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С. Н. Федорова, 
Бескудниковский б-р, 59а

Reykjavik, Iceland
19‑22 июня 2014

11th ISOPT Clinical (International Symposium on Ocular Phar-
macology and Therapeutics)
Web: http://isopt.net

Новосибирск, Россия
26‑28 июня 2014

Всероссийский «Круглый стол» с  интернет-трансляцией, 
посвященный 25‑летию Новосибирского филиала «Фунда-
ментальные исследования в офтальмологии»
Новосибирский филиал ФГБУ «МНТК «Микрохирургия глаза», 
ул. Колхидская, 10

Тел.: 383‑341‑96‑37, факс 8 (383) 340‑37‑37

Е-mail: nf.mntk@yandex.ru

Web: http://www.mntk.nsk.ru

Париж, Франция
27‑29 июня 2014

Retina International 2014 World Congress of Ophthalmology
Web: http://organum-visus.com / ophthalmic-conference-retina-
international-2014

San Francisco, California, United States
20‑24 июля 2014

ISER XXI Biennial Meeting (The International Society for Eye 
Research)
Web: http://iser.org / index.html

Лондон, Великобритания
11‑14 сентября 2014

14th EURETINA Congress
Web: http://www.excel-london.co.uk / 

Лондон, Великобритания
13‑17 сентября 2014

ESCRS 2014

Венеция, Италия
19‑20 сентября 2014

Вторая Европейская конференция Европейской Ассоциа-
ции Аниридии
Web: http://organum-visus.com / welcome-european-conference-
aniridia-2014

Астрахань,Россия
26‑27 сентября 2014

Научно-практическая конференция офтальмологов Юж-
ного Федерального округа «Инновационные технологии 
в офтальмологической практике регионов»

Москва, Россия
30 сентября — 2 октября 2014

VII Российский общенациональный офтальмологический 
форум (РООФ2014, AROF2014). Под эгидой Общероссийской 
общественной организации «Ассоциация врачей — офталь-
мологов»
Web: http://organum-visus.com / arof-all-russia-ophthalmological-
forum-2014

Ницца, Франция
1‑4 октября 2014

EVER-2014

Worldwide
09 октября 2014

Всемирный день зрения (World Sight Day). Отмечается 
с 1998 г. каждый второй четверг октября (решение Всемирной ор-
ганизации здравоохранения в рамках реализации Глобальной про-
граммы по борьбе со слепотой «Зрение 2020: Право на зрение»)

Москва, Россия
23‑25 октября 2014

XV Научно-практическая конференция с  международным 
участием Современные технологии катарактальной и реф-
ракционной хирургии-2014
ФГУ МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С. Н. Федорова, 
Бескудниковский б-р, 59а
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Уважаемые коллеги!
При  оформлении статей для  публикации просим 

руководствоваться принятыми в  нашем журнале пра-
вилами.

Все поступившие в редакцию рукописи подлежат 
рецензированию, редактированию и  могут быть со-
кращены по  согласованию с  авторами. Представлен-
ные материалы должны содержать оригинальные, ра-
нее неопубликованные в других изданиях данные.

Комплект материалов должен содержать: 1. На-
правление на публикацию с визой научного руководи-
теля соответствующего подразделения или  учрежде-
ния, заверенной печатью; 2. Бумажный экземпляр ста-
тьи, подписанный всеми авторами с  указанием фами-
лии, имени и  отчества; 3. Электронный вариант руко-
писи с  прилагающимся иллюстративным материалом 
и фото авторов в формате JPG, EPS или TIFF.

Рукопись, подписанная авторами, и  направле-
ние на  публикацию должны быть отправлены почтой 
или  доставлены лично по  адресу редакции: 121609 
Москва, Рублевское шоссе, 48 / 1. На  электронный 
адрес журнала visus-novus@mail.ru необходимо от-
правлять электронную версию материалов.

Требования к  оформлению статьи: Текст должен 
быть напечатан шрифтом Times New Roman через 
1,5 интервала, размер шрифта — 12 пт., поле слева — 
25 мм. Электронную версию статьи необходимо пред-
ставлять в виде компьютерного файла в формате RTF.

Требования к структуре статьи
Первая страница включает название статьи, ини-

циалы и  фамилии авторов, полное название учре-
ждения, где выполнена работа, почтовый адрес и  e-
mail как  на  русском, так и  на  английском языке. Фа-
милии авторов следует транслитерировать по  си-
стеме BGN (Board of Geographic Names) c помо-
щью автоматической системы транслитерации 
(http://www.translit.ru), при  указании организации не-
обходимо указывать официально принятый англий-
ский вариант наименования.

Контактная информация: электронный адрес и ад-
ресат, который будет опубликован в журнале.

Последняя страница  — должны быть представле-
ны дополнительные сведения о каждом авторе для об-
работки в  Российском индексе научного цитирова-
ния: Ф. И. О. каждого автора полностью на русском язы-
ке и в транслитерации, должности, ученые степени, e-
mail, полный почтовый адрес организации для контак-
тов с авторами; координаты одного из авторов для свя-
зи с редакцией (e-mail, номер мобильного телефона).

Аннотация (Резюме) обязательно должна быть 
представлена на  русском и  английском языке. Анно-
тация призвана выполнять функцию независимого 
от статьи источника информации. Качество аннотации 
на английском языке напрямую связано с  зарубежны-

ми индексами цитирования. Для англоязычного \ англо-
говорящего пользователя реферат на английском язы-
ке является единственным источником информации 
о содержании статьи и изложенных в ней результатах 
исследований. Аннотации должны быть: 1. Информа-
тивными (не  содержать общих слов); 2) содержатель-
ными (отражать основное содержание статьи и  ре-
зультаты исследований; 3) структурированными (сле-
довать логике описания результатов в  статье, то  есть 
отражать все разделы статьи  — цель, материал и  ме-
тоды, результаты, обсуждение, заключение или  выво-
ды; 4) компактными (объем 200-300 слов). Кроме того, 
сведения, содержащиеся в  заглавии статьи, не  долж-
ны повторяться в  тексте аннотации; следует избегать 
лишних вводных фраз, лишних вводных слов, общих 
формулировок, сокращений и  условных обозначений. 
Для  изложения текста следует использовать актив-
ный, а не пассивный залог («исследование показало…», 
а  не  «в  исследовании было показано…»), избегать 
сложных синтаксических конструкций (особенно в ан-
глоязычном варианте). Аннотации на английском язы-
ке должны быть написаны качественным английским 
языком, не должны быть калькой русскоязычной ан-
нотации с  дословным переводом, при  этом следу-
ет использовать англоязычную специальную терми-
нологию; для  изучения принятой терминологии авто-
рам предлагается использовать реферативные базы 
данных с  получением основного перечня ключевых 
слов с  выделением из  них наиболее употребляемых 
по  теме. Аннотация должна заканчиваться перечнем 
ключевых слов, которые призваны отражать основное 
содержание статьи, по возможности, не повторять тер-
мины заглавия, для ключевых слов следует использо-
вать термины, которые позволят облегчить и  расши-
рить возможности нахождения статьи средствами ин-
формационно-поисковой системы.

Текст статьи — не должен быть перегружен аббре-
виатурами, большим количеством таблиц. Таблицы до-
пускается размещать непосредственно в тексте статьи. 
Подписи к  рисункам должны содержаться на  отдель-
ном листе, иметь заголовок и  расшифровку сокраще-
ний.

Список литературы или  библиографические спис­
ки — от правильного представления источников инфор-
мации зависит правильный учет при оценке публикаци-
онных показателей авторов и организаций, в том числе 
в зарубежных базах данных. Следует цитировать в ори-
гинальных статьях не менее 20 источников, в обзорах — 
до  60. В  список литературы в обязательном порядке 
должны быть включены источники, опубликованные 
в течение последних 5 лет, не следует в качестве источ-
ников информации указывать на тезисы.

Источники информации в  списке литературы не-
обходимо представлять в  порядке их  цитирования 

(в тексте статьи они обозначаются цифрами, заключен-
ными в квадратные скобки). Авторов источника инфор-
мации следует указывать в полном составе. В соответ-
ствии с требованиями международных систем цитиро-
вания, библиографические списки должны быть пред-
ставлены в  двух вариантах. Первый блок  — на  язы-
ке оригинала (включающий русскоязычные источни-
ки кириллицей, англоязычные  — латиницей) и  вто-
рой блок  — англоязычный, в  котором дублируются 
все источники информации первого блока, при  этом 
англоязычные  — без  изменений, то  есть как  в  пер-
вом блоке, а  русскоязычные  — как в  транслитерации 
так и в переводе на английский язык. При этом фами-
лии авторов во всех источниках информации второго 
блока и  источник информации (журнал, книга, сбор-
ник) транслитерируются, причем источник инфор-
мации с  обязательным выделением курсивом. Назва-
ния статей и книг, а также источник информации долж-
ны быть также представлены в виде перевода на англ. 
яз., заключенного в  квадратные скобки. Во  всех слу-
чаях во  втором блоке после цифровых выходных 
данных источника информации следует проставлять 
в  круглых скобках In Russ. Для  транслитерации ре-
комендуется использовать автоматическую систему 
(http://www.translit.ru).

Примеры для 1 и 2 блока библиографических спи-
сков для русско-язычных источников:
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