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I. ОБЗОРЫ / REVIEW

УДК 617.764 © коллектив авторов, 2012

От «сухого глаза» к «болезни слезной пленки»

Учреждение Российской академии медицинских наук НИИ глазных болезней РАМН, Москва, Россия

Многочисленные исследования последних лет в  об‑
ласти нарушения функций слезопродуцирующей систе‑
мы сильно изменили представления об этиологии и па‑
тогенезе cиндрома сухого глаза (ССГ). В настоящее вре‑
мя возникла необходимость уточнения терминологии 
и классификации из‑за несоответствия между названи‑
ем этого заболевания и  его клинической картиной. На‑
пример, большому числу пациентов, предъявляющих 
жалобы на  слезотечение, ставят диагноз «болезнь сухо‑
го глаза». Кроме того, нередко при  обследовании паци‑
ентов (тест Ширмера, высота стояния слезного мениска 
и др.) определяется нормальный объем слезопродукции, 
при  этом жалобы пациентов и  клинические признаки 
(сниженные показатели пробы по  Норну, повышение 
осмолярности и  др.), характерные для  сухого глаза, ку‑
пируются при назначении терапевтической гигиены век 
и слезозаместительной терапии [1‑3].

Для  устранения такого рода несоответствий нам 
представляется логичным заменить термин «болезнь 
(синдром) сухого глаза» на  «болезнь слезной пленки», 
который более точно отражает суть патологического 
процесса.

Слезная пленка является первым барьером на пути 
внешних агрессивных факторов и  выполняет три 
очень важных функции: защитную, оптическую, тро‑

фическую. Посредством своих бактерицидных свойств 
и механического действия (удаление грязевых и пыле‑
вых частиц с  поверхности глаза) слезная пленка пре‑
дохраняет глаза от инфекций и повреждений мелкими 
инородными телами.

Покрывая поверхность роговицы, жидкая слезная 
пленка создает идеальную сферическую форму и тем са‑
мым выполняет рефракционную и  оптическую функ‑
ции. Для  нормального функционирования рогови‑
цы, как оптической линзы, ее поверхность должна быть 
идеально гладкой, сферичной, прозрачной. Это возмож‑
но только при  условии, что  поверхность эпителия бу‑
дет увлажнена, поскольку даже локальное высыхание 
эпителиальной выстилки в  пределах 0,3 мкм² по  пло‑
щади и  0,5 мкм вглубь способно нарушить зрительное 
восприятие. Влажность и  гладкую поверхность рогови‑
цы обеспечивает прекорнеальная слезная пленка при ее 
равномерном перераспределении по  всей поверхности 
роговицы за счет мигательных движений век.

Слезная жидкость выполняет трофическую функ‑
цию: поверхность конъюнктивы и  роговицы покрыта 
многослойным неороговевающим эпителием, который 
при  нормальных условиях увлажняется слезной жид‑
костью. Это особенно важно для осуществления пита‑
ния и оксигенации бессосудистой роговой оболочки.

Адрес: 119021 Москва, ул. Россолимо, 11а, lpolunina@mail.ru
Контактная информация: Полунина Елизавета Геннадьевна, научный сотрудник отдела патологии слезных органов 
НИИ ГБ РАМН, Москва, Россия

Е. Г. Полунина
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Г. С. Полунин

Резюме

Эта статья посвящена изменениям в терминологии и классификации одного из распространенных офтальмологических 
заболеваний — синдрома сухого глаза.

AbstrAct

G. S. Polunin, E. G. Polunina

From dry eye to team film disease

In this article, authors present the new terminology and classification one of wide-spread ophthalmologic diseases is syndrome 
dry eye.

Key words: syndrome dry eye, team film disease, terminology, classification
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От «су хого глаза» к «болезни слезной пленки»

Таким образом, слезная пленка является важней‑
шей структурой, нарушение функционирования которой 
приводит к  развитию патологических процессов, кото‑
рые можно охарактеризовать как болезнь слезной пленки.

Болезнь слезной пленки (БСП)  — это много-
факторное заболевание слезной пленки и  поверх-
ности глаза, которое вызвано негативным воздей-
ствием внешних и  внутренних факторов на  слезо-
образующие железы, следствием чего является не-
способность слезной пленки выполнять свои функ-
ции  — защитную, трофическую и  оптическую. Бо‑
лезнь слезной пленки сопровождается дискомфортны‑
ми ощущениями в глазах и потенциальной возможно‑
стью снижения зрения.

На  сегодняшний день существует множество клас‑
сификаций синдрома сухого глаза. Они основаны 
на  разных признаках: этиологическом  — системноор‑
ганная, блефароконъюнктивальная, роговичная, экзо‑
генная формы; по  объему слезопродукции выделяют 
гипо‑, нормо‑ и  гиперсекреторные [6]. В  соответствии 
с системой DEWS, синдром сухого глаза классифициру‑
ется по 4 степеням тяжести. Первая степень — наименее 
выраженная симптоматика в  отсутствие характерных 
признаков; вторая степень  — незначительный диском‑
форт, возможны жалобы на зрительные симптомы, сла‑
бое прокрашивание конъюнктивы и роговицы, включе‑
ния в  слезную пленку; третья степень  — выраженный 
дискомфорт, постоянные жалобы со стороны глаз, про‑
крашивание роговицы в  центральной зоне, возможно 
снижение остроты зрения; четвертая степень — болезнь 
приобретает тяжелое течение, появляется нитчатый ке‑
ратит, язвы и рубцы роговицы [4].

Особое место занимает классификация, основан‑
ная на  патогенетическом признаке, утвержденная 
на  Международном конгрессе (2007), посвященном 
ССГ, так как  именно она отражает механизм разви‑
тия болезни [7]. Согласно этой рабочей классификации, 
выделяют две основные формы сухого глаза. Первая — 
вододефицитная форма и вторая — эвапоративная.

Вододефицитная форма включает болезни сухого 
глаза, ассоциированные с  синдромом Съегрена и  дру‑
гими видами аутоиммунной патологии. При этой фор‑
ме сухого глаза из‑за  воспалительных повреждений 
основной слезной железы и  добавочных желез рез‑
ко уменьшается секреция водного компонента слез‑
ной пленки. Слезная пленка становится очень тонкой 
и  неспособна равномерно покрывать поверхность гла‑
за, следовательно, она не может выполнять свои функ‑
ции — трофическую, защитную и оптическую. В итоге 
это приводит к  возникновению дискомфортных ощу‑
щений у пациента, снижается зрение и появляются де‑
фекты в роговице.

Эвапаративная (эвапорация  — испарение) форма 
сухого глаза, согласно международной рабочей класси‑
фикации, связана с повышенной испаряемостью слезы 

с поверхности глаза, обусловленной неполноценностью 
поверхностного липидного слоя слезной пленки, по‑
скольку этот слой препятствует испарению слезы с по‑
верхности глаза. Чаще всего это бывает обусловлено 
дисфункцией мейбомиевых желез. К этой форме отне‑
сены также случаи, связанные с  пониженной влажно‑
стью воздуха в  окружающей среде, интенсивной зри‑
тельной работой, например на компьютере, вследствие 
чего сокращается число морганий в минуту [4].

К  этой форме международная комиссия отнес‑
ла случаи сухости глаза, причиной которых являет‑
ся применение глазных капель с консервантами, вклю‑
чая бензалконий хлорид, который разрушает муцино‑
вый слой слезной пленки, обеспечивающий ее сцепле‑
ние с эпителием роговицы. Повреждение муцин‑секре‑
тирующих клеток (бокаловидных клеток конъюнкти‑
вы и эпителия роговицы) происходит и в процессе но‑
шения контактных линз, о чем свидетельствует их ви‑
тальное окрашивание, а  также при  конъюнктивитах 
и кератитах различной этиологии.

Испарительную форму БCП, связанную с  пораже‑
нием липидного слоя, исходя из  структуры слезной 
пленки, логично назвать липидодефицитной формой, 
тем  самым связывая название с  локализацией патоло‑
гических изменений.

На наш взгляд, существует еще одна самостоятель‑
ная форма сухого глаза — муцинодефицитная, связан‑
ная с  деструкцией одного из  слоев слезной пленки  — 
муцинового. Мы выделяем отдельную форму болез‑
ни слезной пленки — муцинодефицитную, связанную 
с поражением муцинового слоя слезной пленки.

Таким образом, суммируя вышесказанное, мы вы‑
деляем три основные формы болезни слезной пленки: 
муцинодефицитную, вододефицитную и  липидодефи‑
цитную (рис. 1).

БОЛЕЗНЬ СЛЕЗНОЙ ПЛЕНКИ

Муцинодефицитная 
форма

Аутоиммунные 
и врожденные за-

болевания (синдром 
Съегрена) 

Обструкция протока 
слезной железы

Системные 
препараты

Нарушение целост-
ности и структуры 
эпителия конъюнк-

тивы и роговицы

Контактные линзы

Местное действие 
консервантов

Дефицит витамина 
А и др.

Нейротрофические 
нарушения и др.

Дисфункция 
мейбомиевых желез

Инстилляция 
препаратов и др.

Снижение числа 
морганий

Изменение 
структуры век 

(лагофтальм) и др.

Вододефицитная 
форма

Липидодефицитная 
форма

Рисунок 1. Три основные формы болезни слезной пленки.
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Муцинодефицитная форма, при  которой наруше‑
на структура муцинового слоя слезной пленки, вслед‑
ствие чего она не  может обеспечить сцепление с  по‑
верхностью глаза и, в частности, с роговицей. Эта фор‑
ма развивается при  поражении бокаловидных кле‑
ток конъюнктивы и  эпителиальных клеток рогови‑
цы и  конъюнктивы, часто наблюдается при  конъюн‑
ктивитах и  кератитах различной этиологии, ношении 
контактных линз, при  инстилляциях глазных капель 
с  токсическими консервантами и  при  приеме пациен‑
тами некоторых медикаментов.

Вододефицитная форма, при которой имеется дефи‑
цит внутреннего водного слоя слезной пленки. Эта дис‑
функция обусловлена поражением основных слезных 
желез, чаще всего это иммуноопосредованные, аутоим‑
мунные заболевания, включая синдром Съегрена.

Липидодефицитная форма, при которой нарушена 
структура поверхностного липидного слоя. Эта фор‑
ма наблюдается при  дисфункции мейбомиевых желез, 
при болезнях век — мейбомеитах, блефаритах различ‑
ной этиологии, включая аллергические, инфекцион‑
ные и демодекозные.

Следует отметить, что  нарушение структуры одно‑
го из слоев может провоцировать развитие нарушений 
в других слоях пленки, поэтому они часто встречаются 
в комбинации, что особенно важно учитывать при под‑
боре терапии, эффективность которой значительно по‑
высится при проведении комплексной терапии.

Основой лечения болезни слезной пленки является 
терапевтическая гигиена век (теплые компрессы, само‑
массаж), гигиена зрения (соблюдение зрительного ре‑
жима при  повышенной зрительной нагрузке, увеличе‑
ние числа морганий и др.) и инстилляции слезозамени‑
телей.

В настоящее время применяется обширный ассорти‑
мент слезозаменителей. Большой интерес представляют 
слезозаместительные средства фирмы Урсафарм (Герма‑
ния). Благодаря внедрению передовых технологий ком‑
пании Урсафарм удалось разработать мультидозовую 
упаковку, являющуюся уникальной в мировой практике. 
Система «Комод» представляет собой герметичное до‑
заторное устройство, позволяющее хранить без  консер‑
вантов жидкие продукты, в  частности, лекарственные 
препараты, стерильность которых обеспечивается даже 
при  длительном использовании. Металлические части 
и  клапаны контейнера, контактирующие с  раствором, 
покрыты тонким слоем серебра, что вместе с абсолютной 
герметичностью системы обеспечивает стерильность 
раствора при отсутствии в нем консервантов. Таким об‑
разом, исключается возможное нежелательное воздей‑
ствие консервантов на ткани глаза и обеспечивается хо‑
рошая переносимость растворов, даже при  их  длитель‑
ном применении. Следует отметить, что  применение 
слезозаменителей, находящихся в  системе «Комод», воз‑
можно при ношении контактных линз.

В  настоящее время на  отечественном фармацевти‑
ческом рынке представлена целая серия слезозамести‑
тельных средств компании Урсафарм: Вид‑Комод, Хи‑
ло‑Комод, Хилозар‑Комод, которые различаются по со‑
ставу и  способу воздействия. Основой слезозамести‑
тельного средства Вид‑Комод является водный раствор 
повидона, который обладает необходимой вязкостью 
и  хорошими адгезивными свойствами по  отношению 
к передней поверхности глаза, за счет чего Вид‑Комод 
образует равномерную, сохраняющуюся в течение дли‑
тельного времени прероговичную слезную пленку, ко‑
торая длительно не  смывается при  моргании и  не  вы‑
зывает снижение остроты зрения.

Основа Хило‑Комода  — гиалуроновая кислота 
(в  виде натриевой соли)  — является природной суб‑
станцией. Натрия гиалуронат  — это физиологическое 
полисахаридное соединение, содержащееся как  в  тка‑
нях глаза, так и  других тканях и  жидкостях организ‑
ма человека. Особым физико‑химическим свойством 
молекул натрия гиалуроната является их выраженная 
способность связывать молекулы воды и  удерживать 
их на поверхности глаза, что особенно важно в услови‑
ях недостатка слезной жидкости.

Недавно на  отечественном рынке появилось но‑
вое средство, основой которого также является на‑
трия гиалуронат, причем в  растворе Хиломакс‑Комод 
гиалуроновая кислота содержится в  высокой концен‑
трации, что обеспечивает хорошую вязкость раствора. 
Это приводит к  постоянной защите глаз от  раздраже‑
ния, длительный и интенсивный дискомфорт исчезает. 
Одновременное постоянное и  достаточное увлажне‑
ние поверхности глаза способствует нормальному фи‑
зиологическому течению и  ускорению заживления по‑
вреждений и  ран глаза после травм и  хирургических 
вмешательств.

Особое место занимает средство Хилозар‑Комод, 
основой которого также является гиалуроновая кисло‑
та, однако в его состав добавлен дексапантенол — про‑
витамин В5, который ускоряет репаративные процессы 
в  роговице. Комплексное воздействие гиалуроновой 
кислоты и  дексапантенола способствует быстрому за‑
живлению при эпителиопатии и эрозивных процессах 
роговицы. Также, говоря о  медикаментозном лечении 
болезни слезной пленки, следует обратить внимание 
на  раствор ВитА‑Пос, который можно отнести к  груп‑
пе средств, улучшающих клеточную регенерацию, так 
как в его состав входит витамин А.

Таким образом, учитывая возрастающее количе‑
ство пациентов с  дисфункцией слезной пленки, рас‑
ширяющийся спектр медикаментозных средств и  фи‑
зиотерапевтических подходов к  лечению, можно за‑
ключить, что  профилактика и  лечение болезни слез‑
ной пленки  — важное направление в  офтальмологии, 
которое интенсивно развивается и  требует дальней‑
ших научных разработок для  поиска наиболее эффек‑
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тивных патогенетических схем лечения, направленных 
на улучшение качества жизни пациентов. В свете этих 
заключений, предлагаемая нами терминология и клас‑

сификация состояний, обусловленных дисфункцией 
слезной пленки, является патогенетически оправдан‑
ной и актуальной.
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Современные подходы к лечению гемофтальма. Обзор

ФГБУ «НИИ глазных болезней» РАМН, Москва, Россия

В  настоящее время лечение витреального гемоф‑
тальма представлено тремя основными направления‑
ми: медикаментозное, ферментотерапия и  хирургиче‑
ское (интравитреальное ферментное лечение  — ИФЛ, 
витрэктомии).

МедикаМентозная терапия
Консервативная терапия направлена на устранение 

или  ослабление причин, вызывающих или  усугубляю‑
щих патологические процессы в микроциркуляторном 
русле у  больных с  витреальными геморрагиями раз‑
личной этиологии. Поэтому среди множества извест‑
ных на  сегодняшний день медикаментозных препара‑
тов, используемых с  этой целью, существенное значе‑
ние имеет применение лекарственных средств, дей‑
ствие которых направлено на  улучшение реологиче‑
ских свойств и  уменьшение вязкости крови, нормали‑
зацию функциональной активности форменных эле‑
ментов  — тромбоцитов, эритроцитов, а  также препа‑
ратов, обладающих выраженной фибринолитической 
активностью [1]. С  этой целью больным при  лечении 

гемофтальма назначаются препараты антиагрегантно‑
го и ангиопротекторного действия. Препаратом ангио‑
протекторного действия является Доксиум (добесилат 
кальция), влияющий на проницаемость и эластичность 
сосудистой стенки. Нашли свое применение и  другие 
ангиопротекторы — Пармидин, этамзилат натрия (Ди‑
цинон). К  препаратам антиагрегантного действия от‑
носится пентоксифиллин [2] (Трентал, Агапурин, Пен‑
тилин), оказывающий расширяющее действие на  со‑
суды микроциркуляторного русла, влияющий на  эла‑
стичность мембран эритроцитов и  на  реологические 
свойства крови [3]. Некоторые авторы отмечают поло‑
жительное действие Диквертина  — антагониста инду‑
цированной агрегации тромбоцитов, который назна‑
чают по 120 мг в день в течение 2‑3 месяцев. Препарат 
способствует повышению в  крови концентрации NO, 
влияет на  функциональную активность микроцирку‑
ляторного русла. Хорошие клинические результаты 
получены при  лечении Перитолом, который снижает 
агрегацию тромбоцитов и  снимает спазм сосудов сет‑
чатки, подавляя действие гистамина; близким по  фар‑
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Основными направлениями в лечении гемофтальма остаются: медикаментозное, ферментотерапия и хирургическое (ин-
травитреальное ферментное лечение — ИФЛ, витрэктомии). Выбор направления лечения определяется многими факторами, 
такими как тяжесть клинического процесса, общим соматическим состоянием больного (сахарный диабет, гипертоническая 
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макологическому действию является препарат Дива‑
скан. С  целью улучшения микроциркуляции и  деза‑
грегации рекомендуют применять гепарин в  неболь‑
ших дозах. Уменьшает агрегацию тромбоцитов и  эри‑
троцитов, снижает проницаемость сосудистой стенки, 
улучшает метаболизм и  повышает устойчивость к  ги‑
поксии препарат Сулодексид (Вессел‑Дуэ F) [4, 5]. В па‑
тогенезе витреоретинальных геморрагий (интравитре‑
альный гемофтальм, ретровитреальный гемофтальм) 
большая роль отводится повреждению сетчатки пери‑
оксидантами — свободными радикалами и активными 
формами кислорода, что  предопределяет широкое ис‑
пользование антиоксидантов. С этой целью назначают 
Эмоксипин, который улучшает метаболизм путем ин‑
гибиции перекисного окисления липидов, активация 
которого происходит при ретинопатии. Эмоксипин на‑
значается в  виде парабульбарных и  внутримышечных 
инъекций. Галилеева  В. В. и  Киселева  О. А. проверили 
эффективность антиоксидантного препарата Мексидо‑
ла, который назначался по  100 мг 1 раз в  день внутри‑
мышечно на протяжении 10 дней. Установлено его вы‑
раженное протективное и  мембраностабилизирующее 
действие [6]. В  связи с  вышеуказанными данными ре‑
комендовано включить в  состав комплексного пато‑
генетического лечения гемофтальмов антиоксиданты 
с  целью блокирования активных радикалов и  тормо‑
жения процессов перекисного окисления. В  качестве 
ингибиторов свободнорадикальных процессов широко 
применяются токоферол ацетат, серотонин, окислен‑
ный глутатион, каталаза, гемаза, эмоксипин, танакан.

Полунин  Г. С. с  соавторами [7] применили при‑
родный антиоксидант Гистохром (из  группы полиги‑
дроксинафтахинонов) в  виде парабульбарных инъек‑
ций у больных гемофтальмом различного генеза, тром‑
бозами центральной вены сетчатки, преретинальны‑
ми кровоизлияниями. Выраженный терапевтический 
эффект наблюдали в 63,2 %, умеренный в 29,6 %, отсут‑
ствие эффекта в  17,2 % случаев. Авторы считают Ги‑
стохром эффективным препаратом при  пролифера‑
тивных процессах, дегенерациях и  гемофтальмах раз‑
личного генеза. Препарат оказывает геморезорбци‑
онное, ретинопротекторное действие, обладает анти‑
оксидантными свойствами и  может быть широко ис‑
пользован при заболеваниях, связанных с нарушением 
обменных процессов сетчатки, сосудистой оболочки 
и роговицы, для улучшения трофики, уменьшение оте‑
ка и ускорения эпителизации. Доказано, что использо‑
вание антиоксидантов ускоряет рассасывание, умень‑
шает проницаемость капилляров, оказывает фибрино‑
литический эффект.

ФерМентотерапия
Несмотря на  многообразие рассмотренных лекар‑

ственных препаратов и методов лечения, ведущая роль 
в  рассасывающей терапии гемофтальмов отводится 

местному (парабульбарному) применению ферментов 
протеолитического и  гиалуронидазного действия. До‑
казано, что  фибринолизин усиливает литическую ак‑
тивность стекловидного тела, способствует более дли‑
тельному нахождению излившейся крови в жидком со‑
стоянии, препятствуя ее организации в сгусток, и уско‑
ряет рассасывание гемофтальма [8]. Отмечен успеш‑
ный результат при  его субконъюнктивальном, пара‑
бульбарном введении и  в  виде лекарственных пле‑
нок. На модели экспериментального гемофтальма была 
установлена способность стрептодеказы (иммобили‑
зированный фибринолитик пролонгированного дей‑
ствия) ускорять рассасывание крови. Однако у  боль‑
ных отмечались побочные действия этого фермента‑
тивного препарата в виде отека, хемоза, гифемы, повы‑
шения температуры тела, чаще при  повторных инъек‑
циях [9]. В  отличие от  стрептокиназы, урокиназа ли‑
шена антигенных свойств, так как  является произво‑
дным мочи человека. Из  коллагенолитических препа‑
ратов изучены папаин (фермент растительного проис‑
хождения, полученный из  сока дынного дерева), кол‑
лализин (препарат бактериальной коллагеназы), леко‑
зим (фермент, получаемый из латекса дынного дерева), 
протолизин (препарат, синтезированный из  культуры 
Bacterium subtili).

В  настоящее время перспективным направлени‑
ем является поиск веществ, позволяющих воздейство‑
вать на  процессы фагоцитоза. Известно, что  стекло‑
видное тело обладает слабой фибринолитической ак‑
тивностью, и рассасывание крови в случае гемофталь‑
ма протекает медленно [10]. К  группе препаратов ми‑
кробного происхождения относится высокоочищен‑
ный фермент протеолизин. Применение протеолизина 
в офтальмологической практике основано на его спец‑
ифической способности расщеплять при  местном воз‑
действии некротизированные ткани, лизировать сгуст‑
ки крови [11]. Однако применение протеолизина в виде 
инъекции вызывает местные реакции, а при введении 
его путем электрофореза наблюдается повышение коа‑
гуляционных свойств крови. Положительное действие 
на  течение гемофтальма оказывает препарат Унитол. 
Эти препараты рекомендуют вводить в  виде инстил‑
ляций, инъекций под конъюнктиву, под кожу или вну‑
тривенно.

ХирургичеСкое лечение
Анализ литературы показал, что  за  последние 

30  лет в  витреальной хирургии произошли суще‑
ственные перемены. Техника хирургии эндовитре‑
альных вмешательств продолжает улучшаться вме‑
сте с  совершенствованием оборудования, инструмен‑
тария, оптических систем и  тампонирующих веществ 
[12]. Pазработан новый метод лечения пролифератив‑
ной диабетической ретинопатии (ПДР), осложненной 
гемофтальмом, с  комбинированным применением во‑
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дной среды и среды ПФОС (перфторорганические сое‑
динения, так называемая, «тяжелая вода»). Стекловид‑
ное тело удаляют до  эпиретинальных мембран. Мем‑
браны, неплотно спаянные с сетчаткой, иссекают. В зо‑
нах новообразованных сосудов и  вокруг ретиналь‑
ных разрывов выполняют эндолазерную коагуляцию. 
На  следующем этапе лечения производят замену сте‑
кловидного тела на  силиконовое масло. У  пациентов 
с  ПДР, осложненной гемофтальмом, производят за‑
днюю закрытую витрэктомию. Эпиретинальную мем‑
брану и заднюю гиалоидную мембрану иссекают «еди‑
ным блоком». Показано, что  использование коллали‑
зина с  данными временными параметрами не  влечёт 
за  собой отрицательных послеоперационных послед‑
ствий. Явным положительным моментом применения 
коллализина является значительное облегчение раз‑
резания грубых волокон стекловидного тела в процес‑
се витрэктомии. По мнению авторов, применение фер‑
ментного коллагенолиза уменьшает ретракционные 
способности остатков коры стекловидного тела и, та‑

ким образом, уменьшает риск возникновения отслой‑
ки сетчатки.

заключение
Анализ специальной литературы по  пробле‑

ме витреальной хирургии при  тракционных отслой‑
ках сетчатки с  захватом макулярной области, гемоф‑
тальмов, показал, что  достижение успеха хирургиче‑
ского лечения вышеуказанной патологии возможно 
лишь при  применении комбинированных хирургиче‑
ских методик: трансцилиарной закрытой витрэкто‑
мии, тотального удаления задней гиалоидной мембра‑
ны и  эпиретинальных мембран, склеральных вмеша‑
тельств, пролонгированной витреальной тампонады, 
интраоперационной лазеркоагуляции сетчатки и  ис‑
пользование лазерного лечения в  послеоперационном 
периоде. Принимая во  внимание всё вышеперечислен‑
ное, можно сделать вывод, что любой из методов явля‑
ется вариантом выбора.
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Резюме

Цель. Разработка и оценка эффективности нового способа комбинированного лечения больных с первичной открыто-
угольной глаукомой с умеренно повышенным внутриглазным давлением и катарактой.

Методы. В исследование включены 30 пациентов (30 глаз), в возрасте от 46 до 85 лет, с сочетанием катаракты различной 
степени зрелости и открытоугольной глаукомы различной стадии. Всем пациентам проведена ультразвуковая факоэмульси-
фикация хрусталика на факоэмульсификаторе Infinity (Alcon, США). В основной группе (15 глаз) после удаления катаракты 
и имплантации заднекамерной ИОЛ с помощью коаксиальной ирригационно-аспирационной системы производилась ваку-
умная трабекулопластика ab interno. В группе сравнения (15 глаз) производили только ультразвуковую факоэмульсификацию.

Результаты. Выявлено изменение глубины передней камеры глаза в сторону ее увеличения, а также расширение угла 
передней камеры у всех больных, которым проводилась факоэмульсификация катаракты в сочетании с вакуумной трабеку-
лопластикой ab interno. Частота интра- и послеоперационных осложнений комбинированного способа не превышает их ча-
стоту при изолированной факоэмульсификации с имплантацией ИОЛ. В послеоперационном периоде после комбинирован-
ной операции в большинстве случаев возможна полная отмена гипотензивного медикаментозного режима или значительное 
уменьшение его интенсивности.

Заключение. Новый способ комбинированного лечения больных с первичной открытоугольной глаукомой с умеренно по-
вышенным внутриглазным давлением и катарактой позволяет добиться стойкого гипотензивного эффекта, приводит к изме-
нению глубины передней камеры глаза в сторону ее увеличения, а также расширению угла передней камеры у всех больных, 
которым проводилась факоэмульсификация катаракты в сочетании с вакуумной трабекулопластикой ab interno.

AbstrAct

V. N. trubilin, N. A. Kaira, A. V. trubilin

the first experience of phakoemulsification with vacuum trabeculoplasty ab interno for combined cataract and glaucoma

Purpose: to describe of a new effective method of combined treatment of patients with primary open- angle glaucoma with mod-
erately elevated intraocular pressure and cataract.

Methods: Studies have been conducted among 30 patients (30 eyes) from 46 to 85 years with a combination of cataract of varying 
degrees of maturity and open-angle glaucoma of different stages. In addition to the standard techniques there were used special clini-
cal and functional methods of research: optical cogerent tomography of the anterior segment of the eye Visante OCt (Carl Zeiss, Ger-
many), glaucomatous cupping and thickness of nerve fibers study using confocal scanning laser ophthalmoscope HRt II (Heidelberg 
Engineering, Germany). In accordance with the target patients were divided into 2 groups: the basic group consisted of 15 patients (15 
eyes) aged 63 to 76 years with primary open angle glaucoma of 1-2 stages and cataracts of varying degrees of maturity. In both groups 
there was performed the ultrasonic phakoemulsification of the lens on the phakoemulsificator Infinity (Alcon, US).

Results: the analysis of intraocular pressure measurements showed that among patients from I and II group eye pressure had a 
downward trend in the early postoperative period, however, the average dynamics of reduction of the intraocular pressure in the group 
of patients where phakoemulsification and vacuum trabeculoplasty ab interno performed was higher than in the control group. In the 
gonioscopy of the corner of the anterior chamber the clinical presentation remained stable throughout the period of observation. In the 
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Проблема хирургического лечения катаракты у боль‑
ных с  сопутствующей глаукомой много лет привлекает 
внимание офтальмологов, большинство из  которых от‑
дают предпочтение одномоментным комбинированным 
вмешательствам [1]. Преимущества подобного подхо‑
да весьма существенны, т. к. значительно снижается риск 
послеоперационных осложнений, а также очевидны эко‑
номические плюсы такой лечебной тактики [2‑4].

Комбинированные операции предпочтительны в 
слу чае выраженного помутнения хрусталика на  фоне 
умеренно повышенного офтальмотонуса, невозможно‑
сти двухэтапного лечения по общему состоянию паци‑
ента. В ряде случаев увеличение объема хирургическо‑
го вмешательства, например при  комбинации фисту‑
лизирующей операции и  экстракции катаракты, мо‑
жет приводить к увеличению количества осложнений, 
что  снижает функциональные результаты, а  следова‑
тельно, и ценность самой методики.

В  последние годы приоритетным направлением 
в  микрохирургии катаракты является факоэмульси‑
фикация (ФЭК). Имеющиеся в литературе данные сви‑
детельствуют о  том, что  в  основном ФЭК комбиниру‑
ется с  таким антиглаукомным компонентом, как  тра‑
бекулэктомия [5, 6]. Однако эффективность сочетан‑
ной трабекулэктомии, как правило, значительно ниже, 
чем  первичной. Кроме того, в  настоящее время разра‑
ботаны достаточно эффективные хирургические мето‑
дики гипотензивного воздействия, которые использу‑
ют катарактальный доступ [7, 8]. К  ним относятся не‑
проникающие антиглаукомные операции с  циклодиа‑
лизом ab interno и трабекулоканалопластикой [5, 9], ви‑
скоканалостомия [10]. Операции ab interno отвечают 
современным требованиям, предъяв ляемым к  хирур‑
гическому лечению глаукомы. Для  таких процедур ха‑
рактерно сокращение времени и  уменьшение объема 
хирургического вмешательства, снижение травматиза‑
ции тканей глазного яблока, техническая простота вы‑
полнения, позволяющая уменьшить риск возможного 
возникновения интра– и  послеоперационных ослож‑
нений, улучшение функциональных исходов хирурги‑
ческого лечения, а  также сокращение сроков времен‑
ной нетрудоспособности [5, 11].

Таким образом, в  настоящее время оптимальная 

тактика хирургических вмешательств по  поводу гла‑
укомы и  катаракты продолжает активно дискутиро‑
ваться, однако не  вызывает сомнений, что  основным 
критерием их  эффективности является устойчивость 
и длительность нормализации офтальмотонуса в отда‑
ленном послеоперационном периоде.

Цель настоящей работы  — разработка нового эф‑
фективного способа комбинированного лечения боль‑
ных с  первичной открытоугольной глаукомой с  уме‑
ренно повышенным внутриглазным давлением и ката‑
рактой.

пациенты и Методы
Исследования проведены у  30 пациентов (30 глаз), 

в возрасте от 46 до 85 лет, с сочетанием катаракты раз‑
личной степени зрелости и  открытоугольной глауко‑
мы различной стадии. Обследование пациентов про‑
водили до  операции и  в  различные сроки послеопе‑
рационного периода. Оценивали рефракцию, тономе‑
трию, биомикроскопию переднего и  заднего отрезков 
глаза, гониоскопию, компьютерную периметрию. По‑
мимо стандартных методик, применяли специальные 
клинико‑функциональные методы исследования: оп‑
тическую когерентную томографию (ОКТ) переднего 
отрезка глаза Visante OCT (Carl Zeiss, Германия), иссле‑
дование экскавации ДЗН и толщины нервных волокон 
при  помощи конфокального сканирующего лазерного 
офтальмоскопа HRT II (Heidelberg Engineering, Герма‑
ния). Максимальный период послеоперационного на‑
блюдения составил 3 месяца.

В  соответствии с  поставленной целью выделены 2 
группы пациентов. В  основную группу вошли 15 па‑
циентов (15 глаз) в  возрасте от  63 до  76  лет с  первич‑
ной открытоугольной глаукомой (ПОУГ) 1‑2 стадии 
и  катарактой различной степени зрелости. ВГД этой 
группы в  дооперационном периоде составляло от  19 
до  27 мм рт.ст. В  предоперационном периоде 12 паци‑
ентов из  этой группы находились на  гипотензивном 
режиме, 5 из  них закапывали Азопт 1 % и  Арутимол 
0,5 % 2 раза в день, 7 пациентов закапывали Арутимол 
0,5 % 2 раза в день. Группу сравнения составили также 
15 пациентов (15 глаз) в возрасте от 46 до 85 лет с ПОУГ 
1‑2 стадии и  катарактой различной степени зрелости. 

postoperative period among patients in the main observation group according to OCt it was noted changing the depth of the anterior 
chamber of eye towards its increase by an average of 1.39 mm, as well as increasing the angle of the anterior chamber at an average 
of 9.98.

Conclusion: Phakoemulsification with IOL implantation combined with vacuum trabeculoplasty ab interno is not more, but even 
less traumatic than the methods of surgical treatment of cataract and glaucoma. It has been established and proven that the depth 
of anterior chamber of eye changes towards its increase, as well as the distension of the angle of the anterior chamber among all the 
patients who had surgery of cataract phakoemulsification combined with the vacuum trabeculoplasty ab interno.

Key words: Phakoemulsification, vacuum trabeculoplasty ab interno, cataract, open-angle glaucoma
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Первый опыт применения факоэмульсификации с ваку умной трабекулопластикой…

ВГД этой группы до операции составило от 14 до 23 мм 
рт.ст. Четыре пациента этой группы находились на ги‑
потензивном режиме: трое из  них закапывали Азопт 
1 % и Арутимол 0,5 % 2 раза в день, один пациент зака‑
пывал Азопт 1 % 2 раза в день.

В  обеих группах производилась ультразвуковая 
факоэмульсификация хрусталика на  факоэмульсифи‑
каторе Infinity (Alcon, США). Для достижения постав‑
ленной цели в  основной группе применяли следую‑
щую методику проведения комбинированной опера‑
ции: после удаления катаракты и имплантации задне‑
камерной ИОЛ с  помощью коаксиальной ирригаци‑
онно‑аспирационной системы производилась ваку‑
умная трабекулопластика ab interno. Через основной 
разрез в  переднюю камеру вводилась игла ирригаци‑
онной‑аспирационной системы, имеющая силиконо‑
вый наконечник для  атравматичного использования 
с аспирационным отверстием 0,3 мм, защищенная си‑
ликоновым ирригационным сливом. После удаления 
вискоэластика последовательно, начиная с  12 часов 
путем захвата стромы радужки, производилась ва‑
куумная трабекулопластика, деликатно воздейству‑
ющая на  трабекулярный аппарат путем массажа ра‑
дужки. Вакуум возникает на конце иглы в момент за‑
хвата радужки. Движением от  периферии к  центру 
производилось механическое вытягивание ткани ра‑
дужки. Изогнутое строение канюли для  ирригации‑
аспирации позволяет коаксиально через один разрез 
произвести трабекулопластику до  300º. На  зону тра‑
бекулярного аппарата и  в  углу передней камеры дей‑
ствуют гидродинамическая, механическая и  сила ва‑
куума. Таким образом, изменяется анатомическая 
структура угла передней камеры, и  он расширяет‑
ся. Гидродинамические потоки позволяют выполнить 
очистку участков трабекулярной ткани, освободив‑
шуюся в  результате механического расширения угла. 
Операция завершалась традиционно.

В  10 случаях вакуумная трабекулопластика ab in‑
terno выполнялась до  имплантации ИОЛ. Во  всех слу‑

чаях была имплантирована гибкая асферическая лин‑
за Алкон модели SN60WF в капсульный мешок. В груп‑
пе сравнения (15 глаз) производили только ультразву‑
ковую факоэмульсификацию.

результаты
Анализ результатов измерения ВГД показал, 

что  у  пациентов I и  II групп внутриглазное давление 
имело тенденцию к  понижению в  раннем послеопера‑
ционном периоде. Однако средняя динамика сниже‑

Таблица 1. Динамика изменения глубины и угла передней камеры после операции у пациентов основной группы

Количество 
пациентов (%) 

Значение УПК 
до операции

Значение УПК 
после операции 
ВТП ab interno

Средняя 
величина 

изменения УПК 
после операции

Среднее 
значение 

глубины ПК 
до операции

Среднее значение 
глубины ПК после 

операции ВТП  
ab interno

Средняя величина изменения 
глубины ПК после операции 

ВТП ab interno

3 (20 %) 24,8-29 44,4-44,8 15,8-19,6 2,69 4,36 1,67

4 (26,7) 20,3-24,8 30,1-32,7 7,9-9,8 2,83 4,36 1,53

2 (13,3) 39,1-40,8 40,1-41,3 0,5-0,9 3,59 3,99 0,4

3 (20 %) 18,2-18,6 38,6-39,3 20,4-20,7 3,06- 4,71 1,65

3 (20 %) 37,3-39,1 41,1-40,5 0,4-3,8 3,15 4,84 1,69

Средние 
значения

29,2 39,29 9,98 3,06 4,45 1,39

Рисунок 1. Динамика изменения ВГД в раннем послеоперацион-
ном периоде у пациентов в основной группе.

Рисунок 2. Данные ОКТ до  опе-
рации вакуумной трабекулопла-
стики ab interno.

Рисунок 3. Данные ОКТ у  паци-
ента после операции вакуумной 
трабекулопластики ab interno.

Рисунок 4. Интраоперационное 
изображение проведения тра-
бекулопластики ab interno. Хо-
рошо видна игла ирригацион-
ной-аспирационной системы, 
имеющая силиконовый нако-
нечник.
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ния уровня ВГД в  группе пациентов, которым выпол‑
нялась факоэмульсификция катаракты и  вакуумная 
трабекулопластика ab interno, была выше, чем  в  кон‑
трольной группе (табл. 1).

Во  всех 12 случаях проведения ФЭК и  вакуумной 
трабекулопластики ab interno осложнений не наблюда‑
ли. В  ходе двух операций отмечалось наличие микро‑
гифемы с  самостоятельным рассасыванием на  фоне 
консервативной терапии, в одном случае из‑за появле‑
ния гифемы на первые сутки после операции проводи‑
ли промывание передней камеры глаза. В одном случае 
наблюдали феномен Тиндаля. В раннем послеопераци‑
онном периоде (1‑6 сутки) при отмене гипотензивного 
режима ВГД у пациентов в основной группе менялось 
следующим образом: у  трех пациентов ВГД составило 
от 13‑15 мм рт.ст., у семи пациентов — от 15‑17 мм рт.ст., 
у двух пациентов — 18‑20 мм рт.ст. и у трех — 20‑21 мм 
рт.ст. Ни  один из  пациентов не  получал какие‑либо 
гипотензивные препараты в  послеоперационном пе‑
риоде. Острота зрения после операции варьировала 
от 0.1 до 1.0 с максимальной коррекцией в обеих груп‑
пах наблюдения. Низкая острота зрения после опера‑
ции была обусловлена глаукоматозной атрофией зри‑
тельного нерва, а  также дистрофическими изменени‑
ями сетчатки, обнаруженными после экстракции ката‑
ракты. При гониоскопии угла передней камеры карти‑
на оставалась стабильной на протяжении всего перио‑
да наблюдения.

В послеоперационном периоде у пациентов в основ‑
ной группе наблюдения по данным ОКТ отмечалось из‑
менение глубины передней камеры глаза в  сторону ее 
увеличения в  среднем на  1,39 мм, а  также расширение 
угла передней камеры в среднем на 9,98º (табл. 1).

ВыВоды
1. Факоэмульсификация с имплантацией ИОЛ в со‑

четании с  ваккумной трабекулопластикой ab interno 
не более, а даже менее травматична, чем используемые 
методы хирургического лечения катаракты и  глауко‑
мы.

2.  Установлено и  доказано изменение глубины пе‑
редней камеры глаза в сторону ее увеличения, а также 
расширение угла передней камеры у всех больных, ко‑
торым проводилась операция факоэмульсификация 
катаракты в  сочетании с  вакуумной трабекулопласти‑
кой ab interno.

3.  Частота интра‑ и  послеоперационных осложне‑
ний комбинированного способа  — вакуумной трабе‑
кулопластикой ab interno и факоэмульсификации ката‑
ракты — не превышает их частоту при изолированной 
факоэмульсификации с имплантацией ИОЛ.

4. В послеоперационном периоде после данной опе‑
рации в большинстве случаев возможна полная отмена 
гипотензивного медикаментозного режима или  значи‑
тельное уменьшение его интенсивности.
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Первые результаты коррекции миопического астигматизма 
при помощи фемтосекундного лазера у пациентов с тонкой 

роговицей

Новосибирский филиал ФГУ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С. Н. Федорова Росмедтехнологии», 
Новосибирск, Россия

Резюме

Цель. Оценить безопасность и эффективность астигматической кератотомии при помощи фемтосекундного (ФС) лазера у па-
циентов с тонкой роговицей.

Методы. Оценивали результаты 10 операций у 6 пациентов с астигматической кератотомией (АК). Астигматические дугообраз-
ные разрезы роговицы — «арки» выполняли при помощи ФС лазерной установки Femtec 520F (technolas Perfect Vision, Germany). 
До и после операции проводили визометрию, кератотопографию роговицы выполняли на комбинированной диагностической станции 
«Zyoptix» (Baush & Lomb), OКt — исследование проводили на приборе спектрального принципа действия RtVue-100 (Optovue, США).

Результаты. Среднее значение дооперационного астигматизма составило 3,75±0,51 D. Среднее значение толщины роговицы 
составило 470 ± 26 μm. Через месяц после операции уменьшение астигматизма составило в среднем 2,75±1,25 D, острота зрения 
без коррекции составила 0.65 ± 0.25, с коррекцией — 0.85 ± 0.15. остаточный астигматизм спустя 3 месяца от 0,5 до 0,75 D наблю-
дался у 3 пациентов, в двух случаях отмечалась остаточная миопия слабой степени. Полная нейтрализация роговичного астигма-
тизма достигнута в 70 %.

Заключение. Проведение астигматической кератотомии с целью коррекции миопического астигматизма у пациентов с тонкой 
роговицей при помощи ФС лазерной установки эффективно и безопасно.

Ключевые слова: астигматическая кератотомия, фемтосекундный лазер, роговица

AbstrAct

S. V. Kostenev
Correction of astigmatism on the thin cornea with the femtosecond laser

Purpose: to examine the efficacy and safety of arcuate incisions using a femtosecond laser for the treatment of astigmatism at patient 
with a thin cornea.

Methods: this retrospective study included 10 eyes of 6 patients after astigmatical keratotomy (AK). Preoperatively and 1, 3, 6 months 
after surgery, a full ophthalmic examination was performed. AK was done using the Femtec 520F fs laser system (technolas Perfect Vision). 
Pre- and postoperative complete ophthalmic examination including uncorrected and best spectacle corrected visual acuity, corneal topogra-
phy Zyotix (Bausch&Lomb), OCt (Optovue) was done.

Results: Mean preoperative astigmatism was 3.75±0.51 D, thickness was 470 ± 26 μm, BCVA was 0.74 ± 0.12. At all patients the high 
visual acuity, corresponding the maximal visual acuity with correction before operation has been achieved. three months after surgery UCVA 
was 0.65±0.25, BSCVA was 0.85±0.15 with –0.55±0.25 D SE. Postoperative subjective manifest cylinder was mean –0.75±0.5 D, topographic 
astigmatism was mean 1.25±0.5 D. Full neutralisation corneal astigmatism is reached in 70 %. No intraoperative or postoperative adverse 
events were seen during the follow-up period.

Conclusion: thus, spending АК cuts with precision accuracy on depth, the form and length by FS laser, we considerably reduce risk 
of operational complications. Also substantially we raise clinical accuracy, safety and efficiency of the given method in correction corneal 
astigmatism, in comparison with classical tangential keratotomy. In clinical situations when the thickness of a cornea does not allow to spend 
safely and effectively excimer laser ablation the given technology is, as a matter of fact, a unique variant of possible correction astigmatism.

Key words: astigmatical keratotomy, femtosecond laser, cornea
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Correc t ion o f as t igmat ism on the th in cornea…

В  80‑х годах С. Н.  Федоров с  соавторами разрабо‑
тал математическую модель деформации роговицы 
при нанесении передних дозированных кератотомиче‑
ских разрезов. Согласно данной модели была успешно 
внедрена и получила мировую известность операция — 
передняя радиальная кератотомия [1, 2].

Принципы передней дозированной кератотомии 
были использованы для  коррекции различных форм 
астигматизма. Для  коррекции простого миопического 
астигматизма была предложена, так называемая, тан‑
генциальная кератотомия, ослабляющая рефракцию 
в  сечении, перпендикулярном направлению разре‑
за, а  также радиально‑тангенциальная кератотомия  — 
для  коррекции сложного миопического астигматиз‑
ма [3]. Особенности лазерных импульсов ультракорот‑
кого действия  — без  нагрева и  повреждения окружа‑
ющих тканей рядом расширяющихся кавитационных 
пузырьков производить разрез ткани (фемтодиссек‑
цию)  — позволили использовать данный лазер в  хи‑
рургии роговицы как  универсальный «скальпель» [4, 
5]. Первое сообщение о  выполнении астигматической 
кератотомии при помощи фемтосекундного (ФС) лазе‑
ра у  пациентов после кератопластики было опублико‑
вано в 2008 году [6]. Принцип тангенциальной керато‑
томии заложен в алгоритм расчета операции на ФС ла‑
зерной установке при проведения астигматической ке‑
ратотомии (АК) в виде, так называемых, «арок».

В  клинической практике встречаются ситуации, 
при  которых практически невозможно провести требу‑
емую очковую или  контактную коррекцию, ввиду вы‑
раженной иррегулярности роговицы, а также провести 
эксимерлазерную рефракционную операцию ввиду не‑
достаточности толщины стромы роговицы. В  данной 
ситуации выполнение астигматической кератотомии 
с  помощью ФС лазерной установки может быть наибо‑
лее эффективным и безопасным вариантом коррекции.

Цель: оценить безопасность и  эффективность ас‑
тигматической кератотомии при  помощи ФС лазера 
у пациентов с тонкой роговицей.

пациенты и Методы
Исследование включило результаты 10 операций 

астигматической кератотомии (АК). Проведение астиг‑
матических «арок» выполняли при  помощи ФС ла‑
зерной установки Femtec 520F (Technolas Perfect Vi‑
sion, Germany), с длиной волны 1053 нм, частотой сле‑
дования импульсов 40‑80 кГц, длительностью им‑
пульса 500‑700 фс. в  зависимости от  величины име‑
ющегося астигматизма и  возраста пациента нами ис‑
пользовалась номограмма [7] (табл. 1). Прооперирова‑
но 4 женщины и 2 мужчин. Средний возраст составил 
32±4,8 лет.

Предоперационное обследование включало визо‑
метрию, биомикроскопию, офтальмоскопию, керато‑
топографию. Для проведения расчета операции по глу‑

бине разреза, а  также для  оценки совпадения расчет‑
ных данных и  полученной глубины разреза рогови‑
цы — всем пациентам до и после операции выполняли 
ультразвуковую пахиметрию (Ocuscan, USA) и оптиче‑
скую когеретную томографию (Optovue, USA) по  про‑
грамме Pachymetry и Cross‑line Raster. После операции 
исследования зрительных функций проводились через 
1 и 3 месяца.

результаты и обСуждение
По  данным кератотопографии, средняя величи‑

на астигматизма у  пациентов до  операции составля‑
ла 3,75±0,51 D, острота зрения с  коррекцией 0.74±0.12. 
Среднее значение толщины роговицы по  данным 
ОКТ составило 470±26 μm. Через месяц после опера‑
ции уменьшение астигматизма составило в  среднем 
2,75±1,25 D, острота зрения без  коррекции составила 
0.65±0.25, с  коррекцией 0.85±0.15. Остаточный астиг‑
матизм спустя 3 месяца от 0,5 до 0,75 D наблюдался у 3 
пациентов, в  двух случаях отмечалась остаточная ми‑
опия слабой степени. Полная нейтрализация рого‑
вичного астигматизма достигнута в  70 %. Измерение 
толщины роговицы, выполненное на  кератотопогра‑
фе OrbScan, было завышено по  сравнению с  данными 
ультразвуковой пахиметрии и данным ОКТ в среднем 
на  15 %. Для  снижения риска перфорации роговицы 
обязательным требованием для  расчета операции яв‑
ляется выполнение сравнительных исследований уль‑
тразвуковой пахиметрии и  ОКТ роговицы. Как  пра‑
вило, значения УЗ‑пахиметрии несколько занижены, 
и мы предпочитали использовать для расчета значения 
ОКТ. В  нашей практике только у  одного пациента на‑
блюдалась микроперфорация роговицы на этапе реви‑
зии разреза роговицы шпателем.

В  качестве иллюстрации послеоперационного те‑
чения и  восстановления зрительных функций приво‑
дим описание клинического случая.

Пациент  В., 36  лет обратился за  консультацией 
в МНТК НФ «МГ» с жалобами на низкое зрение левого 
глаза. Из анамнеза выяснено, что слабое зрение левого 
глаза у пациента с 15 лет. Очковая коррекция плохо пе‑
реносилась и не использовалась пациентом.

Диагноз. Сложный миопический астигматизм ле‑
вого глаза. Рефракционная амблиопия средней степе‑
ни. Анизометропия. Правый глаз — эмметропия.

Диагностические данные до операции:
•	 Острота зрения: правый глаз 1.0, левый глаз 0.2 

с корр. Sph — 0.5 cyl — 4.5 ax 176 = 0.6.
•	 Рефрактометрия: правый глаз Sph 0.5 cyl — 0.5 

ax 171, левый глаз Sph — 0.5 cyl — 5.25 ax 176.
•	 Кератометрия: правый глаз верт.мер. 45.25 ax 84 

гор.мер. 44.75 ax 174, левый глаз верт.мер. 47.0 ax 
88 гор.мер. 43.75 ax 175.

•	 Толщина роговицы OS по данным ОКТ: центр 437 
мкм, в 3,5 мм от центра (в области проведения 
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АК) — 520 мкм. Данные кератотопографии паци‑
ента до операции представлены на рисунке 1.

Учитывая пахиметрические данные роговицы 
и  имеющийся астигматизм, пациенту предложено вы‑
полнение АК. Произведен расчет операции со  следую‑
щими параметрами: диаметр проведения насечек 7,0 мм, 
глубина разреза (90 % от  ее толщины в  3,5 мм от  цен‑
тра) — 468 мкм, угол раскрытия 80°. Расположение верх‑
ней «арки» 90°, нижней «арки» 270°. Острота зрения ле‑
вого глаза на следующий день без коррекции 0.5.

Данные кератотопографии левого глаза пациен‑
та до операции (с топографией дугообразных разрезов 
красного цвета) и на следующий день после операции 
представлены на  рисунках 1 и  2. Через 1 месяц после 
операции острота зрения 0.5. Рефракция сфера –0.75 
цилиндр — 0.75 ось 0°. Жалоб у пациента нет. Описы‑
вая изображение ОКТ, следует отметить, что  глубина 
разрезов соответствует расчетной  — 462 мкм (рис.  3). 
На  рисунке 4 глаз пациента абсолютно спокоен, от‑
сутствует «роговичный» сидром, который характерен 
для «традиционной» кератотомии.

Таким образом, производя АК с  прецизионной 
точностью по  глубине, форме и  длине разрезов с  по‑
мощью ФС лазера, мы значительно снижаем риск опе‑
рационных осложнений, а  также повышаем клиниче‑

скую точность, безопасность 
и  эффективность данного ме‑
тода в коррекции роговичного 
астигматизма, по  сравнению 
с  «традиционной» кератото‑
мией. В  клинических ситуа‑
циях, когда толщина рогови‑
цы не позволяет провести экс‑
имерлазерную абляцию, дан‑
ная технология является без‑
опасной и  эффективной аль‑
тернативной методикой кор‑
рекции.

ВыВоды
Выполнение астигматической кератотомии с  це‑

лью коррекции миопического астигматизма у  пациен‑
тов с тонкой роговицей при помощи ФС лазерной уста‑
новки эффективно и безопасно.

Требуется проведение дальнейших научно‑клиниче‑
ских исследований для  оценки отдаленных результатов 
и  исследования стабильности биомеханических свойств 
роговицы у пациентов с тонкой роговицей после АК.
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Таблица 1. Номограмма проведения АК с помощью ФС 
лазера на интактной роговице

Астигматизм, D*
Диаметр 

насечек, мм
Глубина 

насечек, %
Угол раскры-
тия, градусы

1,5 до 2,5 7,25 90 % 60°

2,75 до 3,75 7,0 90 % 70°

4,0 до 5,0 7,0 90 % 80°

5,25 до 6,25 6,75 90 % 80°

6,5 до 7,5 6,75 90 % 90°

7,75 до 8,75 6,5 90 % 90°

*При возрасте пациента до 30 лет увеличивается эффект 
на 0,05 D; после 30 лет уменьшается эффект на 0,05 D; после 50 лет 
уменьшается эффект на 0,025 D.

Рисунок 1. Кератотопография 
левого глаза до операции.

Рисунок 2. Кератотопография 
левого глаза на  следующий 
день после операции АК.

Рисунок 3. ОКТ изо-
бражение левого гла-
за пациента на  следу-
ющий день после опе-
рации АК.

Рисунок 4. Левый глаз 
пациента на  следующий 
день после операции АК.
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Сравнительный анализ способов лечения прогрессирующей 
кератэктазии методом кросс-линкинга
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контролю Волгоградского филиала ФГУ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С. Н. Федорова, Волгоград, Россия

Л. Н. Борискина И. А. Ремесников Е. С. Блинкова Е. Г. Солодкова

Резюме

Цель. Проведение сравнительного анализа течения операции кросс-линкинга, послеоперационного периода, а также 
оценка функциональных результатов лечения прогрессирующей кератэктазии известным и модернизированным способом.

Методы. Наблюдались 2 группы пациентов, по 10 человек (10 глаз) каждая, оперированных в Волгоградском филиале 
ФГУ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С. Н. Федорова» по поводу кератоконуса II-III степени классическим способом 
кросс-линкинга (1-я группа) и модернизированным нами способом (2-я группа), состоящим в применении дозированной деэ-
пителизации роговицы глубиной не более 2 / 3 толщины эпителиального слоя методом эксимерлазерной абляции с помощью 
эксимерного лазера Schwind Amaris-500 Гц (Schwind, Германия) с опцией интраоперационной «он-лайн» пахиметрии. Даль-
нейший ход операции соответствует классической методике. До и после проведения операции в сроки 1, 3, 6 месяцев всем 
пациентам было выполнено комплексное офтальмологическое обследование, включающее измерение максимально кор-
ригированной и некорригированной остроты зрения вдаль (МКОЗ и НКОЗ), определение рефракции на авторефрактометре 
Canon RK-F1 (Canon, Япония), топографическое исследование передней и задней поверхности роговицы, а также пахиметрии 
на Шаймпфлюг-камере Sirius (Schwind, Германия) и кератотопографе Keratron Scout (Optikon, Италия).

Результаты. Проведение кросс-линкинга роговичного коллагена по модернизированной методике с применением дози-
рованной по глубине деэпителизации роговицы путем эксимерлазерной абляции требовало более продолжительного этапа 
насыщения роговицы раствором рибофлавина (в среднем на 5-10 минут), но сопровождалось менее выраженным рогович-
ным синдромом, более быстрой и качественной эпителизацией роговицы, и более быстрым восстановлением зрительных 
функций в послеоперационном периоде. В результате проведенных операций на сроке наблюдения 6 месяцев у 19 пациентов 
(19 глаз) определялось повышение МКОЗ и НКОЗ на 1-2 строки по сравнению с дооперационным уровнем, снижение цилин-
дрического компонента в 1-й группе в среднем на 1,2 D, сфероэквивалента — в среднем на 2,2 D, во 2-й группе — на 1,0 D 
и на 2,0 D, соответственно. На сроке наблюдения 6 месяцев у одного пациента из 2-й группы определялась потеря 1-й строки 
МКОЗ по сравнению с дооперационным уровнем, наблюдалось уменьшение толщины роговицы на 10 мкм и увеличение кри-
визны роговицы на 2,0 D на вершине кератоконуса, что было расценено нами как дальнейшее прогрессирование кератоконуса.

Заключение. Обе методики показали свою безопасность и эффективность, однако наличие одного случая дальнейшей 
прогрессии кератоконуса после выполнения процедуры кросс-линкинга во 2-й группе говорит о необходимости продолжения 
сравнительного анализа клинической эффективности данных методик.

Ключевые слова: прогрессирующая кератэктазия, кросс-линкинг роговичного коллагена, дозированная эксимерлазерная деэпите-
лизация

AbstrAct

L. N. Boriskina, I. A. Remesnikov, E. S. Blinkova, E. G. Solodkova

Comparion of two techniques crosslinking for progressive keratectasia

Purpose: to compare surgical approaches, features of the postoperative period and functional results of conventional and opti-
mized crosslinking techniques.

Methods: We followed 2 groups of patients (10 patients, 10 eyes each), treated in Volgograd branch of the S. N. Fyodorov Eye 
Microsurgery Clinic for kerotoconus of the II-III degree according to the conventional method (I group) and the optimized technique (II 
group). the optimized technique consisted of the customized excimer laser corneal deepitalization to the depth of 2 / 3 of the epithelial 
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Проблема прогрессирующей кератэктазии, как 
первичной, так и ятрогенной, остается весьма актуаль‑
ной на  сегодняшний день, что  обуславливается широ‑
ким возрастным диапазоном заболевания, преиму‑
щественно двусторонним поражением органа зрения, 
прогрессирующим характером течения, приводящим 
к инвалидизации по зрению в молодом и трудоспособ‑
ном возрасте [1]. До недавнего времени единственным 
эффективным способом лечения прогрессирующей ке‑
ратэктазии считалась послойная или  сквозная кера‑
топластика, сопряженная с  крайне высоким риском 
различных осложнений [2‑4]. Для  изменения кривиз‑
ны роговицы, коррекции астигматического компонен‑
та, а  также стабилизации процесса прогрессирования 
кератэктазии применяется имплантация интрастро‑
мальных сегментов. В  широкую клиническую прак‑
тику данная методика вошла благодаря работам Co‑
lin J. и de Ferrara A. [5, 6]. В 2000 г. Тэо Сэйлером (Theo 
Seiler) с соавторами был разработан более безопасный 
и  эффективный способ лечения прогрессирующей ке‑
ратэктазии, основанный на  эффекте фотополимериза‑
ции фибрилл стромального коллагена под  воздействи‑
ем фоточувствительной субстанции (раствора рибоф‑
лавина) и  низких доз ультрафиолетового облучения 
[7‑9]. В результате происходит «склеивание» или кросс‑
линкинг коллагеновых фибрилл, повышается биомеха‑
ническая стабильность роговицы [10, 11]. Для  исполь‑
зования в клинической практике был разработан при‑
бор с  твердотельным источником ультрафиолетово‑
го излучения с  длиной волны 365 нм и  интенсивно‑
стью излучения 3МВт / см2. В  ходе классической автор‑
ской методики, проводящейся под  местной инстилля‑
ционной анестезией, после механической деэпители‑
зации роговицы необходимого диаметра, а  также до‑
статочном насыщении ее 0,1 % раствором рибофла‑
вина на  20 % растворе декстрана, проводится облуче‑
ние роговицы ультрафиолетом с  вышеуказанными па‑
раметрами в  течение 30 минут. Основными недостат‑
ками классической методики кросс‑линкинга являют‑
ся достаточно выраженный и длительный роговичный 

синдром, высокий риск повреждения боуменовой мем‑
браны с развитием фибропластических изменений. Це‑
лью работы являлось проведение сравнительного ана‑
лиза течения операции и послеоперационного периода, 
а также оценка функциональных результатов при лече‑
нии прогрессирующей кератэктазии известным и  мо‑
дернизированным способом.

пациенты и Методы
В Волгоградском филиале ФГУ «МНТК «Микрохи‑

рургия глаза» им. акад. С. Н.  Федорова» помимо клас‑
сической методики кросс‑линкинга проводится мо‑
дернизированный нами способ лечения прогрессиру‑
ющей кератэктазии (заявка на  получение патента Рос‑
сийской Федерации № 2010112302 / 14, дата приоритета 
31.03.2010 г.).

Техника операции. Под  местной инстилляционной 
анестезией с  помощью эксимерного лазера Schwind 
Amaris‑500 Гц (Schwind, Германия) проводится топо‑
графически поддерживаемая дозированная абляция 
эпителия роговицы на  глубину не  более 2 / 3 толщины 
эпителиального слоя заданного диаметра. Глубина де‑
эпителизации контролируется с  помощью опции ин‑
траоперационной «он‑лайн» пахиметрии эксимерно‑
го лазера. Путем многократных инстилляций дости‑
гается достаточное насыщение роговицы 0,1 % раство‑
ром рибофлавина на  20 % растворе декстрана («Дек‑
стралинк», ГУ «Уфимский НИИ глазных болезней» АН 
Республики Башкортостан, Россия), контроль степе‑
ни насыщения осуществляется с  помощью встроенно‑
го в эксимерный лазер щелевого осветителя, после чего 
проводится облучение роговицы ультрафиолетом дли‑
ной волны 365 нм с интенсивностью 3 МВт / см2 в тече‑
ние 30 минут с помощью излучателя «UV‑X» — версия 
1000» (Iroc АG, Швейцария).

Наблюдались 2 группы пациентов, по  10 человек 
(по 8 мужчин и 2 женщины) (по 10 глаз) каждая, опери‑
рованных в  Волгоградском филиале ФГУ МНТК «Ми‑
крохирургия глаза» им. акад. С. Н.  Федорова» по  по‑
воду кератоконуса II‑III степени классическим кросс‑

layer. Excimer laser ablation with intraoperative «on-line» pachymetry was made by means of Schwind Amaris-500 Hz (Schwind, 
Germany).

Results: Method of the optimized crosslinking with a customized depth of excimer laser ablation required a longer period for satu-
ration of the cornea with solution of riboflavin (mean 5-10 minutes). However, it was accompanied with a less severe corneal syndrome, 
a complete reepithelization and an earlier postoperative recovery of visual functions. Six months postoperatively a 1-2-line improve-
ment of BCVA and UCVA was achieved in 19 patients (19 eyes). Decrease of cylindrical component averaged 1.2 D in the group I and 1 D 
in the group II. Mean refraction change in SE was 2.2 D in the group I and 2.0 D in the group II. Six months postoperatively one patient 
from the group II had a 1-line regression of BCVA in comparison to the preoperative level accompanied with a 10 μm corneal thinning 
and corneal curvature steepening by 2 D at the top of keratoconus, which was regarded as an aggravation of initial state.

Conclusion: Both approaches have proved their safety and effectiveness. However, incurrence of the above-mentioned case of 
state deterioration calls for the further comparative studies in order to evaluate clinical effectiveness of these methods.

Key words: progressive keratectasia, crosslinking, corneal collagen
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линкингом (1‑я  группа) и  модернизированным нами 
способом (2‑я  группа). Средний возраст пациентов  — 
28 лет (от 22 до 38 лет). Среднее значение толщины ро‑
говицы — 450 мкм (от 420 до 480 мкм). До и после про‑
ведения операции в  сроки 1, 3, 6 месяцев всем паци‑
ентам было выполнено комплексное офтальмологи‑
ческое обследование, включающее измерение остро‑
ты зрения вдаль с коррекцией и без, определение реф‑
ракции на  авторефрактометре Canon RK‑F1 (Can‑
on, Япония), топографическое исследование передней 
и  задней поверхности роговицы, а  также пахиметрии 
на Шаймпфлюг‑камере Sirius (Schwind, Германия) и ке‑
ратотопографе Keratron Scout (Optikon, Италия).

результаты
В ходе операции у пациентов 1‑й группы после ме‑

ханической полной деэпителизации этап насыщения 
роговицы 0,1 % раствором рибофлавина длился в сред‑
нем 25 минут (от  20 до  30 минут). Насыщение рогови‑
цы раствором рибофлавина после дозированной экси‑
мерлазерной деэпителизации у  пациентов 2‑й группы 
происходило несколько медленнее  — в  среднем за  30 
минут (от 25 до 35 минут). В послеоперационном пери‑
оде у  пациентов 1‑й группы полная эпителизация на‑
ступила на 4‑е сутки (в среднем через 96 часов). Отме‑
чалась неравномерность эпителизации, наличие гру‑
бого эпителиального шва, выраженный роговичный 
синдром, зрительные функции восстанавливались 
медленно: МКОЗ достигла дооперационного уровня 
в среднем через 3 недели.

У  пациентов 2‑й группы полная равномерная эпи‑
телизация завершилась уже на  2‑е сутки (в  сред‑
нем через 48 часов), роговичный синдром был ме‑
нее выражен, МКОЗ достигла дооперационного уров‑
ня на  10‑14‑е сутки. Дозированная по  глубине деэпи‑
телизация позволила сохранить герминативные клет‑
ки базального слоя эпителия, избежать повреждения 
боуменовой мембраны и, таким образом, значитель‑
но ускорить и  улучшить качество эпителизации рого‑
вицы, облегчить протекание раннего послеопераци‑

онного периода. Через 1 месяц после операции МКОЗ 
во  всех случаях превысила дооперационный уровень 
на 1‑2 строки. 18‑ти пациентам (8‑ми пациентам из 1‑й 
группы и 10‑ти пациентам из 2‑й группы) была прове‑
дена коррекция миопии и миопического астигматизма 
торическими мягкими контактными линзами, и  двум 
пациентам из  1‑й группы  — жесткими контактными 
линзами.

На  сроках наблюдения 3 и  6 месяцев МКОЗ оста‑
валась стабильной у  19‑ти пациентов. В  первой груп‑
пе снижение цилиндрического компонента состави‑
ло в  среднем 1,2 D, снижение среднего значения сфе‑
роэквивалента  — в  среднем 2,2 D.  Во  2‑й группе сни‑
жение цилиндрического компонента составило в сред‑
нем 1,0 D, снижение среднего значения сфероэквива‑
лента — в среднем 2,0 D. При проведении компьютер‑
ной кератотопографии, многоточечной пахиметрии, 
исследовании на Шаймпфлюг‑камере у всех пациентов 
1‑й группы на сроках наблюдения 1, 3, 6 месяцев отри‑
цательной динамики развития кератоконуса не наблю‑
далось. При  этом у  одного пациента из  2‑й группы (1 
глаз) на сроке наблюдения 6 месяцев определялась по‑
теря 1 строки МКОЗ по сравнению с дооперационным 
уровнем, наблюдалось уменьшение толщины рогови‑
цы на 10 мкм и увеличение кривизны роговицы на 2,0 
D на вершине кератоконуса, что было расценено нами 
как дальнейшее прогрессирование кератоконуса.

ВыВоды
Проведение кросс‑линкинга роговичного колла‑

гена по  модернизированной методике с  применени‑
ем дозированной по  глубине деэпителизации рогови‑
цы путем эксимерлазерной абляции требовало более 
продолжительного этапа насыщения роговицы рас‑
твором рибофлавина (в среднем на 5‑10 минут), но со‑
провождалось менее выраженным роговичным син‑
дромом, более быстрой и качественной эпителизацией 
роговицы, и  более быстрым восстановлением зритель‑
ных функций в  послеоперационном периоде. Обе ме‑
тодики показали свою безопасность и эффективность, 

Рисунок 1. Роговица пациента из 1-й группы 
на  3-й день после операции. В  оптической 
зоне визуализируется неэпителизированный 
участок.

Рисунок 2. Роговица пациента из  2-й груп-
пы на  2-й день после операции. Эпителиза-
ция полная, визуализируется эпителиальный 
шов.

Рисунок 3. Schwind Sirius. Дифферен-
циальная кератотопографическая кар-
та, 3 месяца после операции кросс-
линкинг.
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однако наличие одного случая дальнейшей прогрес‑
сии кератоконуса после выполнения процедуры кросс‑
линкинга во 2‑й группе говорит о необходимости про‑
должения сравнительного анализа клинической эф‑
фективности данных методик.
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Ретенционные нити в хирургии травматических отслоек 
сетчатки, осложненных отсутствием иридо-хрусталиковой 

диафрагмы

Главный клинический госпиталь МВД Российской Федерации, Москва, Россия

Тампонада витреальной полости силиконовым 
маслом (СМ) в  лечении травматических отслоек сет‑
чатки применяется в  подавляющем большинстве слу‑
чаев [1]. Однако в  отсутствие иридо‑хрусталиковой 
диафрагмы (ИХД) применение силикона может быть 
ограничено в  силу возможных осложнений, связан‑
ных с проникновением СМ в переднюю камеру, таких 
как кератопатия и вторичная глаукома [2]. Ранее было 

показано, что  применение ретенционных нитей (про‑
лен 10,0) в  качестве ретенционных швов при  потере 
ИХД препятствовало проникновению СМ в переднюю 
камеру [3].

Целью исследования явилось определение такти‑
ки хирургического пособия у  пациентов с  травмати‑
ческой отслойкой сетчатки, осложненной отсутствием 
иридо‑хрусталиковой диафрагмы.

Адрес: 123060 Москва, ул. Народного ополчения, 35
Контактная информация: Гурмизов Евгений Петрович, к.м.н., ординатор Главного клинического госпиталя МВД 
Российской Федерации, Москва, Россия; e-mail: gkgmvd@mail.ru

Е.П. Гурмизов

Резюме

Цель. Определить тактику хирургического пособия у пациентов с травматической отслойкой сетчатки, осложненной от-
сутствием иридо-хрусталиковой диафрагмы.

Методы. Произведено одномоментное хирургическое пособие с использованием ретенционных швов у пациента с трав-
матической отслойкой сетчатки, возникшей в результате контузии глазного яблока, осложненной разрывом по кератотоми-
ческим насечкам с эвульсией радужки и хрусталика.

Результаты. Проведение ретенционных нитей в хирургии травматических отслоек сетчатки, осложненной отсутствием 
иридо-хрусталиковой диафрагмы, обеспечивает правильное положение силикона в витреальной полости.

Заключение. Ретенционные нити у пациента с травматической отслойкой сетчатки при отсутствии иридо-хрусталиковой 
диафрагмы предотвращают выход силикона в переднюю камеру и развитие связанных с этим типичных осложнений.

Ключевые слова: травматическая отслойка сетчатки, иридо-хрусталиковая диафрагма, ретенционные нити

AbstrAct

E. P. Gurmizov

Retention sutures in traumatic retinal detachment surgery complicated by absence of an irido-lenticular diaphragm

Purpose: to determine of the surgical approach at patients with traumatic retinal detachment complicated by absence of an irido-
lenticular diaphragm.

Methods: One-stage surgical treatment with use retention sutures at the patient with traumatic retinal detachment which have 
resulted a contusion of an eyeball, complicated by rupture on ceratotomic to notches with loss iris and a crystalline lens.

Results: Carrying out retention sutures in surgery traumatic retinal detachment complicated by absence of an irido-lenticular 
diaphragm provides correct position of silicone in vitreal cavities.

Сonclusion: Retention sutures at the patient with traumatic retinal detachment at absence of an irido-lenticular diaphragm prevent 
a silicone exit in the anterior chamber and development typical complications connected with it.

Key words: traumatic retinal detachment, irido-lenticular diaphragm, retention sutures
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Ретенционные нити в хирургии травматических отслоек сетчатки…

клиничеСкиЙ СлучаЙ
Рассматривается развитие травматической отслой‑

ки сетчатки, возникшей в  результате контузии глаз‑
ного яблока у  пациента, в  прошлом оперированно‑
го по поводу миопии высокой степени (радиальная ке‑
ратотомия при миопии 6,5 D), осложненной разрывом 
по  кератотомическим насечкам с  эвульсией радужки 
и  хрусталика. Операция производилась на  офтальмо‑
логическом комбайне Millenium.

Пациент  С., 1971  г. р., получил бытовую травму 
(удар тупым предметом). ПХО ранения глаза проведе‑
на по  месту жительства с  последующим курсом кон‑
сервативного лечения. Выписан через месяц с рекомен‑
дацией оперативного лечения субтотальной отслойки 
сетчатки. В анамнезе: в 1994 г. радиальная кератотомия 
по поводу миопии высокой степени.

При обследовании: глаз раздражен умеренно, рого‑
вица прозрачна, радиальные кератотомические рубцы, 
шов по  Пирсу с  3 до  9 час. и  радиально на  1час., ана‑
ридия, афакия. В  верхних отделах визуализировалась 
высокая отслойка сетчатки, остальное не  офтальмо‑
скопировалось. В‑скан — тотальная высокая отслойка 

сетчатки с  включением ма‑
кулярной зоны.

После проведения 
трехпортовой гемвитрэк‑
томии, сетчатка уложе‑
на посредствам введения 
ПФОС, произведена эндо‑
лазеркоагуляция дырча‑
тых разрывов (рис. 1). От‑
ступя 1 мм от  лимба, про‑
ведены ретенционные нити 

(пролен 10,0) таким образом, чтобы в  центре сформи‑
ровалось «окно» размером 5 мм (рис. 2). Затем через па‑
рацентез в переднюю камеру вводился дисперсный ви‑
скоэластик (рис. 3) как  дополнительная мера профи‑
лактики выхода силикона в  переднюю камеру, после 
чего происходила замена ПФОС на  силикон (5000‑sst) 
(рис. 4). После завершения процедуры замены вискоэ‑
ластик вымывался пассивно (рис. 5). Послеоперацион‑
ный период протекал гладко с появлением предметно‑
го зрения и стабильными цифрами ВГД. Пациент пла‑
ново готовится на  замену силикона и  имплантацию 
иридо‑хрусталиковой диафрагмы.

ВыВоды
Методика проведения ретенционных нитей у  па‑

циентов с  травматической отслойкой сетчатки, ослож‑
ненной отсутствием иридо‑хрусталиковой диафраг‑
мы, является безопасной и  высокоэффективной и  по‑
зволяет добиться правильного, функционального по‑
ложения силиконового пузыря в  однокамерном глазу 
без контакта с эндотелием роговицы.
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Рисунок 1. Вид глаза пациента 
С. перед проведением ретенци-
онных швов (витреальная по-
лость тампонирована ПФОС).

Рисунок 2. Проведение ретенционных швов с формированием 
«окна».

Рисунок 3. Введение дисперст-
ного вискоэлластика.

Рисунок 4. Замена ПФОС на силикон (стрелкой указана граница 
сред).

Рисунок 5. Окончание опера-
ции.
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Ранняя диагностика хориоидальной неоваскуляризации 
при возрастной макулярной дегенерации
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Возрастная макулярная дегенерация (ВМД) пора‑
жает макулярную область сетчатки и  является веду‑
щей причиной значительной и  безвозвратной потери 
центрального зрения у людей старше 55 лет [1, 2]. Боль‑

ные с  ВМД, у  которых вторично развивается хориои‑
дальная неоваскуляризация (ХНВ), как  правило, зна‑
чительно теряют зрение. Интравитреальное введе‑
ние ингибиторов эндотелиального фактора роста со‑
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Резюме

Цель. Определить факторы, способствующие ранней диагностике хориоидальной неоваскуляризации (ХНВ) в условиях 
клиники.

Методы. В исследование включено 76 пациентов с возрастной макулярной дегенерацией (ВМД), лечившихся в клинике 
по поводу ХНВ одного глаза, у которых впоследствии развилась ХНВ в парном глазу. Проведен ретроспективный анализ 
демографических и клинических данных, типа и размера ХНВ, оценка их связи с остротой зрения на момент обследования. 
Более высокая острота зрения на момент постановки диагноза ХНВ, несубфовеальная локализация и меньший размер по-
ражения рассматриваются как критерии ранней диагностики ХНВ.

Результаты. Более высокая острота зрения у пациентов с впервые выявленной ХНВ была связана с наличием ХНВ в пар-
ном глазу (р<0,0001), регулярным посещением офтальмолога каждые четыре месяца или чаще (р=0,015), более молодым 
возрастом пациентов (р=0,03), меньшим размером ХНВ (р<0,0001), и несубфовеальной локализацией ХНВ (р=0,048). ОЗ пар-
ного глаза не коррелирует с остротой зрения глаза с ХНВ.

Заключение. При диагнозе ХНВ одного глаза следует, независимо от остроты зрения, обследовать другой глаз, так 
как велика вероятность двустороннего поражения. Соблюдение режима диспансерного наблюдения в рутинных клинических 
условиях также способствует раннему выявлению ХНВ.

Ключевые слова: возрастная макулярная дегенерация, хориоидальная неоваскуляризация, ранняя диагностика
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Early detection of choroidal neovascularization in age related macular degeneration

Purpose: to identify factors associated with early detection of choroidal neovascularization CNV in clinical practice.
Methods: Seventy six AMD patients who had history of CNV in one eye and presented with CNV in the second eye and evaluated for 

association with visual acuity (VA) at time of presentation. Demographics, clinical data and lesion characteristics were retrospectively 
collected.

Results: Better VA was associated with history of CNV in the fellow eye (p<0.0001), adherence to follow-up every four-months 
(p=0.015), younger age (p=0.03), smaller lesion (p<0.0001), and non-subfoveal localization (p=0.048). VA of the fellow eye did not 
correlate with VA at presentation with CNV.

Conclusion: these data suggest that experience of CNV, regardless of VA, facilitates early diagnosis in the fellow eye. Adherence 
to follow-up in the routine clinic setting also facilitates early detection of CNV.

Key words: age related macular degeneration, choroidal neovascularization, early detection
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судов (ИЭФРС, анти‑VEGF) стабилизирует и улучшает 
зрение у больных с неоваскулярной формой ВМД [3‑7]. 
На ранних стадиях, когда острота зрение остается вы‑
сокой, лечение с анти‑VEGF препаратами более эффек‑
тивно, стабилизация длительная, улучшаются функ‑
циональные показатели глаза. Поэтому раннее выявле‑
ние ХНВ является важным условием успешного лече‑
ния этих пациентов.

Диагноз ХНВ в  условиях клиники обычно уста‑
навливается довольно поздно, когда имеют место зна‑
чительные потери зрения и  субфовеальное распро‑
странение неоваскуляризации [8‑10]. С  другой сторо‑
ны, данные трех клинических испытаний: Submacular 
Surgery Trials (SST), Complications of Age‑related Mac‑
ular Degeneration Prevention Trial (CAPT) и  Choroidal 
Neovascularization Prevention Trial (CNVPT), свидетель‑
ствуют, что активное диспансерное наблюдение, вклю‑
чающее регулярное проведение флуоресцеиновой ан‑
гиографии, и  соблюдение пациентом графика обсле‑
дования способствуют раннему выявлению ХНВ у  па‑
циентов с возрастной макулярной дегенерацией [11‑13]. 
Частота раннего выявления ХНВ в клинических испы‑
таниях была значительно выше, чем  в  медицинских 
учреждениях. Чтобы добиться таких  же результатов 
в  условиях клиники, вероятно, необходимо оптимизи‑
ровать рекомендации по ведению пациентов с неэкссу‑
дативной формой ВМД и односторонней ХНВ. Для ре‑
шения этой задачи мы провели оценку факторов, свя‑
занных с  лучшей остротой зрения, меньшим разме‑
ром поражения и несубфовеальной локализацией нео‑
васкуляризации на момент постановки диагноза ХНВ. 
Комплексный анализ этих факторов позволит обеспе‑
чить как  можно более раннее выявление ХНВ в  прак‑
тике врача‑офтальмолога.

Целью настоящего исследования являлось опреде‑
ление факторов, способствующих ранней диагностике 
ХНВ в условиях клиники.

пациенты и Методы
Проведено ретроспективное исследование боль‑

ных с  впервые выявленной ХНВ, развившейся в  исхо‑
де ВМД. Диагноз и стадия ВМД устанавливались в со‑
ответствии с  рекомендациями AREDS [14]. Все паци‑
енты находились на  лечении на  кафедре офтальмо‑
логии, в  отделении витреоретинальных заболеваний 
и  хирургии Университета Иврит, Хадассах Медицин‑
ского Центра в  Иерусалиме, Израиль. В  исследование 
включено 76 пациентов с ВМД, лечившихся в клинике 
по  поводу ХНВ одного глаза, у  которых впоследствии 
развилась ХНВ в  парном глазу. В  исследование были 
включены именно такие пациенты, так как  им реко‑
мендовано регулярное посещение врача каждые 3‑4 
месяца для динамического наблюдения и в связи с вы‑
соким риском поражения второго глаза.

Изучено влияние следующих факторов: возраст, 

пол, курение, соблюдение режима диспансерного на‑
блюдения и  наилучшая острота зрения с  коррекци‑
ей (определяемая по  таблице ETDRS) до  начала лече‑
ния в глазу с ХНВ и парном глазу. Для статистической 
обработки все данные остроты зрения были преобра‑
зованы в  шкалу logMAR. Пациенты, посещавшие оф‑
тальмолога за  четыре (или  меньше) месяца до  выявле‑
ния ХНВ во втором глазу, были отнесены в группу со‑
блюдающих режим диспансерного наблюдения.

Анализ данных флуоресцентной ангиографии про‑
водился специалистом, не  имеющим клинической 
и  демографической информации, и  лечащим врачом‑
ретинологом в клинике. Согласие между двумя специ‑
алистами, интерпретирующими одни и  те  же данные, 
83,4 % (критерий согласия каппа = 0,68, р<0,0001). Ми‑
нимальные классические и скрытые ХНВ были класси‑
фицированы как скрытые, а преимущественно класси‑
ческие и  классические отнесены к  классическим. Из‑
мерения проведены с  помощью программного обеспе‑
чения OIS WinStation XP 5000 (MeidVision, Yokneam, Is‑
rael) [15].

Статистический анализ был выполнен с  использо‑
ванием программного обеспечения SPSS (SPSS, Chicago, 
IL) и  Instat (GraphPad, Сан‑Диего, Калифорния). При‑
менялись следующие методы: t‑тест, тест Манна‑Уитни, 
точный критерий Фишера и корреляция Пирсона.

результаты
Факторы, связанные с лучшей остротой зрения. Раз‑

ница между первоначальной остротой зрения во  вре‑
мя диагностики ХНВ в первом и втором глазах оказалась 
равна примерно 0.24. Средняя острота зрения первого 
глаза, где ХНВ развилась раньше, составляла 0.08 (1.1 log‑
MAR), а второго глаза — 0.32 (0.52 logMAR, р<0,0001, табл. 
1). Корреляции или  обратной корреляции между остро‑
той зрения в первом и втором глазу во время диагности‑
ки ХНВ второго глаза не обнаружено (табл. 1).

Соблюдение режима диспансерного наблюдения, 
в  частности, обследование офтальмолога в  течение 
четырех месяцев до  выявления ХНВ во  втором глазу, 
было также связано с  первоначальной остротой зре‑
ния этого глаза. Пациенты, которые придерживались 
назначенного графика обследования, имели остроту 
зрения до  лечения около 0.4 (0.38 logMAR), в  то  вре‑
мя как остальные — около 0.25 (0.58 logMAR, р=0,015, 
табл. 1), что  примерно на  0.15 ниже. Также с  лучшей 
остротой зрения на момент постановки диагноза ХНВ 
были связаны следующие факторы: меньший размер 
поражения, определяемый по  ФАГ, несубфовеаль‑
ная локализация ХНВ и более молодой возраст паци‑
ента (табл. 2). Пол, курение, тип ХНВ, определяемый 
по  ФАГ, не  были связаны с  начальной остротой зре‑
ния (табл. 2).

Факторы, связанные с  соблюдением режима диспан‑
серного наблюдения. Пол, возраст, стаж курения, тип 



26
ОфтальмОлОгия, 2012

тОм 9, нОмер 2

Galb inur Tura l

Ear l y de tec t ion o f choro ida l  neovascu lar i za t ion…

ХНВ не  были связаны с  соблюдением режима диспан‑
серного наблюдения. Несубфовеальная локализация 
ХНВ зависела от регулярного посщения офтальмолога 
(р=0,034). Выявлена тенденция связи меньших размеров 
поражения и постоянного наблюдения (табл. 3).

обСуждение
Лечение ХНВ, начатое после того, когда уже прои‑

зошла существенная потеря зрения, значительно ухуд‑
шает прогноз восстановления зрительных функций 
у  этих пациентов [6, 7]. Этот факт подчеркивает важ‑
ность раннего выявления ХНВ для  максимизации вы‑
год от  анти‑VEGF терапии. Но  в  условиях клиники 
большинство пациентов с  ВМД и  ХНВ обычно имеют 
значительные потери зрения, крупные и  субфовеаль‑
ные поражения [8, 9, 16, 17].

Мы обнаружили, что ХНВ в парном глазу и соблю‑
дение режима диспансерного наблюдения тесно связа‑
ны с остротой зрения во время выявления ХНВ. Сред‑
няя разница в остроте зрения между первым и вторым 
глазом составила 0.24. Это больше, чем разница остро‑
ты зрения в  группе лечения и  контрольной группе 
в исследованиях MARINA и ANCHOR [1, 2].

Интересно, что  снижение зрения в  парном глазу 
не  является основным фактором, влияющим на  ран‑
нее выявление ХНВ. Подобное отсутствие связи меж‑
ду остротой зрения в  парном глазу и  ранним выявле‑
нием ХНВ недавно описано Acharya и  соавт [8]. Веро‑
ятно, большое значение имеют субъективные факторы, 
такие как знание симптомов ХНВ, понимание ургент‑
ности данной ситуации и информация о медицинских 
учреждениях, в  которых пациент может получить со‑
ответствующую помощь.

В  нашем исследовании соблюдение графика об‑
следований было связано с  ранним выявлением ХНВ 
с  точки зрения лучшей первоначальной остроты зре‑
ния и  более высокой частоты несубфовеальной лока‑
лизациии поражения. ХНВ были субфовеальными ме‑
нее чем  в  половине случаев. Пациенты с  ХНВ, обсле‑
дованные в рамках клинических исследований, имели 
сходные характеристики. Например, в  Submacular Sur‑
gery Trials (SST) большинство случаев ХНВ во втором 
глазу были оккультные, размером меньше 3 диаметров 
диска (ДД), а  острота зрения была 0.5 или  выше. Кро‑
ме того, поражения не  были субфовеальными в  39 % 
случаев [13]. В Complications of Age‑related Macular De‑
generation Prevention Trial (CAPT) большинство (68 %) 
поражений ХНВ были оккультные, почти половина 
из них (46 %) не субфовеальными, и большинство (56 %) 
были равны или  меньше 2 ДД. Острота зрения соста‑
вила 0.5 или выше в большинстве глаз (69 %) во время 
выявления ХНВ [11, 12].

Наши данные свидетельствуют о  важности рутин‑
ного обследования для  раннего выявления ХНВ. Ак‑
тивное диспансерное наблюдение позволит повысить 
частоту ранней диагностики ХНВ в условиях клиники 
до уровня, сопоставимого с тем, что сообщается в кли‑
нических исследованиях. Также необходимо разъяс‑
нять каждому больному симптомы ХНВ, важность ре‑
гулярного обследования и своевременного обращения 
за медицинской помощью.

Таблица  1. Факторы, влияющие на остроту зрения 
у пациентов с неоваскулярной формой ВМД

Острота зрения (logMAR) р

Острота зрения в пер-
вом / втором глазу до на-
чала лечения

1.1±0.85 0.52±0.57 <0.0001

Пол (женщины (35) / муж-
чины (41)) 

0.53±0.43 0.60±0.73 0.53

Курение*  
(да (27) / нет (38)) 

0.55±0.59 0.61±0.56 0.6

Соблюдение режима дис-
пансерного наблюдения 
(да (46) / нет (30)) 

0.38±0.27 0.58±0.39 0.015

Тип ХНВ (классическая 
(17) / оккультная (59)) 

0.88±0.61 0.61±0.57 0.12

Локализация ХНВ (субфо-
веальная (44) / другая (32)) 

0.61±0.37 0.41±0.23 0.048

*Нет данных о курении 11 пациентов

Таблица  2. Корреляция факторов с остротой зрения 
до начала лечения у пациентов с НВВМД

Корреляция с остротой зре-
ния до начала лечения (r2) 

р

Возраст 0.2 0.03

Размер ХНВ (GLD) 0.48 <0.0001

Острота зрения  
парного глаза (LogMAR) 

0.13 0.2

Таблица 3. Ассоциация факторов с соблюдением режи-
ма диспансерного наблюдения у пациентов с НВВМД

Соблюдение графика обсле-
дований р

Да (n=46) Нет (n=30) 

Пол (мужской / женский) 24 / 22 11 / 19 0.13

Возраст, годы 80±7.4 78±8.9 0.13

Курение* 
(курящие / некурящие), % 

24 / 14
(63 / 37) 

14 / 13
(52 / 48) 

0.44 

Тип ХНВ (классиче-
ская / оккультная), %

12 / 34
(26 / 74) 

5 / 25
(17 / 83) 

0.4

Локализация ХНВ (суб-
фовеальная / другая), % 

22 / 24
(48 / 52) 

22 / 8
(73 / 27) 

0.034

Размер поражения 
(GLD±SD), мкм 

2552±970 3148±1268 0.16

*Нет данных о курении 11 пациентов
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Уменьшение интервалов времени между последую‑
щими посещениями офтальмолога пациентами с неэк‑
ссудативной ВМД, скорее всего, обеспечит более ран‑
нее выявление ХНВ. Но при определении оптимально‑
го интервала между посещениями необходимо прини‑
мать во  внимание такие факторы, как  их  экономиче‑

скую эффективность и  неудобство для  пациентов. До‑
полнительные методы обследования, такие как  опти‑
ческая когерентная томография и  ФАГ, также жела‑
тельно включить в протокол ведения таких пациентов 
для  раннего выявления ХНВ и  снижения затрат, свя‑
занных с многочисленными посещениями [18, 19].
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Сводная таблица эквивалентов показателей измерения 
остроты зрения пяти различных систем, применяемых 

отечественными и зарубежными офтальмологами

Таблица
С. С. Головина

и Д. А. Сивцева

Таблицы Снеллена
Десятичная

система
Логарифмическая

система
20 футов 6 метров

0.1 20 / 200 6 / 60 0.100 1.00

 — 20 / 160 6 / 48 0.125 0.90

 — 20 / 125 6 / 38 0.160 0.80

0.2 20 / 100 6 / 30 0.200 0.70

 — 20 / 80 6 / 24 0.250 0.60

0.3 20 / 63 6 / 20 0.320 0.50

0.4 20 / 50 6 / 15 0.400 0.40

0.5 20 / 40 6 / 12 0.500 0.30

0.6 20 / 32 6 / 10 0.630 0.20

0.7  —  —  —  — 

0.8 20 / 25 6 / 7.5 0.800 0.10

0.9  —  —  —  — 

1.0 20 / 20 6 / 6 1.000 0.00

  — 20 / 16 6 / 5 1.250 –0.10

1.5 20 / 12.5 6 / 3.75 1.600 –0.20

2.0 20 / 10 6 / 3 2.000 –0.30
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Классификация задней агрессивной ретинопатии 
недоношенных, основанная на клинических 

и морфометрических критериях
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Задняя агрессивная ретинопатия недоношенных 
(РН) (aggressive posterior disease — AP‑ROP) является са‑
мостоятельным вариантом течения активной РН. Эта 
форма заболевания была выделена в  пересмотренном 
варианте Единой Международной Классификации Ре‑
тинопатии Недоношенных в  2005  году как  одна из  са‑
мых неблагоприятных в отношении прогноза, тяжести 
и  скорости течения [8]. Частота развития задней агрес‑
сивной РН в России колеблется от 7 до 24 %, а эффектив‑
ность ее лечения составляет 60‑80 %. По  данным зару‑
бежных авторов, частота благоприятных исходов после 
лазеркоагуляции не превышает 45 % [1, 6].

Для  задней агрессивной РН типична локализа‑
ция процесса в  1‑й зоне или  в  1‑й и  задней части 2‑й 
зоны глазного дна, быстрое прогрессирующее расши‑
рение и извитость сосудов заднего полюса глазного дна 
во всех четырех квадрантах еще до появления демарка‑
ционного вала и экстраретинальной пролиферации, на‑
личие шунтов по  всей васкуляризированной сетчат‑
ке, быстрое развитие экстраретинальной пролиферации 
без характерного для классического течения РН перехо‑
да от  I к  III стадии болезни, симметричное поражение 
обоих глаз, отсутствие тенденции к  самостоятельному 
регрессу. Заболевание сопровождается ретинальными 

А. В. Терещенко Ю. А. Белый М. С. Терещенкова И. Г. Трифаненкова

Резюме

На основании динамического мониторинга 133 недоношенных младенцев (266 глаз) с задней агрессивной ретинопатией 
недоношенных (РН), проведения цифровой ретиноскопии и компьютерной морфометрии выявлены и систематизированы 
клинические и морфометрические признаки заболевания, зафиксирована их последовательная смена. На основании этого 
разработана отдельная классификация данной формы РН. В течении задней агрессивной РН выделены следующие после-
довательно сменяющие друг друга стадии: субклиническая, стадия ранних клинических проявлений, стадия манифестации, 
развитая, далекозашедшая и терминальная стадии. Особенностью стадии ранних клинических проявлений и стадии мани-
фестации является наличие типов течения: благоприятного и неблагоприятного.

Ключевые слова: ретинопатия недоношенных, задняя агрессивная форма, классификация
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A. V. tereshchenko, Yu. A. Belyy, I. G. trifanenkova, M. S. tereshchenkova

Aggressive posterior retinopathy of prematurity classification, based on clinical and morphometric disease features

Based on dynamic monitoring of 133 premature infants (266 eyes) with aggressive posterior retinopathy of prematurity (ROP), 
digital retinoscopy and computer morphometry the disease clinical and morphometric features were revealed and systematized, and 
their consecutive replacement was fixed. As a result the separate classification of aggressive posterior disease was worked up. In ag-
gressive posterior ROP course the next consecutive stages were marked out: subclinical, early clinical appearances stage, manifesta-
tion stage, developed, advanced and terminal stages. the peculiarity of early clinical appearances stage and manifestation stage is the 
presence of types: favourable and unfavourable.

Key words: retinopathy of prematurity, aggressive posterior disease, classification
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кровоизлияниями (нередко массивными), экссудаци‑
ей в  стекловидное тело, ригидностью зрачка, неоваску‑
ляризацией радужки и персистирующей хрусталиковой 
сумкой, что существенно затрудняет детальный осмотр 
и проведение профилактического лечения.

В  литературе достаточно полно представлены вы‑
раженные и  далекозашедшие клинические проявления 
задней агрессивной РН [5, 7, 9], однако отсутствует опи‑
сание ранних проявлений болезни и не определены сро‑
ки их  появления. Учитывая стремительность разви‑
тия задней агрессивной РН, становится очевидной не‑
обходимость разработки классификации задней агрес‑
сивной РН, начиная с  самых ранних клинических при‑
знаков, с  выделением внутри данной формы заболева‑
ния отдельных стадий для обеспечения высокого уров‑
ня ее экспертизы, основанной на тщательном скрининге 
и мониторинге детальных изменений на глазном дне не‑
доношенных младенцев из группы риска с целью прове‑
дения своевременного адекватного лечения.

Целью исследования была разработка классифи‑
кации задней агрессивной ретинопатии недоношен‑
ных с делением на стадии, основанным на клинических 
и морфометрических критериях развития заболевания.

пациенты и Методы
За  2003‑2011  гг. проведено обследование 8861 недо‑

ношенного младенца из группы риска развития РН (срок 
гестации  — 24‑35 недель, масса тела при  рождении  — 
730‑2100 граммов). Задняя агрессивная РН выявлена 
у 133 из 8861 детей (266 глаз), т. е. в 1,5 % случаев. Первый 
осмотр осуществляли на  3‑4‑й неделе жизни новорож‑
денных (в  среднем 3,7±0,5 недель), учитывая, что  имен‑
но в  эти сроки гестации высок риск развития первых 
признаков задней агрессивной РН из  преретинопатии 
[4]. Дальнейшее обследование недоношенных младен‑
цев с клиническими проявлениями данной формы забо‑
левания выполняли каждые 3‑4 дня. Проводили цифро‑
вую ретиноскопию с использованием ретинальной педи‑
атрической системы «RetCam‑120» или  «RetCam Shuttle» 
(США) и компьютерную морфометрию при помощи ори‑
гинального программного обеспечения «3D‑EYE» (Ка‑
лужский филиал ФГУ МНТК «МГ», Россия) [2, 3].

В  ходе компьютерной морфометрии вычисляли ди‑
аметр магистральных сосудов заднего полюса (артерий 
и вен), коэффициент извитости артерий (КИ) и коэффи‑
циент васкуляризации сетчатки (КВ). Измерения про‑
водили на  всех стадиях задней агрессивной РН, кроме 
тех случаев отслойки сетчатки, при которых ее развитие 
препятствует получению объективных расчетов.

результаты
Нами выявлены и  систематизированы клиниче‑

ские и  морфометрические признаки задней агрессив‑
ной РН, зафиксирована их  последовательная смена. 
На основании этого определены стадии развития пато‑
логического процесса и типы течения задней агрессив‑
ной РН на  каждой стадии, что  позволило разработать 
собственную классификацию данной формы заболева‑
ния. В течении задней агрессивной РН нами выделены 
следующие, последовательно сменяющие друг друга 
стадии: субклиническая, стадия ранних клинических 
проявлений, стадия манифестации, развитая, далеко‑
зашедшая и  терминальная стадии. Особенностью ста‑
дии ранних клинических проявлений и  стадии мани‑
фестации является наличие типов течения: благопри‑
ятного и неблагоприятного.

Благоприятным является такой тип течения ста‑
дии задней агрессивной РН, при  котором своевремен‑
но проведенная лазеркоагуляция сетчатки в  подавля‑
ющем большинстве случаев приводит к  регрессу за‑
болевания с  положительным прогнозом в  отношении 
зрительных функций. Неблагоприятным считается 
тип течения стадии задней агрессивной РН, при  кото‑
ром, несмотря на проведенное лазерное лечение, высок 
риск прогрессирования заболевания.

Субклиническая стадия задней агрессивной РН. Сро‑
ки развития — 4,8±0,4 недели жизни младенцев. Харак‑
терным является отсутствие динамики роста сосудов 
в  аваскулярную сетчатку при  наличии симметрично‑
сти патологического процесса на обоих глазах. Типичен 
нарастающий ишемический отек сетчатки при  выра‑
женной вазоконстрикции центральных сосудов сетчат‑
ки (вплоть до нитевидных), а также появление на грани‑
це васкуляризированной и аваскулярной зоны сетчатки 

Рисунок 1. Задняя агрессив-
ная РН, субклиническая стадия. 
Расширение и  извитость конце-
вых сосудов на  границе васку-
ляризированной и  аваскуляр-
ной зоны сетчатки.

Рисунок 2. Задняя агрессивная 
РН, стадия ранних клинических 
проявлений, благоприятный тип. 
Формирование демаркационно-
го вала с назальной стороны.

Рисунок 3. Задняя агрессивная 
РН, стадия ранних клинических 
проявлений, неблагоприятный 
тип. Ишемический отек васкуля-
ризированной части сетчатки.

Рисунок 4. Задняя агрессивная 
РН, стадия манифестации, бла-
гоприятный тип.
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начальной извитости и  расширения концевых сосудов 
(рис. 1). Диаметр магистральных сосудов заднего по‑
люса: артерий — 55,25±3,75 мкм, вен — 79,50±3,25 мкм. 
КИ — 1,08±0,02. КВ составляет 0,19±0,03 в 53 % случаев, 
0,22±0,05 — в 33 %, 0,28±0,04 — в 14 %.

Стадия ранних клинических проявлений задней 
агрессивной РН. Сроки развития  — 5,3±0,5 недели жиз‑
ни младенцев. Учитывая обнаруженные во время обсле‑
дования различия в течении патологического процесса, 
на данной стадии заболевания были выделены два типа 
течения — благоприятный и неблагоприятный.

Благоприятный тип. Васкуляризация сетчат‑
ки определяется в 1‑й или 1‑й и задней части 2‑й зоны 
глазного дна. Регистрируется вазодилятация маги‑
стральных сосудов сетчатки, а  также повышенная из‑
витость и  расширение концевых сосудов на  грани‑
це с  аваскулярной сетчаткой. В  васкуляризированной 
части сетчатки определяются расширенные, извитые 
и  петлеобразные артериовенозные шунты. При  этом 
шунтирование возможно как  в  пределах одной сосу‑
дистой аркады (от 1 до 4 шунтов в области каждой ар‑
кады), так и  между соседними сосудистыми аркада‑
ми. В области шунтов, а также вдоль границы с аваску‑
лярной зоной сетчатки обнаруживается резкое обедне‑
ние сосудистого рисунка сетчатки вплоть до  полного 
отсутствия капилляров. Демаркационный вал в  боль‑
шинстве случаев отсутствует (89 %) или  регистрирует‑
ся его малая протяженность (не  более 1‑2 часовых ме‑
ридианов) (11 %). Причем, начало формирования блед‑
ного демаркационного вала отмечается с  назальной 
стороны сетчатки (рис. 2). Диаметр магистральных 
сосудов заднего полюса: артерий  — 85,50±1,50 мкм, 
вен — 120,75±2,50 мкм. КИ — 1,36±0,02. КВ составляет 
0,28±0,04 в 87 % случаев, 0,22±0,05 — в 13 %.

Для  неблагоприятного типа характерна васкуля‑
ризация сетчатки только внутри 1‑й зоны глазного дна. 
Отмечается нарастание отека васкуляризированной 
части сетчатки на  границе с  аваскулярной зоной, уси‑
ление извитости и  прогрессирующее расширение кон‑
цевых сосудов (усиление сосудистого рисунка) на  гра‑
нице с  аваскулярной сетчаткой, а  также формирова‑
ние множественных артериовенозных шунтов и  появ‑
ление петехиальных геморрагий из капилляров в этой 

области. Фиксируется формирование демаркационно‑
го вала с назальной стороны, минуя стадию формиро‑
вания демаркационной линии, как  при  классическом 
течении РН, занимающего по  протяженности 4‑6 ча‑
совых меридианов. Отличительной особенностью за‑
болевания при  неблагоприятном типе течения явля‑
ется более выраженный рост сосудистой активности, 
сопровождающийся значительным увеличением ди‑
аметра магистральных артерий и  вен (рис. 3). На  ста‑
дии ранних клинических проявлений признаки экс‑
траретинального роста в  проекции вала отсутствуют. 
Диаметр магистральных сосудов заднего полюса: ар‑
терий — 98,75±3,25 мкм, вен — 135,55±2,75 мкм. КИ — 
1,38±0,02. КВ — 0,19±0,03.

Стадия манифестации задней агрессивной РН. Срок 
развития  — 6,9±0,7 недели жизни младенцев. Деталь‑
ный анализ клинической картины и морфометрических 
данных позволил выявить различия в  характере тече‑
ния процесса при  задней агрессивной РН на  этой ста‑
дии, как и на стадии ранних клинических проявлений.

Благоприятный тип. Васкуляризация сетчат‑
ки прослеживается в 1‑й зоне и задней части 2‑й зоны 
глазного дна, магистральные артерии и  вены резко 
расширены и извиты. На концах сосудистых аркад ви‑
зуализируются штопорообразно извитые артериове‑
нозные шунты. В  области шунтов и  на  границе с  ава‑
скулярной сетчаткой сосуды микроциркуляторно‑
го русла отсутствуют. Демаркационный вал распро‑
страняется на  8‑12 часовых меридианов. Над  шунта‑
ми по всем сосудистым аркадам визуализируется серо‑
розовая экстраретинальная ткань в  виде нежного по‑
мутнения облаковидной формы, прикрывающего об‑
ласть шунта и  располагающегося над  плоскостью сет‑
чатки (рис. 4). Диаметр магистральных сосудов заднего 
полюса: артерий — 105,25±3,75 мкм, вен — 145,25±3,50 
мкм. КИ — 1,4±0,03. КВ составляет 0,32±0,05 в 74 % слу‑
чаев, 0,26±0,03 — в 26 %.

Неблагоприятный тип. Отличительной чертой яв‑
ляется крайняя степень дезорганизации сосудистой 
системы сетчатки. Васкуляризация сетчатки просле‑
живается лишь внутри 1‑й зоны, из  диска зрительно‑
го нерва выходят резко расширенные и  извитые сосу‑
ды, отсутствуют различия между назальными и  тем‑

Рисунок 5. Задняя агрессивная 
РН, стадия манифестации, не-
благоприятный тип.

Рисунок 6. Задняя агрессивная 
РН, развитая стадия. Подковоо-
бразная отслойка сетчатки.

Рисунок 7. Задняя агрессивная 
РН, далекозашедшая стадия. 
Кратерообразная отслойка сет-
чатки.

Рисунок 8. Задняя агрессивная 
РН, терминальная стадия. Во-
ронкообразная отслойка сет-
чатки.
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поральными сосудистыми аркадами. В  васкуляри‑
зированной части сетчатки регистрируются скопле‑
ния пролиферации капилляров, расположенных хао‑
тично интра‑ и  преретинально и  несвязанных с  маги‑
стральными сосудами. На  дистальных участках сосу‑
дов, как  темпоральных, так и  назальных аркад, реги‑
стрируются клубки мелких сосудов.

Обширная аваскулярная зона сетчатки отграничена 
расположенным по  всей окружности (исключая 1‑2 ча‑
совых меридиана в  височном сегменте) широким про‑
минирующим гиперемированным демаркационным ва‑
лом в виде разомкнутого кольца (или «подковы») (рис. 5) 
с  множественными интра‑ и  преретинальными гемор‑
рагиями, как в области вала, так и в васкуляризирован‑
ной части сетчатки. На  границе с  аваскулярной зоной 
сетчатки перед валом располагается массивная по  про‑
тяженности и высоте экстраретинальная пролиферация, 
распространяющаяся практически по всем часовым ме‑
ридианам по окружности. Часто выявляется массивное 
артерио‑венозное шунтирование между сосудами верх‑
ней и  нижней височных, верхней и  нижней носовых, 
верхних височных и  носовых, а  также нижних височ‑
ных и  носовых аркад, что  по  своей картине напомина‑
ет плетеную кружевную салфетку. Кроме того, выявля‑
ется так называемый «флер» в  стекловидном теле. Диа‑
метр магистральных сосудов заднего полюса: артерий — 
115,25±4,75 мкм, вен — 190,25±10,50 мкм. КИ — 1,7±0,04. 
КВ — 0,22±0,04.

Развитая стадия задней агрессивной РН. Харак‑
теризуется массивной обширной экстраретинальной 
пролиферацией, распространяющейся по  направле‑
нию к  задней поверхности хрусталика, к  цилиарно‑
му телу и  периферии сетчатки, а  также появлением 
локальной тракционной отслойки сетчатки «подко‑
вообразной» конфигурации без  вовлечения макуляр‑
ной зоны (рис. 6), что  соответствует 4а стадии клас‑
сической РН. При  задней агрессивной РН отслойка 

формируется преимущественно с назальной стороны. 
С темпоральной стороны сетчатки в проекции разом‑
кнутого напротив макулярной зоны демаркационно‑
го вала регистрируется появление так называемой со‑
единительно‑тканной фиброзной перемычки меж‑
ду верхней и нижней частью вала, образуя замкнутый 
круг.

Далекозашедшая стадия задней агрессивной РН. 
Экстраретинальная ткань, плоскостная, приводящая 
к появлению участков тракционной отслойки сетчатки 
в  центральной зоне и  резкому нарушению хода маги‑
стральных сосудов, локализуется в  васкуляризирован‑
ной части сетчатки, а  также разрастается в  виде скла‑
док и  распространяется к  крайней периферии, что  со‑
ответствует 4б стадии классической РН. Конфигура‑
ция тракционной отслойки сетчатки при далекозашед‑
шей стадии задней агрессивной РН  — «кратерообраз‑
ная» с захватом макулы (рис. 7).

Терминальная стадия задней агрессивной РН. Соот‑
ветствует по  Международной классификации 5 актив‑
ной стадии классической РН. Регистрируется тотальная 
высокая воронкообразная отслойка сетчатки с  распро‑
страненным фиброзом, резко расширенными, множе‑
ственными сосудами в стекловидном теле (рис. 8).

заключение
Разработанная нами классификации задней агрес‑

сивной РН, основанная на  клинических и  морфоме‑
трических критериях, детально отражает характер те‑
чения этой молниеносной и  наиболее неблагоприят‑
ной формы РН, начиная с субклинических признаков. 
Ее использование в  клинической практике позволит 
своевременно распознавать самые ранние проявления 
задней агрессивной РН и  незамедлительно проводить 
необходимое лечение, сводя к минимуму процент неу‑
довлетворительных исходов заболевания.
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Клинический полиморфизм эндокринной офтальмопатии

1 Центральная клиническая больница РАН, 2 ГУ Институт глазных болезней РАМН,  
3 ФГУ Эндокринологический научный центр Росмедтехнологий, 4 ФГУ ГНЦ профилактической медицины 

Федерального агентства по высокотехнологичной медицинской помощи, Москва, Россия

Несмотря на  тот факт, что  первое упоминание эн‑
докринной офтальмопатии (ЭОП) в трудах персидских 
врачей, описавших экзофтальм при  увеличении щито‑
видной железы, датируется 12  в. н.э., до  сегодняшнего 
дня остается множество дискутабельных вопросов, ка‑
сающихся клинических проявлений этого заболевания 
[1, 6, 8, 10‑12]. Усилиями Европейской группы исследова‑

телей болезни Грейвса (EUGOGO) достигнут определен‑
ный прогресс в  понимании проблемы. В  частности, ут‑
верждена единая международная классификация, опре‑
деляющая активность и  тяжесть заболевания, а  так‑
же алгоритм обследования пациентов с ЭОП [6]. Вместе 
с тем, некоторые аспекты патогенеза, клиники, термино‑
логии, лечения остались неразрешенными. До  сих пор 

В. Г. Лихванцева Т. Н. Сафонова К. И. Табеева О. А Гонтюрова

Н. Ю. Свириденко В. А. Выгодин

Резюме

Цель. Анализ клинического полиморфизма эндокринной офтальмопатии (ЭОП) у пациентов с болезнью Грейвса.
Методы. Анализировали клинические и рентгенологические данные 18 пациентов с клиническими проявлениями ЭОП 

и увеличением слезной железы (Сж), сравнивали их с данными, полученными у 50 пациентов без увеличения Сж.
Результаты. Представлены специфические особенности клинических проявлений ЭОП, протекающей с увеличением Сж. 

Эта форма отличается тем, что в качестве органа-мишени наряду с ретробульбарной клетчаткой и / или экстраокулярными 
мышцами выступает Сж. Выявлена корреляционная связь между фактом вовлечения Сж, с одной стороны, и активностью, 
и тяжестью аутоиммунного процесса в орбите, с другой стороны.

Заключение. Вовлечение в аутоиммунный процесс Сж осложняет клиническое течение эндокринной офтальмопатии 
и приводит к формированию синдрома сухого глаза.

Ключевые слова: эндокринная офтальмопатия, слезная железа, синдром сухого глаза
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Clinical polymorphism of endocrine ophthalmopathy

Purpose: to analyze clinical polymorphism of endocrine ophthalmopathy in patients with Graves’ disease.
Methods: Clinical and radiological data of 18 cases with clinical manifestations of lacrimal gland increase were analyzed and 

compared with data retrieved from 50 patients without increasing of lacrimal gland.
Results: the characteristics of clinical manifestations of endocrine ophthalmopathy with lacrimal gland increase were presented. 

this form differs, as the organ of the target, along with orbital fat and / or eye muscles becomes the glandula lacrimalis. A correlation 
between fact involving, on the one hand, and the intensity and severity of the autoimmune process in orbit, on the other hand were 
identified.

Conclusion: Involvement of this secretion organ in the autoimmune process makes the clinical course of endocrine ophthalmopa-
thy more complicated, and leads to eye dry syndrome creation.

Key words: endocrine ophthalmopathy, lacrimal gland, eye dry syndrome
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нет единого четкого определения клинического симпто‑
мокомплекса ЭОП. Известно, что  ЭОП чаще всего раз‑
вивается на фоне болезни Грейвса (БГ) [1‑4, 7, 9].

Болезнь Грейвса представляет собой системное ау‑
тоиммунное заболевание щитовидной железы, сопро‑
вождающееся выработкой аутоантител (АТ) к  рецеп‑
тору тиреотропного гормона (ТТГ) и  избыточной се‑
крецией тиреоидных гормонов с  развитием синдро‑
ма тиреотоксикоза. Широкий спектр физиологических 
функций гормонов щитовидной железы объясняет по‑
лиморфизм клинической картины заболевания, в  ко‑
торой глазные проявления сочетаются с  эндокринны‑
ми, кардиологическими, дерматологическими, невро‑
логическими, гастроинтестинальными и другими сим‑
птомами.

Целью настоящего исследования был анализ кли‑
нического полиморфизма эндокринной офтальмопа‑
тии у пациентов с болезнью Грейвса.

пациенты и Методы
Материалом для настоящей работы послужили ре‑

зультаты проспективного рандомизированного иссле‑
дования пациентов с  БГ, проведенного на  основании 
специально разработанного протокола. Изучали тече‑
ние ЭОП без лечения на фоне хирургического лечения 
щитовидной железы. В Протокол было включено 36 па‑
циентов (72 орбиты) с  БГ и  сочетанными клинически‑
ми проявлениями ЭОП. Возраст пациентов варьиро‑
вал от  17 до  64  лет (25 женщин, 11 мужчин). Практи‑
чески все пациенты, вошедшие в  исследование, были 
жителями различных регионов Российской Федера‑
ции: из  них 61 % проживал в  Москве, 14 % в  Москов‑
ской области, 23 % в других регионах РФ, 2 % прожива‑
ли за пределами РФ.

Критериями включения в  проспективное наблюде‑
ние служили:

1. Мужчины и  женщины с  БГ в  возрасте от  16 
до 80 лет.

2. Верифицированные у  пациента симптомы БГ 
и  ЭОП по  международным стандартам диагно‑
стики этих заболеваний.

3. Наличие комплаентности у пациента.
Критерии исключения:
4. Тяжелый соматический статус, являющийся 

противопоказанием к операции на щитовидной 
железе: сердечно‑сосудистые заболевания (ин‑
фаркт миокарда, инсульт, флеботромбоз); тя‑
желое заболевание печени с циррозом, недавно 
перенесенный активный гепатит, наличие уме‑
ренной или тяжелой почечной недостаточности.

5. Заболевания глаз (глаукома, вторичная гипер‑
тензия, поражение роговицы в  виде краево‑
го кератита или язвы роговицы инфекционной 
природы), не  позволяющие наблюдать природ‑
ное течение ЭОП.

6. Пациенты, получавшие ранее системную глю‑
кокортикоидную или  лучевую терапию по  по‑
воду ЭОП.

7. Психические заболевания.
8. Некомплаентность пациента.
Все пациенты были осмотрены офтальмологом 

и  эндокринологом до  хирургического лечения и  в  ди‑
намике через 3, 6 и  12 месяцев после операции. Диа‑
гноз БГ устанавливали на  основании анамнеза, осмо‑
тра, уровня тиреоидных гормонов (свТ4, свТ3), тире‑
отропного гормона (ТТГ), содержания антител (АТ) 
к  рецептору ТТГ (рТТГ), к  тиреопероксидазе (ТПО), 
к тиреоглобулину (ТГ), УЗИ щитовидной железы.

Уровни ТТГ, свТ4, свТЗ определяли методом уси‑
ленной люминесценции с  использованием автомати‑
ческого анализатора «Vitros» («Johnson & Johnson»). 
АТ к  рТТГ определяли радиорецепторным методом 
с  использованием свиного рТТГ (ТРАК) на  наборах 
Brahms (Германия). УЗИ щитовидной железы прово‑
дили на  ультразвуковом сканере Aloka 5500 с  исполь‑
зованием линейного датчика с  переменной частотой 
7,5‑10 МГц. Применяли стандартный набор программ 
для поверхностных тканей, а также режим допплеров‑
ского исследования.

Офтальмологический осмотр включал: сбор жа‑
лоб и  анамнеза, клиническую оценку симптомов ЭОП. 
Всем пациентам проводили офтальмологическое иссле‑
дование по  единому алгоритму, утвержденному EUGO‑
GO. Он включал визометрию, тонометрию, биомикро‑
скопию, офтальмоскопию, экзофтальмометрию по  Гер‑
телю; измерение глазной щели, лагофтальма, ретракции; 
эстезиометрию роговицы по 4 секторам; оценку глазод‑
вигательных функций по  9 направлениям; диплопию 
оценивали по  шкале Гормана [5]. Эпителиопатию рого‑
вицы оценивали по тесту с флуоресцеином [6].

В  диагностике дистиреоидной оптической ней‑
ропатии (ДОП), наряду с  визометрией, использова‑
ли контрастную чувствительность, компьютерную пе‑
риметрию (КП) на цвета, а также выполняли рекомен‑
дуемую EUGOGO ориентировочную оценку скорости 
афферентного зрачкового рефлекса, дефекты которой 
указывают на ДОП [6].

В  клинике ЭОП, наряду с  классическими симпто‑
мами аутоиммунного воспаления в  орбите, учитыва‑
ли 11 наиболее часто встречающихся глазных симпто‑
мов тиреотоксикоза (симптомы Кохера, Мебиуса, Жоф‑
фруа, Еллинека, Розенбаха, Штельвага, Грефэ, Зенге‑
ра, Бостона, Краусса, Дельримпля). При  постановке ди‑
агноза ЭОП учитывали ключевые характеристики за‑
болевания: тяжесть и  активность. Активность оцени‑
вали по шкале клинической активности CAS [6]. CAS ≥3 
указывал на  активность ЭОП. Тяжесть ЭОП оценива‑
ли по  классификации NOSPECS, градируя заболевание 
в  соответствии с  рекомендациями EUGOGO [6]. Забо‑
леванию присваивали градацию тяжелой степени в слу‑
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чае, если имела место дистиреоидная оптическая ней‑
ропатия, независимо от степени экзофтальма и / или на‑
рушения структурной целостности роговицы (эрозия, 
язва). Тяжелым считали также заболевание, если име‑
ла место эрозия или язва роговицы независимо от вели‑
чины экзофтальма или ДОП. Среднюю степень тяжести 
присваивали, если имелся один или более из следующих 
признаков: ретракция века ≥2 мм; умеренно выражен‑
ные изменения мягких тканей орбиты, данные экзоф‑
тальмометрии 21‑23 мм, наличие непостоянной или  по‑
стоянной диплопии. Легкая степень тяжести — если ре‑
тракция верхнего века не  превышала 2 мм, изменения 
мягких тканей орбиты по МСКТ‑данным были незначи‑
тельными, экзофтальмометрия не превышала 20 мм, ди‑
плопия отсутствовала или была непостоянной.

Визуализацию структур орбиты осуществляли 
с  помощью объемно‑динамического мультиспираль‑
ного компьютерного томографа (МСКТ) «Siemens Emo‑
tion 16». Каждую орбиту оценивали в  3‑х проекци‑
ях: аксиальной, корональной, сагиттальной. Протокол 
МСКТ состоял из  48 показателей орбиты [3], включая 
размеры орбиты, плотность ретробульбарной клет‑

чатки, размеры и  плотность экстраокулярных мышц, 
зрительного нерва (ЗН), слезной железы. МСКТ орбит 
проводили до и 12 месяцев спустя после операции.

В  ходе анализа МСКТ‑данных в  18 орбитах (26,5 % 
случаев) было выявлено увеличение размеров слезной 
железы. Впоследствии эта группа была выделена в  са‑
мостоятельную (I группа, 18 орбит). Клинико‑функ‑
циональные и  анамнестические данные этой группы 
были проанализированы и  сопоставлены с  результа‑
тами обследования пациентов с  ЭОП без  увеличения 
слезной железы (II группа, 50 орбит). БГ лечили меди‑
каментозно до  достижения эутиреоза. Использовали 
две схемы: монотерапию тиреостатиками (70 %) и  схе‑
му «блокируй‑замещай» (30 %) с  использованием тире‑
остатиков и левотироксина.

результаты и обСуждение
Группы не различались по стажу ЭОП, семейной на‑

следственности по БГ, сахарному диабету и / или другим 
аутоиммунным и аллергическим заболеваниям. Вместе 
с тем, рандомизация обеспечила некоторые межгруппо‑
вые различия по  полу: мужчины болели в  3 раза чаще 
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в  I  группе по  сравнению со  II группой. Средний воз‑
раст пациентов I группы оказался несколько меньше: 
для  сравнения: Мср=42,11±2.73 мес. против 44,12±1.30 
мес. во II группе, что объясняло увеличение пропорции 
лиц старше 50 лет во II группе.

Интервал между атакой БГ и манифестацией ЭОП 
в  I группе не  превышал 10 мес., достигая в  среднем 
(M±m) Мср=2,87±0,86 мес., что достоверно отличалось 
от аналогичных показателей II группы, где коридор до‑
стигал 48 мес., а Мср=12,64±1,94 мес. (p<0.001). Это от‑
части объясняло выявленную тенденцию к  увеличе‑
нию во  II группе пропорции пациентов, лечившихся 
медикаментозно более 1  года по  поводу БГ, по  сравне‑
нию с I группой (р=0,1019).

Балльная оценка фактора курения (маркер ри‑
ска развития БГ) показала, что в этом аспекте I груп‑
па была намного тяжелее. Интегральный показатель 
курения в  I группе (Мср= 1,56±0,246 баллов) досто‑
верно превышал аналогичный показатель II группы 
(Мср= 2,67±0,32) (р=0,02). На  нулевом визите оди‑
наково часто в  обеих группах встречались пациен‑
ты с ожирением. Однако к третьему визиту в I груп‑
пе интегральный показатель массы тела достоверно 
понизился по  сравнению с  исходным (р=0,01), нор‑
мализуясь в  100 % случаев, что  не  было отмечено 
в группе сопоставления (р=0,009). Выявленный факт 
можно отчасти объяснить повышенным метаболиз‑
мом у  пациентов с  некомпенсированным тиреоток‑
сикозом.

Сбор анамнеза выявил различия в  характере жа‑

лоб, предъявляемых пациентами обеих групп. Пациен‑
ты I группы в 2 раза чаще (62 % против 32 %, р=0,0348) 
жаловались на рези и чувство песка в глазах, в 3,5 раза 
чаще у  них возникали боли при  движении глаз (22 % 
против 8 %, р=0,1423) и чувство тяжести за глазом (33 % 
против 12 %, р=0,0612). Несколько чаще они жалова‑
лись на  двоение (55 % и  44 %, соответственно, р=0,4) 
и снижение зрения (56 % против 18 %, р=0,0046).

Балльная оценка качества зрения по  опроснику 
GOQОL (EUGOGO) у  пациентов I группы оказалась 
ниже, чем  во  II группе (р=0,0878). Увеличение объема 
слезной железы приводило к  более выраженной ком‑
прессии глазного яблока по  вертикальной оси с  фор‑
мированием роговичного астигматизма, к  изменению 
физиологического положения глазного яблока в орбите 
и смещению зрительной оси с развитием двоения (55 % 
против 44 % во II группе).

У пациентов I группы почти в 3 раза чаще развива‑
лось вынужденное положение головы (22 % против 8 %, 
р=0,1) за  счет ограничения движения в  сторону ипси‑
латерального антагониста, что  при  наличии асимме‑
трии, приводило к  возникновению диплопии. В  тече‑
ние 6‑12 месяцев на  фоне фиброза ЭОМ развивалось 
стойкое косоглазие, при  этом глаз, как  правило, сме‑
щался книзу и  внутри, соответственно, подвижность 
его кверху и  кнаружи резко ограничивалась. Дипло‑
пия становилась постоянной и  мучительной. Попыт‑
ки подавить эту диплопию и приводили к формирова‑
нию вынужденного положения головы. В  совокупно‑
сти указанные изменения существенно снижали каче‑
ство зрения даже в отсутствие оптической нейропатии.

Жалобы косметического плана среди пациентов 
I группы также были тяжелее и  многочисленнее: уве‑
личение слезной железы приводило к  более выражен‑
ному проптозу, смещению глазного яблока книзу‑кну‑
три, усиливало глазодвигательные нарушения (см. 
ниже). У  56 % пациентов в  латеральной части верхне‑
го века визуализировалось опухолевидное образова‑
ние, смещаемое вглубь орбиты при пальпации. В 3 раза 
чаще развилась асимметрия глазных щелей (22 % про‑
тив 8 %, р=0,1). Достоверно чаще в I группе встречались 
глазные проявления тиреотоксикоза: симптомы Краус‑
са и Дальримпля (90 % против 60 %, р=0,015 и 90 % про‑
тив 48 %, р=0,001, соответственно), симптомы Кохе‑
ра и Мебиуса (90 % против 68 %, р=0,061), а также сим‑
птомы Штельвага (78 % против 48 %, р=0,025), Розен‑
баха (66 % против 24 % р=0,002), Бостона (66 % против 
12 %, р=0,0007), Жоффруа (33 % против 12 %, р=0,061). 
При  этом симптом Зенгера встречался одинаково ча‑
сто на нулевом визите (88 % и 83 %, соответственно).

В  I группе встречалась в  1,5 раза чаще гипере‑
мия кожи периорбитальной области (56 % против 36 %, 
р=0,155). Отеки век в  обеих группах выявлялись оди‑
наково часто (56 % и  66 %), хотя интегральный показа‑
тель отека был достоверно выше в  I группе, чем  во  II 

Рисунок 1. Клинический симптомокомплекс ЭОП у пациента с во-
влечением слезной железы (I группа). Выражено валикообразное 
утолщение верхнего века в подбровной области.

Рисунок 2. Клинический симптомокомплекс ЭОП у  пациента 
без вовлечения слезной железы (II группа).
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(для верхнего века он составлял — Мср=0,92±0,06 против 
Мср=1,3±0,1 (р=0,0087), а для нижнего — Мср=0,94±0,15 
и  Мср=0,36±0,09 (р=0,0005). На  фоне лечения БГ у  па‑
циентов II группы отеки нивелировались, в  то  время 
как  во  I группе они оставались практически на  том  же 
уровне (42 % случаев, р=0,009).

В  клинической картине I группы доминирова‑
ли конъюнктивальные проявления в  виде гиперемии 
и  отека полулунной складки и  слезного мясца. Ин‑
тегральные показатели воспаления этих анатомиче‑
ских структур были в 3 раза выше (для сравнения: ин‑
декс воспаления достигал 1,56 против 0,56, р=0,0005). 
Достоверно чаще развивалась гиперемия (88 % про‑
тив 40 %, р=0,0002) и хемоз конъюнктивы (76 % против 
26 %, р=0,003), отек слезного мясца (67 % против 20 %, 
р=0,0007). У  пациентов I группы имело место более 
выраженное нарушение чувствительности роговицы 
(средний интегральный показатель достигал 0,27±0,1 
против 0,66±0,15, р=0,1). Это отражало глубину нару‑
шения нейросенсорной рефлекторной дуги между по‑
верхностью глаза и слезной железы.

Увеличение слезной железы сопровождалось дила‑
тацией вен конъюнктивы (72 % против 46 %, р=0,073), 
сохранявшейся в  период всего наблюдения. В  группе 
сопоставления на  фоне лечения БГ этот симптом ни‑
велировался полностью. Ширина глазной щели была 
достоверно выше в I группе, чем во II (для сравнения: 
Мср=12,5±0,4 мм и  Мср=10,8±0,2 мм, р=0,0006), а  ла‑
гофтальм встречался в  2 раза чаще (48 % против 24 %, 
р=0,2076). Средние показатели экзофтальма в  I груп‑
пе достоверно превышали аналогичные показатели II 
группы: Мср=20,9±0,5 мм и Мср=18,7±0,6 мм, (р=0,04).

Анализ «ключевого» симптома тиреотоксико‑
за — ретракции верхнего века — показал, что этот при‑
знак чаще выявлялся и  был более выражен у  пациен‑
тов с  увеличением слезной железы. Интегральный по‑
казатель ретракции в  I группе достоверно превы‑
шал аналогичный показатель II группы (Мср=1,11±0,33 
и  Мср=0,32±0,14, р=0,039). Установленный факт под‑
тверждал гипотезу о  многофакторном механизме его 
происхождения. В  механизме ретракции принимают 
участие 3 причинных фактора: первичный тиреотокси‑
коз вызывает симпатикотонию (функциональные нерв‑
ные расстройства проводимости и  связей коры‑под‑
корки‑ядер‑периферической нервной системы). Симпа‑
тикотония приводит к  гипертотонусу мышц, в  частно‑
сти, мышцы Мюллера. Спазм мышцы Мюллера из  кра‑
тковременного становится постоянным [1]. Это приво‑
дит к повышению тонуса верхней прямой мышцы и ле‑
ватора, находящихся в  интимной близости друг с  дру‑
гом или в едином блоке. В свою очередь, продолжитель‑
ный гипертонус мышц приводит к возникновению кон‑
трактуры в  мюллеровской и  верхней прямой мышцах 
[1]. По всей вероятности, близость латерального рога ле‑
ватора к  слезной железе и  вовлечение последней в  па‑

тологический аутоиммунный процесс приводит к  ин‑
тимному спаянию леватора с  капсулой слезной желе‑
зы и к увеличению ширины глазной щели с преимуще‑
ственным расширением ее латеральной части («lateral 
flare»). В  пользу высказанного предположения говорит 
тот факт, что  на  фоне лечения тиреотоксикоза ретрак‑
ция верхнего века у пациентов без увеличения слезной 
железы исчезает, в  то  время как  в  группе с  увеличени‑
ем слезной железы этот симптом не только сохранялся, 
но и, напротив, имел тенденцию к увеличению. Об этом 
говорит отрицательный интегральный показатель ре‑
тракции в  I группе и  положительный показатель во  II 
группе (р=0,0198). На  рисунках 1 и  2 отчетливо демон‑
стрируется разница в  клиническом симптомокомплек‑
се ЭОП в обеих группах. Пациенты имеют одинаковую 
степень активности и тяжести ЭОП. Заметим, что дина‑
мика ретракции нижнего века в обеих группах претер‑
певала сходные изменения: нивелировалась на фоне ле‑
чения щитовидной железы.

Достоверной оказалась межгрупповая разни‑
ца (p<0.001) в  показателях активности аутоиммунно‑
го воспаления орбиты по  шкале CAS (в  баллах): сред‑

Таблица  1. МСКТ-данные экстраокулярных мышц 
при ЭОП

ЭОМ 1 группа 2 группа
р = досто-
верность 
различий

Нижняя прямая мышца

Аксиальная проекция 0,92±0,75 0,89±0,28 н / д

Корональная проекция 0,96±0,06 0,92±0,04 н / д

Сагиттальная проекция 0,45±0,46 0,5±0,02 н / д

Латеральная прямая мышца

Аксиальная проекция 0,39±0,04 0,47±0,02 н / д

Корональная проекция 1,04±0,05 0,91± 0,03 0,04

Сагиттальная проекция 1,006±0,05 0,88±0,03 0,02

Медиальная прямая мышца

Аксиальная проекция 0,53±0,07 0,55±0,02 н / д

Корональная проекция 0,98±0,04 1,1±0,4 н / д

Сагиттальная проекция 0,98±0,04 0,98±0,04 н / д

Верхняя прямая мышца

Аксиальная проекция 0,92±0,06 0,87±0,25 н / д

Корональная проекция 0,96±0,75 0,94±0,03 н / д

Сагиттальная проекция 0,45±0,46 0,48±0,04 н / д

Верхняя косая прямая мышца

Аксиальная проекция 0,24±0,02 0,34±0,02 0,01

Корональная проекция 0,64±0,04 0,7±0,04 н / д
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ний интегральный показатель II группы составил 
2,2±0,2, а аналогичный показатель I группы — 4,3±0,4 
балла. Выявленный факт являлся дополнительным ар‑
гументом в  пользу гипотезы аутоиммунного характе‑
ра патологического процесса в  слезной железе. Ана‑
лиз тяжести заболевания по  шкале NOSPECS пока‑
зал, что  в  группе с  увеличением СЖ ЭОП протекала 
тяжелее: интегральный показатель воспаления мяг‑
ких тканей достоверно превышал аналогичный по‑
казатель II группы (Мср=1,94±0,3 и  Мср=1,24±0,1 
р=0,0012), интегральный показатель экзофтальма был 
выше (Мср=0,7±0,2 и  Мср=0,34±0,1, р=0,0986), а  сред‑
ние интегральные показатели вовлечения роговицы 
в  патологический процесс составили, соответственно, 
Мср=1,2±0,1 и  Мср=0,96±0,03 (р=0,04). Причем, часто‑
та развития различных форм эпителиопатий достига‑
ла 100 % случаев у  пациентов I группы и  в  78 % случа‑
ев в  группе сопоставления (p=0,0770). Это объясняет‑
ся наличием интегральной взаимосвязи между поверх‑
ностными структурами глаза и слезной железой.

Межгрупповая разница при  сравнении комплекс‑
ной интегральной оценки тяжести также оказалась вы‑
сокодостоверной (р=0,0311).

Нарушение цветовой контрастности в  6 раз чаще 
развивалось у  пациентов I группы (39 % и  6 %, соот‑
ветственно, р=0,0029), хотя офтальмоскопически по‑
бледнение ДЗН визуализировалось только в  22 % слу‑
чаев (р=0,1423). При  этом нарушения периферическо‑
го зрения выявлялись периметрически только у  па‑
циентов II группы. Изменения угла отхождения сосу‑
дов второго порядка на глазном дне в сторону увеличе‑
ния (признак затруднения оттока), напротив, встреча‑
лись исключительно у пациентов II группы. Среди па‑
циентов I группы чаще развивались глазо‑двигатель‑
ные нарушения в виде ослабления конвергенции (сред‑

ний интегральный показатель составил 1,05±0,05 про‑
тив 0,9±0,06, р=0,0751). Известно, что  вовлечение экс‑
траокулярных мышц сопровождается их  отеком, ин‑
фильтрацией воспалительными и  иммунокомпетент‑
ными клетками. В  случае изолированного пораже‑
ния экстраокулярных мышц может развиться девиа‑
ция глазного яблока с отклонением от зрительной оси. 
Клинически это проявится косоглазием с углом девиа‑
ции от 20˚ до 60 ,̊ отсутствием слаженной координации 
движений глазных яблок и  недостаточностью конвер‑
генции, ослаблением аккомодации.

Средние показатели внутриглазного давления в  I 
группе достоверно превышали аналогичные показа‑
тели второй группы: Мср=20,3±0,4 мм рт.ст. против 
Мср=17,7±0,4 мм рт.ст. (р=0,0002). Выявленный факт 
может быть объяснен отчасти компрессией глазно‑
го яблока по вертикали увеличенной слезной железой. 
Функциональные исследования слезной железы пока‑
зали снижение рефлекторного компонента слезопро‑
дукции (Ширмер II), что  подтверждало ее вовлечение 
в патологический процесс. Достоверная межгрупповая 
разница в  показателях пробы Норна свидетельствова‑
ла о тенденции к формированию синдрома сухого гла‑
за у пациентов с увеличенной слезной железой (р=0,03).

Таким образом, представленные клинические, ин‑
струментальные и  функциональные данные позволя‑
ют выделить в  самостоятельную клиническую форму  — 
ЭОП с  увеличением слезной железы. При  этой форме 
слезная железа является органом‑мишенью, наряду с  ре‑
тробульбарной клетчаткой и экстраокулярными мышца‑
ми. Косвенным аргументом в пользу предлагаемой гипо‑
тезы могут служить представленные статистические дан‑
ные по  выявленным корреляциям с  активностью ауто‑
иммунного процесса в орбите и тяжестью заболевания.
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Ультразвуковое сканирование орбиты с использованием 
иммерсионной среды у больных с субатрофией 

и анофтальмом
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Косметические результаты глазного протезирова‑
ния после удаления глазного яблока зависят от  мно‑
гих причин и определяют степень реабилитации этой, 
наиболее тяжелой категории пациентов. Результаты 
глазопротезирования могут изменяться в  разные сро‑
ки от момента удаления глазного яблока, и если в пер‑
вые 6 месяцев, в  течение которых формируется опор‑
но‑двигательная культя, они могут быть удовлетвори‑
тельными, и  пациент не  испытывает никаких психо‑
логических проблем, то  со  временем возможно разви‑
тие осложнений, проявляющихся в  виде анофтальми‑
ческого синдрома (АС). Наиболее частым и  заметным 
его проявлением является западение орбито‑пальпе‑

бральной борозды, ограничение подвижности опор‑
но‑двигательной культи и  протеза на  ней. В  предыду‑
щих работах подробно отражены причины развития 
АС, для  коррекции которого используются хирурги‑
ческие вмешательства, либо ношение индивидуальных 
форм протезов, устраняющие имеющиеся косметиче‑
ские и  анатомические недостатки со  стороны культи, 
конъюнктивальной полости, век [1, 10, 13]. Известно, 
что результаты протезирования зависят от правильно‑
сти выбора метода удаления глазного яблока и его вы‑
полнения; использованного для формирования культи 
имплантационного материала, его свойств, моделиру‑
емости, биосовместимости, крепления экстраокуляр‑
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Резюме

Обследовано 73 пациента с анофтальмом при различных методах формирования опорно-двигательной культи и суба-
трофией глазного яблока. Для получения объёмного изображения содержимого орбиты с помощью УЗ-сканирования была 
использована новая иммерсионная среда на основе сжатого поливинилового спирта, которую в виде диска помещали между 
ультразвуковым датчиком и закрытыми веками пациента для исключения «мертвой зоны». Оценивали акустическую плот-
ность орбитальных структур и состояние кровотока.
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Ultrasound scan of the orbit with an immersion protection in patients with subatrophy and anophthalmos

We observed 73 patients with anophthalmos with different types of intraorbital implants, and subatrophy of the globe. For three-
dimensional ultrasound image of the orbit we used a new immersion substation on the basis of compressed polyvinyl alcohol, which 
was placed between the probe and the eyelids, excluding «dead zone». Acoustic density of the orbital structure and orbital blood flow 
were estimated.

Key words: anophthalmos, globe subatrophy, immersion substation, three-dimensional echography
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ных мышц и  др.; этиологии процесса, тяжести травм, 
приводящих к  гибели глаза; адекватности, сроков, со‑
блюдения правил первичного и  последующего проте‑
зирования и т. д.

Для  оценки косметических параметров протези‑
рования, помимо используемых в  клинической прак‑
тике методов, возможно получать данные с  помощью 
методов прижизненной визуализации мягкотканевых 
и  костных структур орбиты, таких как  компьютерная 
томография (КТ) и ультразвуковое исследование (УЗИ) 
[1‑7]. Использование современных ультразвуковых ди‑
агностических приборов дает возможность получе‑
ния объемных изображений, проводимых в динамике, 
что  позволяет оценить характер и  степень изменений 
в структурах орбитальных тканей [8, 9].

Целью работы явилось изучение возможностей 
ультразвукового сканирования орбиты с  использо‑
ванием новой иммерсионной среды при  анофтальме 
и субатрофии глаза.

пациенты и Методы
Проведено клинико‑диагностическое обследова‑

ние с  анализом результатов глазного протезирова‑
ния у 73 пациентов (73 глаза) с анофтальмом, субатро‑
фией, микрофтальмом глазного яблока в  разные сро‑
ки после первичного протезирования (1‑5‑10 и  более 
лет). Для  сравнительной оценки состояния орбиталь‑
ных структур исследовали парный глаз. Больные были 
оперированы в  различных офтальмологических ста‑
ционарах, но  первичное и  последующее протезирова‑
ние проводилось в кабинете подбора глазных протезов 
МНИИ ГБ им. Гельмгольца. При  обследовании паци‑
ентов использовали разработанную нами анкету, в ко‑
торой отражались следующие основные вопросы: воз‑
раст, причина удаления глаза, наличие инвалидности 
у  больных, характер предыдущих хирургических вме‑
шательств, метод удаления глаза и способ формирова‑
ния опорно‑двигательной культи, и т. д.

Косметические показатели протезирования оце‑
нивали по  подвижности культи и  протеза на  ней, за‑
падению орбито‑пальпебральной борозды, располо‑
жению культи в полости, ее форме, а также по величи‑
не, форме индивидуального или  стандартного проте‑
за. При  протезировании глаз с  субатрофией и  микро‑
фтальмом учитывались данные полного клиническо‑
го обследования больных и результаты иммунологиче‑
ских методов исследования.

Комплексное ультразвуковое исследование про‑
водилось с  помощью прибора VOLUSON 730 Pro фир‑
мы GE Medical Systems Kretztechnik GmbH&Co OHG 
(Австрия), линейным датчиком SP 10‑16 МГц и объем‑
ным датчиком RSP 5‑12 МГц (регистрационное удосто‑
верение МЗ РФ № 2002 / 374). При проведении сканиро‑
вания в  В‑режиме ультразвуковой линейный датчик 
устанавливали на  веки, предварительно смазав их  ге‑

лем, с  ориентацией датчика в  двух плоскостях скани‑
рования (продольной и  поперечной) и  установки мар‑
кера датчика в  разных направлениях. Исследование 
выполняли в  режиме реального времени, анализируя 
сканирующее видеоизображение, полученное в  ходе 
исследования и  поступающее на  экран монитора ком‑
пьютерной установки ультразвуковой системы. С  по‑
мощью эходенситометрии оценивали акустическую 
плотность орбитальных структур в  условных едини‑
цах цифрового анализа ультразвукового изображения 
на  основе двумерных тканевых гистограмм. Исполь‑
зовали цветовое допплеровское картирование (ЦДК) 
для визуализации цветовых картограмм потоков в ор‑
битальных сосудах и  оценки степени васкуляризации 
орбитального имплантата. В  режиме импульсно‑вол‑
новой допплерографии регистрировали основные ко‑
личественные параметры кровотока в  сосудах орби‑
ты: максимальную систолическую скорость кровотока 
(Vsyst), конечную диастолическую скорость кровотока 
(Vdiast) и  индекс резистентности (RI). Применение ре‑
жима 3D (объемной эхографии) с  помощью специаль‑
ного объемного датчика позволило получить объем‑
ное изображение орбиты и ее структур.

Для  анализа результатов комплексного эхографи‑
ческого исследования (включая 3D) был разработан 
специальный протокол, включающий следующие эхо‑
графические характеристики:

1) при  анофтальме: глубина орбиты, акустическая 
плотность ретробульбарной клетчатки, рассто‑
яние от  верхнего века до  культи, форма культи 
(овальная, шаровидная, неправильной формы) 
и  состояние ее передней и  задней поверхности; 
объем культи и  ее размер в  режиме 3D, акусти‑
ческая плотность культи, наличие и  плотность 
капсулы, наличие и  характер васкуляризации 
культи и капсулы;

2) при  субатрофии: биометрические параметры 
глазного яблока, его форма и объем в режиме 3D, 
состояние сред и  оболочек, в  том числе толщи‑
на оболочек заднего полюса (хориоретинально‑
го комплекса), состояние ретробульбарной тка‑
ни, сохранность магистральных сосудов в глазу 
и скорость кровотока в них;

3) при  обследовании парного глаза учитывались 
биометрические параметры глазного яблока, со‑
стояние сред и  оболочек глаза, глубина орбиты 
(от  заднего полюса до  вершины), акустическая 
плотность ретробульбарной клетчатки.

Все исследования выполнены в Отделе травматоло‑
гии реконструктивной хирургии и  глазного протези‑
рования (руководитель проф. Р. А.  Гундорова) и  в  От‑
деле ультразвука (руководитель проф. Т. Н.  Киселева) 
МНИИ ГБ им. Гельмгольца.

Для  проведения объемной эхографии орбиты раз‑
работана иммерсионная среда совместно с  сотрудни‑
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ками исследовательского и  учебного центра «Биома‑
териалы» Российского университета химических тех‑
нологий им. Д. И.  Менделеева (руководитель проф. 
М. И.  Штильман). Производство иммерсионной сре‑
ды осуществлялось в  ООО «Научно‑производствен‑
ный центр Амфион» канд. хим. наук — А. Н. Кусковым 
и А. А. Артюховым.

результаты и обСуждение
Для  оценки результатов клинико‑диагностических 

исследований все пациенты (73 человека, 73 глаза) были 
распределены на  группы в  зависимости от  способа уда‑
ления глазного яблока и  метода формирования опорно‑
двигательной культи, а именно: энуклеация без имплан‑
тата (5 глаз); эвисцерация без  имплантата (5 глаз); эну‑
клеация + аутодерможир (3 глаза); энуклеация + хрящ (7 
глаз); энуклеация + аллоплант (12 глаз); энуклеация + си‑
ликон (4 глаза); энуклеация + карботекстим (21 глаз); эну‑
клеация + экофлон (политетрафторэтилен) (7 глаз); суба‑
трофия глазного яблока различной степени (9 глаз). Наи‑
менее представительной оказалась группа больных с  ау‑
тодерможировым имплантатом, т. к. в  настоящее вре‑
мя эта методика не  имеет широкого применения. Так‑
же малочисленной оказалась группа пациентов с  сили‑
коновыми имплантатами, поскольку этот материал вхо‑
дит в  группу риска частого отторжения, что  установ‑
лено по  нашим наблюдениям и  литературным данным 
[10]. Поскольку в  ведущих офтальмологических клини‑
ках наиболее часто используются аллоплант, углеродный 
композит  — карботекстим и  экофлон, основное внима‑
ние в  наших исследованиях было уделено именно этим 
имплантатам. Кроме того, проблема субатрофии глазного 
яблока, которой занимаются в Институте в течение мно‑
гих лет, и вопросы сохранения глаза как анатомического 
и косметического органа недостаточно определены и тре‑
буют особого рассмотрения. Ответы на поставленные во‑
просы могут дать исследования по  изучению динами‑
ки процесса, определению сохранности и  жизнеспособ‑
ности поврежденных структур в прогностическом плане, 
определение сроков удаления глаза.

Исследованию гемодинамики в  орбитальных со‑
судах и  прижизненной визуализации тканей и  струк‑
тур орбиты при анофтальме и субатрофии глаза в оте‑
чественной и зарубежной литературе посвящены лишь 
единичные сообщения. В  то  же время эти данные, 
на наш взгляд, представляют большой интерес и могут 
свидетельствовать о наличии и характере васкуляриза‑
ции структур орбиты и имплантата.

Для получения объемного изображения орбиталь‑
ной области используются современные информатив‑
ные методики, применяемые в  клинической практике 
[11‑13]. Однако при  таких состояниях, как  анофтальм, 
микрофтальм, субатрофия глазного яблока, для  визу‑
ализации анатомических особенностей и  патологи‑
ческих изменений в  орбите с  помощью ультразвуко‑

вого сканирования необходимо использовать иммер‑
сионную среду, которая исключает «мертвую зону» 
при  контакте ультразвукового датчика с  передней по‑
верхностью век. В  существующих ультразвуковых оф‑
тальмологических сканерах, применяемых в  диагно‑
стических целях для  объемной эхографии глаза и  ор‑
биты, отсутствуют специальные датчики, обеспечива‑
ющие конгруэнтность их  прилегания с  передней по‑
верхностью структур орбиты, и  поэтому оптималь‑
ное изображение исследуемых зон возможно только 
при  использовании иммерсионной среды, не  препят‑
ствующей прохождению эхосигналов [14]. Используе‑
мый для  этих целей гель «Ультрагель» (Гельтек) высо‑
кой вязкости при  анофтальме и  значительном умень‑
шении объема глазного яблока, когда мягкоткане‑
вое содержимое орбиты глубоко погружено в  полость 
орбиты, непригоден. Используемый гель растекает‑
ся в  ходе исследования, не  создавая плотного контак‑
та между датчиками и  опорно‑двигательной культей 
или  субатрофичным глазом, что  не  позволяет полу‑
чить максимально полное изображение орбиты. Нами 
разработана иммерсионная среда, представляющая 
собой полимерный гидрогель на  основе сшитого по‑
ливинилового спирта (ПВС) в  виде диска определен‑
ной толщины и  диаметра, который помещают на  за‑
крытых веках пациента, что  позволяет исключить на‑
личие «мертвой зоны». Степень сшивания ПВС влияет 
на физические и функциональные свойства материала 
для  достижения твердости получаемого геля (от  мяг‑
кого до твердого). Диаметр диска зависит от размеров 
входа в  орбиту, а  его толщина определяется степенью 
западения мягких тканей орбитальной зоны. Суще‑
ственным преимуществом получаемого геля является 
отсутствие в  нем остатков токсических низкомолеку‑
лярных мономеров, а также короткое время, необходи‑
мое для его полимеризации (5‑10 минут).

Разработанная иммерсионная среда отличается 
от предыдущих тем, что:

•	 для ее применения не требуется дополнитель‑
ных устройств (ванночки‑кольца);

•	 исключается контакт среды с передней поверх‑
ностью глаза (конъюнктивой и роговицей), 
уменьшая при этом возможность осложнений;

•	 применение среды не требует анестезии;
•	 среда является плотной, упругой, гибкой суб‑

станцией, сохраняющей свою форму в течение 
всего исследования, хорошо проводит эхогра‑
фический сигнал;

•	 предложенная среда легко моделируется, может 
применяться как однократно, так и для много‑
разовых исследований, поскольку легко стери‑
лизуется путем автоклавирования или обработ‑
ки дезинфицирующими растворами;

•	 в иммерсионную среду могут быть добавле‑
ны различные вещества (отдушки, антибиоти‑
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ки и т. д.), которые вводятся во время изготов‑
ления материала или наносятся непосредствен‑
но на готовый материал;

•	 материал химически стоек и биологически 
инертен, стерилизуется в автоклаве, поверх‑
ность его гладкая и высокоэластичная.

Методика эхографического исследования орбиты 
с  использованием новой иммерсионной среды. После 
удаления из конъюнктивальной полости глазного про‑
теза пациента укладывают в положении лежа на спине. 
Иммерсионную среду располагают на поверхности ис‑
следуемой орбиты при  закрытых веках. Ультразвуко‑
вой датчик перемещают по  поверхности среды в  нуж‑
ном направлении до  получения четкой визуализации 
орбитальных структур на  мониторе. При  помощи ре‑
жима объемного сканирования получают изображе‑
ние орбитальных структур, четкую визуализацию гра‑
ниц и  структуры имплантата. Производят объемное 
моделирование имплантата, вычисляют его объем, 
также оценивают структуру имплантата по его акусти‑
ческой плотности, наличие васкуляризации импланта‑
та. При уменьшении объема глазного яблока (субатро‑
фия, микрофтальм) исследование проводится анало‑
гичным способом с  визуализацией структур глазного 
яблока, его границ и состояния мягкотканевого содер‑
жимого орбиты, исследуются наличие сосудов и  ско‑
рость кровотока в них.

Данная работа, которая носит обобщающий 
и  предварительный характер, посвящена разработ‑
ке методики проведения объемной эхографии орбиты 
и  апробации разработанной нами иммерсионной сре‑
ды, благодаря которой стала возможной прижизнен‑
ная оценка всех структур орбитальной зоны. Последу‑
ющие сообщения с детальным описанием полученных 
результатов будут представлены по  конкретным груп‑
пам пациентов в дальнейших публикациях.

В  настоящее время мы можем сделать следую‑
щее заключение: предлагаемый способ эхографии ор‑
биты с  помощью новой иммерсионной среды позво‑
ляет без  дополнительной анестезии, риска осложне‑
ний оценить эффективность хирургического лечения, 
проводить динамическое наблюдение за  состоянием 
орбитального имплантата и  окружающих его тканей, 
а  также прогнозировать необходимость корригирую‑
щих пластических операций при  развитии АС. Кро‑
ме того, в случаях уменьшения глазного яблока в объ‑
еме, изменения структур, окружающих глаз, возмож‑
но определение динамики течения субатрофии, необ‑
ходимости проведения консервативного и  хирурги‑
ческого лечения, его сроков; определение показаний 
к  удалению глазного яблока и  глазному протезирова‑
нию с  выбором оптимального по  величине и  форме 
протеза.
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Среди первичных внутриглазных опухолей наи‑
более часто встречаются меланомы сосудистой обо‑
лочки, составляя до  80 % от  общего их  числа. Мела‑
нома хориоидеи (МХ) характеризуется крайне небла‑
гоприятным прогнозом как  в  отношении зритель‑
ных функций, так и  жизни больного, в  связи с  высо‑
ким риском метастазирования (3‑16 %) [2, 4, 5, 10, 11, 

13, 15]. Распространенность МХ в  России оценивает‑
ся в  6‑8 случаев на  1 млн. населения и  имеет устой‑
чивую тенденцию к  росту [2]. На  современном этапе 
развития офтальмоонкологии в  лечении МХ предпо‑
чтение отдается органосохранным методам, основ‑
ным требованием к  которым является принцип мак‑
симальной радикальности по  отношению к  новооб‑

Адрес: 248007 Калуга, ул. Вишневского, д. 1а; e-mail: nauka@mntk.kaluga.ru
Контактная информация: Белый Юрий Александрович, д.м.н., профессор, зам. директора по науке Калужского 
филиала МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С. Н. Федорова

Ю. А. Белый А. В. Терещенко А. В. Шацких*

Резюме

В эксперименте на свежеэнуклеированных глазах с опухолями больших размеров показано, что новая методика элек-
трохимического лизиса (ЭХЛ) внутриглазных новообразований с оригинальным комбинированным позиционированием 
электродов обеспечивает минимальную травматичность и полное разрушение опухолевой ткани во всем объеме в зоне 
воздействия электродов. Использование поверхностного электрода позволяет направить электрохимическую деструкцию 
на всю площадь основания опухоли. Сочетание поверхностного и интрастромального электродов дает возможность мини-
мизировать нарушение целостности склеры в зоне проекции основания опухоли. Дальнейшие исследования по изменению 
глубины введения интрастромального электрода и количества электричества в сочетании с биоимпедансометрией могут 
позволить осуществлять регулирование морфологических изменений в структуре опухоли.

Ключевые слова: внутриглазное новообразование, электрохимический лизис
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the first experience of combined positioning of electrodes in electrochemical destruction of intraocular tumor in experi-
ment

In experiment on fresh enucleated eyes with large tumors it was shown that a new method of electrochemical lysis with original 
combined positioning of electrodes for intraocular tumors treatment provides a minimal traumatic impact and total destruction of 
tumor tissue at electrodes encirclement. Superficial electrode allows to aim the electrochemical destruction at hole tumor basis. the 
combination of the both superficial and intratumoral electrodes gives an opportunity to minimize a scleral injury in tumor basis scleral 
projection. Further examination on alteration of both intratumoral electrode injection depth and quantity of electricity in combination 
with bioimpedancemetry might it possible for regulation of morphological changes in tumor structure.

Ключевые слова: intraocular tumor, electrochemical lysis
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разованию при минимальном повреждающем воздей‑
ствии на окружающие ткани.

Арсенал применяемых методов органосохраняю‑
щего лечения МХ достаточно широк — это фото‑ и ла‑
зеркоагуляция, брахитерапия, криодеструкция, транс‑
пупиллярная термотерапия, фотодинамическая тера‑
пия, хирургическое удаление опухоли (блокэксцизия) 
и  др. [2, 5, 7‑9, 15]. Возможность применения органо‑
сохранного лечения МХ в  значительной мере зависит 
от  размеров (наибольший диаметр основания не  пре‑
вышает 13‑14 мм, а проминенция — 6,5 мм) и локализа‑
ции опухоли (постэкваториальная). При  больших раз‑
мерах опухолей глаз принято энуклеировать. Исходя 
из  вышеприведенных данных, становится очевидной 
актуальность разработки новых малоинвазивных ор‑
ганосохранных методов лечения больших меланом со‑
судистой оболочки глаза, в отношении которых тради‑
ционно проводят энуклеацию.

Яркий пример данного направления в онкологии — 
электрохимический лизис (ЭХЛ). Этот метод основан 
на  использовании деструктирующих химических ре‑
акций, возникающих при  пропускании постоянного 
электрического тока между электродами, введенными 
в опухолевую ткань (на аноде образуется HCl, на като‑
де — NaOH, с последующим коагуляционно‑колликва‑
ционным некрозом вокруг электродов). Электрохими‑
ческий лизис довольно успешно применяется для лече‑
ния рака молочной железы, при  злокачественных но‑
вообразованиях и  метастазах в  печени, доброкаче‑
ственной гиперплазии простаты, раке пищевода, лег‑
ких, поджелудочной железы, кожи [12, 14, 16‑25].

В  общей онкологии стандартным для  ЭХЛ являет‑
ся параллельное введение двух или  большего количе‑
ства игольчатых электродов в  структуру опухоли. Ис‑
пользуя подобный подход в  офтальмоонкологии, элек‑
троды следует вводить во  внутриглазное новообра‑
зование транссклерально в  зоне проекции основания 
опухоли на  склеру [1]. Для  получения адекватного не‑
кроза опухоли больших размеров необходимо интра‑
стромально ввести три и более электрода, а также пра‑
вильно позиционировать их под контролем ультразву‑
кового исследования (серошкальное В‑сканирование), 
что сопряжено с риском возникновения ряда осложне‑
ний (ятрогенных разрывов сетчатки, гемофтальма, су‑
бретинальных и  субхориоидальных кровоизлияний 
и  др.). Таким образом, трудности постановки электро‑
дов и  невозможность прогнозирования оптимального 
поля воздействия на  опухоль делают актуальным по‑
иск новых подходов к проведению ЭХЛ в офтальмоон‑
кологии.

Цель исследования — разработка нового комбини‑
рованного метода позиционирования электродов и ги‑
стоморфологическая оценка эффективности его при‑
менения для электрохимического лизиса больших вну‑
триглазных новообразований в эксперименте.

Материал и Методы
ЭХЛ был проведен на  2‑х свежеэнуклеированных 

глазах с  опухолями больших размеров: проминен‑
ция  — 11 и  12 мм, наибольший диаметр основания  — 
16 и  19 мм, соответственно. ЭХЛ проводили с  элек‑
трическим зарядом 30‑35 Кл [2] при  помощи аппара‑
та «ECU‑300» («Soring», Германия). В процессе ЭХЛ ис‑
пользовали новый оригинальный метод комбиниро‑
ванного позиционирования двух электродов: анод  — 
поверхностный электрод — и катод — интрастромаль‑
ный электрод. Анод имел оригинальную конструкцию 
и был выполнен из платиновой проволоки в виде сетки 
округлой формы диаметром 9 мм с  отверстием в  цен‑
тре. Катодом служил игольчатый электрод из платино‑
вой проволоки толщиной 0,5 мм (рис. 1).

На подготовительном этапе к ЭХЛ определяли гра‑
ницы проекции основания опухоли на  склеру и  наме‑
чали их  1 % водно‑спиртовым раствором бриллианто‑
вого зеленого. Для проведения ЭХЛ анод накладывали 
на  склеру в  предварительно намеченных границах ос‑
нования опухоли и  подшивали двумя узловыми шва‑
ми. Катод вводили перпендикулярно склере в  центре 
основания опухоли через отверстие в  аноде. Для  вве‑
дения электрода использовали троакар с винтовым ре‑
гулированием длины и канюлю для инструментов 25G. 
Устанавливали необходимую длину троакара (длина 
экстрасклеральной части канюли 25G + толщина скле‑
ры + глубина, на  которую электрод вводится в  опу‑
холь). Затем с помощью троакара, установленного в ка‑
нале канюли, выполняли склеротомию и  вводили его 
на  всю длину в  структуру опухоли перпендикуляр‑
но склере. Троакар удаляли из канала канюли и в него 
вводили заранее подобранной длины электрод.

Глубину, на  которую электрод вводили в  опухоль, 
определяли по  данным предварительного ультразву‑
кового исследования (серошкальное В‑сканирование): 
высота проминенции опухоли в  центре основания 
минус 1,5‑2 мм. Длина активной части электрода рас‑
считывается так  же, как  длина троакара (патент РФ 
на  изобретение № 2375020, приоритет от  12.08.2008; 
патент РФ на  изобретение № 2347548, приоритет 
от 17.10.2007). Активное позиционирование интрастро‑
мального электрода осуществляли в  ходе вмешатель‑
ства под  транскорнеальным и  транссклеральным уль‑
тразвуковым контролем с  использованием датчика 10 
МГц на аппарате Ultrascan (Alcon, США).

Для  оценки эффективности ЭХЛ применяли ме‑
тод биоимпедансометрии, представляющий собой про‑
цесс измерения полного электрического сопротивле‑
ния ткани опухоли между электродами при  прохож‑
дении через нее переменного разночастотного элек‑
трического поля. Многократные измерения импедан‑
са лизируемой ткани в ходе ЭХЛ проводили с помощью 
экспериментальной установки на  частотах 2 и  10 кГц, 
для чего каждые три минуты процесс ЭХЛ прерывали 
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на  1‑2 секунды. Для  биоимпедансометрии использова‑
ли те  же электроды, что  и  для  ЭХЛ. Измерение импе‑
данса (Z) происходило в автоматическом режиме, про‑
грамма в реальном времени строила график изменения 
сопротивления ткани (рис. 2). Получение стабильных, 
мало подверженных изменениям во  времени показа‑
телей (Z) являлось прогностическим критерием завер‑
шения процедуры ЭХЛ.

Для снижения сопротивления между электродами 
перед запуском лизиса поверхностный электрод оро‑
шали раствором BSS c добавлением в канюлю порядка 
0,1‑0,2 мл. Полярность электродов во  время всей про‑
цедуры не меняли. В ходе проведения ЭХЛ отмечалось 
повышение ВГД, которое купировали удалением про‑
дуктов распада опухоли. Для  этого процесс ЭХЛ пре‑
рывали, извлекали интрастромальный электрод, через 
канюлю вводили наконечник витреотома 25G на стро‑
го заданную глубину в  зависимости от  проминенции 
опухоли. По  завершении этапа витреотом удаляли, 
объем удаленной ткани восполняли введением раство‑
ра BSS и  после введения электрода процесс ЭХЛ про‑
должали с теми же параметрами. За 2‑3 минут до окон‑
чания ЭХЛ, не прерывая его, из склеры вынимали пла‑
стиковую изоляционную канюлю, чтобы исключить 
сохранение участков опухоли, не  подверженных воз‑
действию лизиса. По завершении ЭХЛ удаляли поверх‑
ностный и  интрастромальный электроды вместе с  ка‑
нюлей. Склеротомию не ушивали.

Выполнены патоморфологические исследования 
глаз для  определения степени повреждения внутри‑
глазных новообразований после ЭХЛ. С  этой целью 
глазные яблоки фиксировали в растворе нейтрального 
формалина, промывали проточной водой, обезвожи‑
вали в  спиртах восходящей концентрации и  залива‑
ли в парафин, затем выполняли серии гистологических 
срезов с применением окраски гематоксилин‑эозином.

результаты
По  данным серошкального В‑сканирования после 

ЭХЛ определялось снижение эхогенности и  неодно‑
родности эхоструктуры, однако обследование затруд‑
нялось из‑за  обилия газовых пузырьков в  структу‑
ре опухоли. Время проведения сеанса ЭХЛ по данным 
биоимпедансометрии в  среднем составляло 20‑30 ми‑
нут в зависимости от размеров опухоли.

Результаты патоморфологического исследования 
2‑х свежеэнуклеированных глаз после ЭХЛ носили тож‑

дественный характер. Так, в  обоих случаях после про‑
ведения лизиса глазное яблоко не  изменило размеры 
и  форму. Область воздействия располагалась в  проек‑
ции опухоли, занимая площадь равную электроду‑сет‑
ке (анод), и  составляла 63,6 мм2. В  ее центре имелся ка‑
нал от  интрастромального электрода (катода) с  вышед‑
шей на  поверхность темной жидкостью после его из‑
влечения. При  вскрытии глазного яблока через осно‑
вание опухоли вытекла жидкая часть стекловидно‑
го тела без  примесей, внутренние оболочки и  опухоль 
занимали положение, соответствующее клиническо‑
му описанию и  инструментальным методам исследова‑
ния. На  разрезе опухоль темного цвета, с  мелкими ще‑
левидными пространствами, из  которых истекает слег‑
ка пенистая гелеобразная жидкость с примесью бурого 
кровянистого цвета. Опухоль в  обоих случаях исходи‑
ла из хориоидеи, отмечено ее субтотальное разрушение.

Для  удобства описания морфологических изме‑
нений опухоли после воздействием ЭХЛ она услов‑
но была разделена на  три участка: верхушка, средняя 
и  присклеральная части. На  верхушке опухоли отме‑
чены: деструктивные процессы с  фрагментацией кле‑
ток, разрушение их  ядер (кариопикноз, кариорексис), 
конденсация пигмента, появление щелевидных про‑
странств на  месте сосудов с  лизированной кровью 
и пустот по контурности полисадных структур (рис. 3). 
В  средней части выявлено полное разрушение кле‑
ток: пустоты напоминают контуры отдельных клеток 
и  просветы разрушенных сосудов (рис. 4). Перегород‑
ки между полостями представлены остатками мини‑
мального стромального компонента опухоли, гранула‑
ми пигмента и бесклеточным детритом, уплотненным 
за  счет давления жидкой субстанции, содержащейся 
в пустотах.

В  присклеральной части опухоли, расположенной 
вблизи канала катода, морфологическая картина на‑
поминает таковую в средней части, но с меньшим раз‑
мером полостей из‑за отсутствия в этом участке круп‑
ных сосудов (рис. 5). Просвет склерального канала 
(зона расположения интрасклерального электрода‑ка‑
тода) заполнен пигментированным детритом с  приме‑
сью лизированной крови (рис. 6). Учитывая, что  по‑
верхностный электрод меньше основания опухоли, 
были обнаружены присклеральные участки сохран‑
ной опухоли. Она представляла собой меланому хо‑
риоидеи, интенсивно пигментированную, состоящую 
преимущественно из  веретеноклеточных меланоци‑

Рисунок 1. Комбинированное 
позиционирование электро-
дов при проведении ЭХЛ.

Рисунок 2. График изменения импеданса ткани в ходе ЭХЛ в ре-
жиме реального времени.
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тов тип А, с  умеренным полиморфизмом ядер и  кле‑
ток, минимально инфильтрирующая внутренние слои 
склеры. Между участками сохранной опухоли и опухо‑
лью, подверженной электрохимическому воздействию, 
была резко выраженная граница (рис. 7), что  говорит 
о локальности ЭХЛ (только в  зоне расположения элек‑
тродов).

обСуждение
Возрастающий интерес к  ЭХЛ, наряду с  относи‑

тельной дешевизной и доступностью, главным образом 
связан с  реальным клиническим эффектом, который 
демонстрируется в  многочисленных публикациях [12, 
16‑24]. Отсутствие технологии ЭХЛ в  лечении внутри‑
глазных новообразований, а также данных о клиниче‑
ской эффективности побудили нас выполнить настоя‑
щее исследование.

Нашей задачей стала разработка нового комбини‑
рованного метода с  использованием поверхностного 
и  интрастромального электродов, а  также оригиналь‑
ного их позиционирования, ранее нигде не описанного. 
Для  оценки эффективности процесса ЭХЛ были про‑
ведены импедансометрия подверженных воздействию 
тканей и  морфологические исследования на  внутри‑
глазных опухолях больших размеров. Целью экспери‑
мента являлось создание комбинированного, управля‑
емого метода ЭХЛ, основанного на объективных пока‑
зателях импедансометрии, позволяющих оценить его 
динамику и определить момент его завершения.

Результатом воздействия постоянного тока, про‑
ходящего между электродами, является девитализа‑
ции ткани посредством электролиза. В процессе ЭХЛ 
с  комбинированным позиционированием электро‑
дов при биоимпедансометрии происходит падение со‑
противления (Z) данного участка ткани, что  говорит 
об  образовании некроза ткани. Получение стабиль‑
ных, мало подверженных изменениям во времени, по‑
казателей импеданса является прогностическим кри‑
терием разрушения опухоли и, как  следствие, завер‑
шения ЭХЛ.

Рассматривая гистологическую картину некроза 
меланомы хориоидеи после ЭХЛ, необходимо отметить 
различный характер деструкции опухоли и, в  первую 
очередь, ее сосудов у каждого из электродов, что опре‑
деляется соответствующим расположением полюсов. 
В  области катода происходит резкое расширение про‑
света крупных сосудов, переполнение их  кровью на‑
ряду с  деструкцией стенок капилляров с  обширны‑
ми кровоизлияниями в  некротизированную ткань, 
что  связано с  увеличением тургорного давления, вы‑
званного электроосмотическим током тканевой жид‑
кости. Со стороны анода реакция капилляров опухоли 
малозаметна. Таким образом, эффекты электромагнит‑
ного поля в биологических тканях связаны с блокиро‑
ванием микрососудистого русла. В  поле катода капил‑
ляры блокируются в результате электроосмотического 
переноса жидкости, а анода — из‑за микротромбозов.

Прогноз в  отношении дальнейшей редукции опу‑
холи после электролизиса гипотетичен: разрушение со‑
судов на  большом расстоянии вокруг катода позволя‑
ет предположить ее более определенный распад в  от‑
даленный срок. Следует отметить, что  благодаря от‑
даленному воздействию электромагнитного поля зона 
окончательного повреждения ткани при  ЭХЛ должна 
превышать суммарную зону первичного некроза. На‑
личие присклерального участка сохраненной части 
опухоли с  резко выраженной границей раздела гово‑
рит о  необходимости четко позиционировать поверх‑
ностный электрод и подбирать его, исходя из размеров 
проекции основания опухоли на  склеру, не  допуская 
использования электродов с меньшей площадью.

Одной из  особенностей ЭХЛ внутриглазных ново‑
образований является повышение внутриглазного дав‑
ления в ходе проведения процедуры, связанное с актив‑
ным образованием пузырьков газа в структуре опухоли 
и затруднением удаления жидкого детрита через канал 
электрода. Поэтому удаление бесклеточного продук‑
та распада опухоли с  использованием витреотома обе‑
спечивает поддержание исходного уровня ВГД, не нару‑
шает технологию проведения ЭХЛ и  позволяет поддер‑

Рисунок 3. Меланома хори-
оидеи после воздействия 
ЭХЛ. Зона деструкции: раз-
рушение стенок сосудов, 
фрагментация клеток опу-
холи и деструкция их ядер 
(кариопикноз, кариорек-
сис), конденсация пигмен-
та. Окраска гематоксилин-
эозин, ув. х200.

Рисунок 4. Меланома хо-
риоидеи после воздей-
ствия ЭХЛ. Зона деструк-
ции: пустоты (полости с 
жидким содержимым) на 
месте сосудов и  клеток 
опухоли. Окраска гема-
токсилин-эозин, ув. х200.

Рисунок 5. Меланома хо-
риоидеи после воздей-
ствия ЭХЛ. Присклераль-
ная зона деструкции: пу-
стоты на  месте клеток 
опухоли, депигментация. 
Окраска гематоксилин-
эозин, ув. х400.

Рисунок 6. Меланома хо-
риоидеи после воздей-
ствия ЭХЛ. Канал элек-
трода в  склере заполнен 
пигментированным бес-
клеточным детритом с 
примесью лизированной 
крови. Окраска гематок-
силин-эозин, ув. х50.

Рисунок 7. Меланома хо-
риоидеи после воздей-
ствия ЭХЛ. Присклераль-
ный участок сохранения 
опухоли. Резкая граница 
между зоной деструкции 
и  сохранной опухолевой 
тканью (указана стрелка-
ми). Окраска гематокси-
лин-эозин, ув. х100.
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живать стабильность процесса за счет восполнения уда‑
ленного объема солевым раствором BSS.

Усовершенствованная схема геометрического по‑
зиционирования электродов с  использованием по‑
верхностного экстрасклерального и  интрастромально‑
го электродов, соблюдение полярности с размещением 
катода в  опухоли, открывает новые возможности до‑
стижения полной деструкции во  всем объеме внутри‑
глазного новообразования. Конструктивной особен‑
ностью данной технологии проведения ЭХЛ являет‑
ся индивидуальный подбор поверхностного электрода 
с перекрытием всего основания опухоли в проекции ее 
на  склеру, а  центрально расположенное отверстие по‑
зволяет вводить интрастромальный электрод на  лю‑
бую глубину так, чтобы максимально приблизиться 
к  верхушке опухоли, но  не  допустить выхода электро‑
да за ее пределы.

При  выставлении на  аппарате параметров ЭХЛ 
руководствовались значением заряда, который заве‑
домо вызовет некроз данного объема опухоли. Экс‑
периментально было установлено, что  оно составля‑
ет 30 Кл на  1 см3 опухолевой ткани. Причем, при  уве‑
личении заряда сверх этого показателя зона некроза 
практически перестает увеличиваться [5, 17, 20]. Од‑
нако все предшествующие экспериментальные и  кли‑

нические исследования по  отработке основных пара‑
метров ЭХЛ проводились при  условии параллельного 
позиционирования электродов в  опухоли. Используе‑
мые нами в эксперименте параметры проведения ЭХЛ 
при комбинированном позиционировании электродов 
на  свежеэнуклеированных глазах  — количество элек‑
тричества порядка (30 Кл) и  время проведения проце‑
дуры (20‑30 минут)  — также обеспечивают достиже‑
ние полного некроза внутриглазного новообразования. 
Тем не менее, при опухолях больших размеров и их не‑
однородности возможны корректировки параметров 
лизиса (силы тока и напряжения), что требует дальней‑
ших экспериментальных и клинических исследований.

Модификация, модернизация и  адаптация метода 
ЭХЛ в  офтальмоонкологии дает возможность заранее 
моделировать форму некроза опухоли с использовани‑
ем специализированных программ, что  позволяет по‑
высить его эффективность. А  разработка объективно‑
го способа оценки степени изменений в структуре опу‑
холи в режиме реального времени — измерение актив‑
ного и  реактивного сопротивления тканей (биоимпе‑
дансометрия) — обеспечивает эффективный контроль 
и регулирование проведения процедуры ЭХЛ.

Кроме того, предлагаемая методика ЭХЛ откры‑
вает дополнительные возможности морфологическо‑
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го определения характера опухолевого процесса, по‑
скольку в ходе введения электрода можно одномомент‑
но произвести тонкоигольную аспирационную би‑
опсию внутриглазного новообразования. Безусловно, 
при  использовании метода ЭХЛ в  клинической прак‑
тике объем деструктивных изменений во  внутриглаз‑
ном новообразовании будет зависеть не  только от  па‑
раметров проводимого процесса, но и протяженности 
во  времени после прекращения воздействия, что  по‑
требует углубленных клинических исследований.

заключение
Новая методика ЭХЛ с  оригинальным комбини‑

рованным позиционированием электродов обеспечи‑
вает минимальную травматичность и  полное разру‑
шение опухолевой ткани во  всем объеме в  зоне воз‑
действия электродов. Использование поверхностно‑

го электрода позволяет направить электрохимическую 
деструкцию на всю площадь основания опухоли. Соче‑
тание поверхностного и  интрастромального электро‑
дов дает возможность минимизировать нарушение це‑
лостности склеры в зоне проекции основания опухоли. 
В  дальнейшем, эксперименты по  изменению глубины 
введения интрастромального электрода и  количества 
электричества в  сочетании с  биоимпедансометрией 
могут позволить осуществлять регулирование морфо‑
логических изменений в  структуре опухоли. Предло‑
женная методика ЭХЛ является перспективной и  мо‑
жет рассматриваться как  вариант нового метода орга‑
носохранного лечения внутриглазных новообразова‑
ний больших размеров. Однако требуется дальнейшая 
оптимизация параметров ЭХЛ и  разработка комплек‑
тов поверхностных и  интрастромальных электродов 
для различных опухолей.
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Динамика наблюдаемой и относительной выживаемости 
больных злокачественными новообразованиями глаза и его 

придаточного аппарата
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Выживаемость онкологических больных  — глав‑
ный критерий, отражающий деятельность онкологи‑
ческой службы на  популяционном уровне [4]. Настоя‑
щее исследование обобщает материалы единственно‑
го в России Популяционного ракового регистра Санкт‑
Петербурга, работающего по международным стандар‑

там и  располагающего полной базой всех случаев зло‑
качественных новообразований (более 355 000 наблю‑
дений) по всем рубрикам МКБ‑10 [5]. Регистр осущест‑
вляет динамическое наблюдение за больными и распо‑
лагает возможностью расчета отдаленных результатов 
лечения больных с 1994 года.

Адрес: 197758 Санкт-Петербург, п. Песочный, ул. Ленинградская, 68
Контактная информация: Мерабишвили Вахтанг Михайлович, д.м.н., профессор, руководитель отдела организации 
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Резюме

Цель. Впервые в России представить анализ динамики данных кумулятивного показателя наблюдаемой и относительной 
выживаемости больных злокачественными новообразованиями глаза и его придаточного аппарата. Особое внимание об-
ратить на расчет 5-летней наблюдаемой и относительной выживаемости больных злокачественными опухолями сосудистой 
оболочки глаза (С69.3).

Методы. В разработку вошли прослеженные данные Популяционного ракового регистра Санкт-Петербурга, учтенные 
больные с 1994 по 2008 гг. — всего 337 наблюдений для всей рубрики С69, в том числе 182 случая заболевания злокачествен-
ными новообразованиями сосудистой оболочки глаза.

Результаты. Представлены сведения о динамике показателей наблюдаемой и относительной выживаемости больных 
злокачественными новообразованиями глаза и его придаточного аппарата и отдельно больных с новообразованиями со-
судистой оболочки глаза в сравнении со среднеевропейскими показателями по программам Eurocare-3 и Eurocare-4. Пред-
ставлена также специфика выживаемости больных по гистологическим типам опухолей.

Заключение. Расчеты показателей выживаемости проведены по международным стандартам в нашей модификации. 
Показана положительная динамика показателей 5-летней наблюдаемой и относительной выживаемости, особенно больных 
с новообразованиями сосудистой оболочки глаза.

Ключевые слова: злокачественные новообразования, глаз, сосудистая оболочка глаза, гистологическая структура, динамика выжи-
ваемости
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Dynamics of observed and relative survival of patients with malignant tumors of the eye and adnexa

For the first time in Russia there is presented dynamics of a 1-, 3-, 5- and 10-year survival of patients with malignant tumors of the 
eye and adnexa (С69). Survival rates are estimated according to sex, age groups, stage and histological tumor types. It is separately 
analysed dynamics of a 5-year observed and relative survival of patients with choroids (C69.3) of the eye as compared to the aver-
age — European levels of Eurocare-3 and Eurocare-4 programs. It is showed substantial increase of survival rates for the comparable 
periods of observations.
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В  работе представлена динамика показателей на‑
блюдаемой и  относительной выживаемости больных 
со  злокачественными новообразованиями глаза и  его 
придаточного аппарата (С69). Отдельно проанализиро‑
ваны показатели выживаемости по новообразованиям 
сосудистой оболочки глаза (С69.3) в сравнении со сред‑
неевропейскими уровнями (Программа Eurocare‑3 
и Eurocare‑4) [8, 9].

Учитывая редкость возникновения опухолей со‑
судистой оболочки глаза, для  расчета 5‑летней наблю‑
даемой и  относительной выживаемости из  анализи‑
руемого материала мы сформировали 2 группы: забо‑
левших в 1994‑2000 годах и заболевших в 2001‑2005 го‑
дах (табл.  1‑4). Общее число наблюдений составило 
337 случаев для всей рубрики С69, в том числе 182 слу‑
чая заболевания злокачественными новообразовани‑
ями сосудистой оболочки глаза. Сравнение показате‑
лей выживаемости для  различных территорий долж‑

но осуществляться только на  основе расчета показа‑
телей относительной выживаемости [1‑3]. Полученные 
данные свидетельствуют об  увеличении 5‑летней от‑
носительной выживаемости за  два сравниваемых пе‑
риода по всей рубрике С69 для мужчин с 63,2 до 72,4 %, 
для  женщин  — с  68,2 до  75,6 %. Пятилетняя относи‑
тельная выживаемость больных со  злокачественными 
новообразованиями сосудистой оболочки глаза (С69.3) 
также существенно улучшилась (у  мужчин с  54,4 
до 75,1 %, у женщин — с 72,9 до 83,9 %).

В таблице 5 представлена динамика кумулятивных 
показателей 1‑, 3‑, 5‑ и 10‑летней наблюдаемой и отно‑
сительной выживаемости мужчин и  женщин Санкт‑
Петербурга, больных злокачественными новообразо‑
ваниями глаза и его придаточного аппарата (С69). Дан‑
ные сгруппированы по трехлетним периодам наблюде‑
ний. Очевиден рост показателей наблюдаемой и  отно‑
сительной выживаемости во  всех периодах наблюде‑

Таблица  1. Пятилетняя кумулятивная наблюдаемая 
и относительная выживаемость больных со злокаче-
ственными новообразованиями глаза и его придаточ-
ного аппарата (С69) в Санкт-Петербурге, 1994-2000

Период наблюдения 
(в годах) 

Наблюдаемая P±m Относительная P±m

Мужчины (N=66) 

1 80,2±4,9 82,7±5,1

3 60,1±6,1 65,9±6,6

5 53,9±6,2 63,2±7,2

женщины (N=104) 

1 84,5±3,6 86,4±3,6

3 68,0±4,6 72,9±4,9

5 60,2±4,8 68,2±5,5

Таблица  2. Пятилетняя кумулятивная наблюдаемая 
и относительная выживаемость больных со злокаче-
ственными новообразованиями глаза и его придаточ-
ного аппарата (С69) в Санкт-Петербурге, 2001-2005

Период наблюдения 
(в годах) 

Наблюдаемая P±m Относительная P±m

Мужчины (N=67) 

1 86,6±4,2 89,8±4,3

3 68,7±5,7 77,2±6,4

5 59,7±6,0 72,4±7,3

женщины (N=100) 

1 87,0±3,4 89,7±3,5

3 75,0±4,3 81,1 ±4,7

5 66,0±4,7 75,6±5,4

Таблица  3. Пятилетняя кумулятивная наблюдаемая 
и относительная выживаемость больных со злокаче-
ственными новообразованиями сосудистой оболочки 
глаза (С69.3) в Санкт-Петербурге, 1994-2000

Период наблюдения 
(в годах) 

Наблюдаемая P±m Относительная P±m

Мужчины (N=31) 

1 74,2±7,9 77,0±8,2

3 54,8±8,9 61,0±9,9

5 45,2±8,9 54,4±10,8

женщины (N=43) 

1 88,4±4,9 91,2±5,0

3 67,4±7,1 74,9±7,9

5 60,5±7,5 72,9±9,0

Таблица  4. Пятилетняя кумулятивная наблюдаемая 
и относительная выживаемость больных со злокаче-
ственными новообразованиями сосудистой оболочки 
глаза (С69.3) в Санкт-Петербурге, 2001-2005

Период наблюдения 
(в годах) 

Наблюдаемая P±m Относительная P±m

Мужчины (N=45) 

1 88,9±4,7 92,5±4,9

3 73,3±6,6 83,7±7,5

5 60,0±7,3 75,1±9,1

женщины (N=63) 

1 96,8±2,2 98,7±2,3

3 82,5±4,8 87,2 ±5,1

5 76,2±5,4 83,9±5,9
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ний. Программа Eurocare [8, 9] позволяет осуществить 
анализ динамики наблюдаемой и относительной 5‑лет‑
ней выживаемости только по  злокачественным но‑
вообразованиям сосудистой оболочки глаза (С69.3). 
Ими были избраны 2 периода наблюдения: первый  — 
1991‑1994  гг. (Eurocare‑3) и  второй  — 1995‑1999  гг. (Eu‑
rocare‑4) [8, 9]. По  этим двум периодам 5‑летняя на‑
блюдаемая и  относительная выживаемость больных 
в  среднем по  европейским раковым регистрам воз‑
росла для  мужчин  — наблюдаемая с  57,0 до  59,3 %, от‑
носительная с  65,0 до  68,7 %, для  женщин  — осталась 

практически без изменений, наблюдаемая 66,0 и 65,5 %, 
и  относительная выживаемость 74,0 и  72,9 %, соответ‑
ственно. Наши расчеты показателей выживаемости 
за близкие к периоду, избранному для программ Euro‑
care‑3 и  4, показали практически те  же результаты [3, 
8, 9]. Мы также провели анализ показателей 5‑летней 
наблюдаемой и  относительной выживаемости боль‑
ных с  новообразованиями сосудистой оболочки гла‑
за. Самые низкие показатели выживаемости получены 
для больных, находящихся в возрасте 60‑69 лет (42,9 % 
для мужчин и 57,1 % для женщин (2002‑2003) [3].

Мужчины

Всего (наблюдаемая выживаемость) 

Дата уста-
новления 
диагноза

1994-
1996

1997-
1999

2000-
2002

2003-
2005

2006-
2008

Абсолютное 
число больных

25 33 35 40 45

П
ер

ио
д 

на
бл

ю
де

ни
я

1 72,0 81,5 82,9 92,5 88,9

2 60,0 75,3 65,7 90,0 —

3 52,0 65,9 54,3 80,0 —

4 48,0 59,6 51,4 72,5 —

5 48,0 56,4 48,6 — —

6 48,0 56,4 48,6 — —

7 48,0 56,4 48,6 — —

8 48,0 56,4 — — —

9 44,0 56,4 — — —

10 44,0 53,3 — — —

Всего (относительная выживаемость) 

Дата уста-
новления 
диагноза

1994-
1996

1997-
1999

2000-
2002

2003-
2005

2006-
2008

П
ер

ио
д 

на
бл

ю
де

ни
я

1 74,2 84,0 85,9 96,0 92,3

2 63,6 79,8 70,8 97,1 —

3 56,8 72,2 61,0 89,7 —

4 54,3 67,6 60,2 84,2 —

5 56,3 66,1 59,4 — —

6 58,5 68,4 61,7 — —

7 60,9 70,7 64,2 — —

8 63,5 73,1 — — —

9 61,0 75,5 — — —

10 64,0 73,8 — — —

Таблица  5. Показатели наблюдаемой (НВ) и относительной (ОВ) выживаемости онкологических больных (%), 
1994-2008. Глаз и его придаточный аппарат (С69). Санкт-Петербург.

Женщины

Всего (наблюдаемая выживаемость) 

Дата уста-
новления 
диагноза

1994-
1996

1997-
1999

2000-
2002

2003-
2005

2006-
2008

Абсолютное 
число больных

32 54 64 54 68

П
ер

ио
д 

на
бл

ю
де

ни
я

1 84,4 88,8 81,3 88,9 86,8

2 71,9 77,5 70,3 88,9 —

3 65,6 69,9 65,6 83,3 —

4 62,5 68,0 64,1 75,9 —

5 56,3 66,1 57,8 — —

6 53,1 60,4 56,3 — —

7 53,1 54,8 53,1 — —

8 50,0 52,9 — — —

9 50,0 51,0 — — —

10 46,9 51,0 — — —

Всего (относительная выживаемость) 

Дата уста-
новления 
диагноза

1994-
1996

1997-
1999

2000-
2002

2003-
2005

2006-
2008

П
ер

ио
д 

на
бл

ю
де

ни
я

1 86,8 90,4 84,0 91,1 89,2

2 76,4 80,1 74,8 92,8 —

3 72,0 73,8 72,1 88,7 —

4 70,6 73,3 72,8 82,6 —

5 66,1 73,1 68,1 — —

6 65,4 68,6 68,5 — —

7 68,8 63,8 67,0 — —

8 68,2 63,4 — — —

9 72,3 62,9 — — —

10 71,8 65,0 — — —



52
ОфтальмОлОгия, 2012

тОм 9, нОмер 2

V. M. Merab ishv i l i  e t a l.

Dynamics o f obser ved and re la t i ve…

Таблица 6. Пятилетняя наблюдаемая выживаемость больных новообразованиями глаза и его придаточного аппа-
рата (С69) в Санкт-Петербурге (оба пола, 2000-2005 гг.) по гистологическим типам опухолей

МКБ-О-2 Оба пола 2000-2005
Абс. 

число
Удельный вес (%) 

Наблюдаемая выживаемость

1-летняя 3-летняя 5-летняя

8720 / 3 Злокачественная меланома, БДХ 94 60,65 90,4 75,5 62,8

8772 / 3 Веретеноклеточная меланома, БДХ 25 16,13 100,0 92,0 84,0

8771 / 3 Эпителиоидно-клеточная меланома 11 7,10 72,7 45,5 36,4

8770 / 3 Смешанная эпителиоидная и веретеноклеточная меланома 7 4,52 85,7 42,9 28,6

9510 / 3 Ретинобластома, БДХ (С69.2) 6 3,87 83,3 83,3 83,3

9512 / 3 Ретинобластома недифференцированная (С69.2) 3 1,94 66,7 66,7 66,7

8140 / 3 Аденокарцинома, БДХ 2 1,29 100,0 50,0 50,0

8730 / 3 Беспигментная меланома (С43.-) 2 1,29 100,0 50,0 50,0

8773 / 3 Веретеноклеточная меланома, тип А (С69.4) 1 0,65 100,0 100,0 100,0

9511 / 3 Ретинобластома дифференцированная (С69.2) 1 0,65 100,0 100,0 100,0

8021 / 3 Аденокарцинома анапластическая, БДХ 1 0,65 100,0 0,0 0,0

8200 / 3 Аденоидно-кистозная карцинома 1 0,65 100,0 0,0 0,0

ВСЕГО 154 100,0 — — —

Таблица 7. Наблюдаемая выживаемость больных новообразованиями глаза и его придаточного аппарата (С69) 
в Санкт-Петербурге (оба пола 2006-2009 гг.) по гистологическим типам опухолей

МКБ-О-2 Оба пола 2006-2009 Абс. число Удельный вес (%) 
1-летняя наблюдаемая 

выживаемость

8720 / 3 Злокачественная меланома, БДХ 71 61,21 94,4

8772 / 3 Веретеноклеточная меланома, БДХ 25 21,55 96,0

8771 / 3 Эпителиоидно-клеточная меланома 8 6,90 100,0

8770 / 3 Смешанная эпителиоидная и веретеноклеточная меланома 2 1,72 50,0

9510 / 3 Ретинобластома, БДХ (С69.2) 8 6,90 100,0

8070 / 3 Плоскоклеточная карцинома, БДХ 2 1,72 50,0

ВСЕГО 116 100,0 —

Таблица  8. Пятилетняя наблюдаемая выживаемость больных новообразованиями сосудистой оболочки глаза 
(С69.3) в Санкт-Петербурге (оба пола 2000-2005 гг.) по гистологическим типам опухолей

МКБ-О-2 Гистологический тип опухоли Абс. число Удельный вес (%) 
Наблюдаемая выживаемость

1-летняя 3-летняя 5-летняя

8720 / 3 Злокачественная меланома, БДХ 75 70,09 93,3 78,7 69,3

8772 / 3 Веретеноклеточная меланома, БДХ 17 15,89 100,0 94,1 82,4

8771 / 3 Эпителиоидно-клеточная меланома 9 8,41 77,8 44,4 33,3

8770 / 3
Смешанная эпителиоидная и веретеноклеточная мела-
нома

6 5,61 83,3 33,3 16,7

ВСЕГО 107 100,0 — — —
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Таблицы 6‑9 представляют уникальный матери‑
ал  — расчет показателей наблюдаемой выживаемо‑
сти для  больных с  различными гистологическими 
типами злокачественных новообразований. Мини‑
мальный уровень 5‑летней выживаемости выявлен 
для  эпителиоидно‑клеточной меланомы (М‑8771 / 3) 
и  смешанной эпителиоидной и  веретеноклеточной 
меланомы (М‑8770 / 3).

Таким образом, проведенное исследование позво‑
лило выявить тенденцию динамики выживаемости он‑
кологических больных со  злокачественными новооб‑
разованиями глаза и  его придаточного аппарата, от‑
дельно больных с новообразованиями сосудистой обо‑
лочки глаза на популяционном уровне и исчислить по‑
казатели выживаемости для  гистологических типов 
злокачественных новообразований.
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Таблица 9. Наблюдаемая выживаемость больных новообразованиями сосудистой оболочки глаза (С69.3) в Санкт-
Петербурге (оба пола 2006-2009 гг.) по гистологическим типам опухолей

МКБ-О-2 Гистологический тип опухоли Абс. число Удельный вес (%) 
1-летняя наблюдаемая 

выживаемость

8720 / 3 Злокачественная меланома, БДХ 62 70,45 93,5

8772 / 3 Веретеноклеточная меланома, БДХ 19 21,59 94,7

8771 / 3 Эпителиоидно-клеточная меланома 5 5,68 100,0

8770 / 3 Смешанная эпителиоидная и веретеноклеточная меланома 2 2,27 50,0

ВСЕГО 88 100,0 —
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ФГБУ «Московский НИИ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздравсоцразвития России, Москва, 
Россия

Лекарственные средства, применяемые в  офталь‑
мологии, включая антибактериальные, противогриб‑
ковые, противовирусные, антиглаукомные, мидриати‑
ческие, циклоплегические, противовоспалительные, 
местные антисептики, широко используют в педиатри‑
ческой практике. Вместе с тем, только немногие из них 
имеют разрешительные документы на  применение. 
У  целого ряда офтальмологических средств пока нет 
разрешительных документов на  использование в  дет‑
ском возрасте.

Тактика применения глазных средств у детей была 
сформулирована Ю. Ф.  Майчуком и  Л. А.  Катаргиной 
в  руководстве «Российский национальный педиатри‑
ческий формуляр» (2009) [15], и её использование при‑
ведено в  руководстве «Педиатрия. Национальное ру‑
ководство», 2099 [13], и других публикациях. В случае 
тяжёлого заболевания, угрожающего потерей зрения, 
при  наличии специфических офтальмологических ле‑
карств, разрешённых для  применения у  старших де‑
тей и  взрослых, их  использование в  детской практи‑
ке оправдано в  отсутствие альтернативы [15]. Наибо‑
лее опасны нежелательные действия лекарств у  не‑
доношенных детей и  у  новорожденных с  синдромом 
метаболических расстройств. Следует иметь в  виду, 
что  у  новорожденных, особенно недоношенных, не‑

сколько другая фармакокинетика лекарств. Необходи‑
мо также помнить, что некоторые лекарственные сред‑
ства, широко применяемые в  офтальмологии, в  дет‑
ской практике следует использовать с осторожностью. 
В  перечне препаратов, которые следует применять 
с  осторожностью или  не  применять у  детей, интерфе‑
роны не  указаны ни  при  одной из  выделенных групп 
дисфункций [15].

В  офтальмологическую практику интерфероны 
вошли десятки лет назад. Не  имея альтернативы в  ле‑
чении аденовирусных и других вирусных заболеваний 
глаз, интерфероны широко применяются в  детской 
офтальмологии [13]. Долгое время в офтальмологии ис‑
пользуется человеческий лейкоцитарный интерферон, 
выпускаемый для  интраназального применения, кото‑
рый до  сих пор вообще не  имеет разрешительных до‑
кументов на  применение при  глазных заболеваниях 
[14]. Ни  одного сигнала об  осложнениях при  исполь‑
зовании этого интерферона, как  и  Локферона, не  по‑
ступало. Однако эти препараты представляют собой 
лекарственную форму в  виде порошка интерферона, 
из  которого экстемпорально надо готовить перед при‑
менением глазные капли, что тем более неудобно в дет‑
ской практике. Вот почему готовые стабильные глаз‑
ные капли интерферона — Офтальмоферон® — быстро 

Адрес: Москва 105062, ул. Садовая-Черногрязская, 14 / 19; e-mail: virus@igb.ru
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вошли в  офтальмологическую практику как  у  взрос‑
лых, так и у детей.

«Офтальмоферон®, глазные капли»  — первый пре‑
парат интерферона в виде стабильных глазных капель, 
созданный коллективом учёных отечественной биотех‑
нологической компании ФИРН М.  Эксперименталь‑
ное и  медицинское соисполнение проведено сотруд‑
никами Отдела инфекционных и  аллергических забо‑
леваний глаз МНИИ глазных болезней им. Гельмголь‑
ца с участием специалистов других учреждений [7, 8, 9, 
11, 12, 18].

Широкие клинические исследования показали, 
что  глазные капли Офтальмоферон® оказывают выра‑
женный терапевтический эффект в  лечении герпети‑
ческих кератитов и конъюнктивитов, вызванных виру‑
сом простого герпеса [3, 11], а  также в  лечении герпе‑
тических кератитов и конъюнктивитов, вызванных ви‑
русом герпес зостер. ОФ, как  монотерапия или  в  ком‑
плексе с  дополнительными средствами, успешно при‑
меняется в  лечении аденовирусных конъюнктивитов, 
эпидемического кератоконъюнктивита, гиперергиче‑
ских вирусных конъюнктивитов [4, 18]. ОФ в  сочета‑
нии с  антибиотиками повышает эффективность лече‑
ния хламидийных конъюнктивитов [1]. Применение 
ОФ в  комплексной терапии инфекционных заболева‑
ний глаз (герпесвирусных, аденовирусных, хламидий‑
ных) почти в  2 раза уменьшает частоту постинфекци‑
онных нарушений слёзной плёнки. ОФ оказывает вы‑
раженный противовоспалительный эффект в лечении 
болезни сухого глаза, позволяя в  2‑3 раза уменьшить 
необходимость инстилляций искусственной слезы, за‑
метно повышая качество жизни пациента [6, 18].

Свойства ОФ: противовирусное, противовоспа‑
лительное, антипролиферативное, антиаллергическое, 
антибактериальное  — определили и  дальнейшие пер‑
спективные направления использования препарата 
после хирургических вмешательств на глазном яблоке 
(эксимерлазерная рефракционная хирургия и  керато‑
пластика) [5, 10]. ОФ успешно применяется в  случаях 
аллергических реакций при  инфекционных конъюн‑
ктивитах и  кератитах, при  аллергических и  псевдоал‑
лергических реакциях на лекарственные препараты [8].

К  сожалению, в  многочисленных публикациях 
по применению ОФ при различных заболеваниях глаз 
возрастные группы больных не  указываются или  при‑
водится средний возраст больных всей группы. Можно 
выделить отдельные статьи, где показано, что наблюде‑
ния охватывают взрослых и  детей. Приведём некото‑
рые из них.

Так, уже в  первых обзорных статьях указывалось, 
что  ОФ был применён у  268 больных в  возрасте от  6 
до  70  лет [9, 12]. Из  них 113 больных с  герпетическим 
кератитом, вызванным вирусом простого герпеса, 12 
больных с кератитом, вызванным герпесом зостер, 143 
больных с  аденовирусным конъюнктивитом и  26  — 

с  эпидемическим кератоконъюнктивитом. Клиниче‑
ские исследования показали, что  ОФ оказывает выра‑
женный терапевтический эффект, превосходящий эф‑
фективность Локферона, обладает хорошей толерант‑
ностью и  совместим с  препаратами дополнительной 
терапии. В. В.  Сомова с  соавт. [17] наблюдали группу 
в 229 больных с эпидемическим аденовирусным конъ‑
юнктивитом. Возраст больных указан от 2‑х до 72‑х лет. 
Местно больные получали ОФ 5‑6 раз в день в сочета‑
нии с  другой терапией. Выздоровление через 2‑5 не‑
дель отмечено в  95 %. Лечение детей ничем в  публика‑
ции не  выделено. А. Р.  Григорян и  Д. Ю.  Майчук сооб‑
щают, что  в  период вспышек 2008‑2009  гг. наблюдали 
112 больных с  атипичным тяжёлым течением адено‑
вирусных конъюнктивитов [4]. Возраст больных от 12 
до 65 лет. ОФ 5‑6 раз в день включался в комплексное 

Таблица 1. Продолжительность течения герпетическо-
го кератита и отдельных его симптомов у детей от 0 
до 18 лет, получавших Офтальмоферон ®

№ Симптомы Дни

1 Глазные симптомы 9,1

1.1 Светобоязнь 9.1

1.2 Слёзотечение 7.0

1.3 Герпетические пузырьки на роговице 9.1

1.4
Региональная аденопатия околоушных 

лимфоузлов
21.6

1.5 Изъязвление на роговице 21.6

1.6 Поверхностные инфильтраты роговицы 21.6

1.7 Помутнение в толще роговицы 21.6

Таблица  2. Продолжительность течения аденовирус-
ного кератита и отдельных его симптомов у детей от 0 
до 18 лет, получавших Офтальмоферон

№ Симптомы Дни

1 Глазные симптомы 21.1

1.1 Светобоязнь 11.1

1.2 Слёзотечение 11.1

1.3 Отёк век 11.0

1.4 Отделяемое из глаз скудное 7.0

1.5
Региональная аденопатия околоушных 
лимфоузлов

11.1

1.6 Гиперемия конъюнктивы значительная 11.1

1.7 Ощущение инородного тела в глазу 11.1

1.8 Рыхлость конъюнктивы 17.0

1.9
Субэпителиальные монетовидные помутне-
ния роговицы 21.0
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лечение. Период выздоровления 28‑35 дней. Особенно‑
сти лечения детей не выделены.

При  поражении детей вирусом варицелла зостер 
(ветряная оспа) может наблюдаться конъюнктивит 
или  кератит уже в  остром периоде болезни. Воспри‑
имчивость всеобщая. Под  нашим наблюдением нахо‑
дилось 12 детей в  возрасте от  4 до  10  лет. Если конъ‑
юнктивит может возникнуть уже в  первые дни болез‑
ни, то  кератит обычно развивается в  период исчезно‑
вения кожных высыпаний. Лечение включает инстил‑
ляции ОФ 5‑6 раз в сутки; при кератите средней и тя‑
жёлой степени целесообразно сочетать с ацикловиром 
в виде глазной мази 3 раза в день. Хотя поражения глаз 
при ветряной оспе встречаются редко, а кожные пора‑
жения исчезают без  заметных рубцов, однако на  всю 
жизнь сохраняется опасность реактивации латентной 
инфекции в виде синдрома герпес зостер взрослых.

Под  руководством профессора Т. П.  Васильевой 
проведены широкие исследования по  применению 
глазных капель ОФ в  лечении вирусных поражений 
глаз у 250 детей в возрасте от новорожденных до 18 лет. 
На  основании этих наблюдений было издано инфор‑
мационно‑методическое письмо: «Об  опыте клиниче‑
ского применения препарата Офтальмоферон®, глаз‑
ные капли, у  детей при  вирусных воспалительных за‑
болеваниях глаз», 2011 [2]. Основную группу составля‑
ли больные с  аденовирусным конъюнктивитом и  гер‑
петическим кератитом. С  тяжёлым течением было 
8,4 % больных, средней тяжести  — 30,4 %, ниже сред‑
ней тяжести — 41,6 % и лёгким течением заболевания — 
19,6 % больных. ОФ применяли 6‑8 раз в день, по мере 
клинического улучшения сокращали до 2‑3 раз в день. 
Продолжительность течения заболевания при  приме‑
нении ОФ суммирована в таблицах 1 и 2 [2]. Комплекс‑
ная оценка результатов лечения вирусных заболеваний 
глаз у  детей при  применении ОФ следующая: выздо‑
ровление  — 72,0 %, улучшение  — 27,2 % (лечебная эф‑
фективность — 99,2 %), без изменений — 0,8 %, ухудше‑
ния — нет.

Безопасность инстилляции ОФ у  детей подтверж‑
дается отсутствием существенных, тем  более, патоло‑
гических сдвигов в  динамике лабораторных гематоло‑
гических показателей; и  тем, что  ни  у  одного ребёнка 
не  зафиксировано нежелательных явлений как  мест‑
ного, так и  системного характера. В  заключение авто‑
ры указывают, что  применение глазных капель Оф‑
тальмоферон® в сочетании с базовой терапией у детей 
с  воспалительными заболеваниями глаз показало до‑
стоверную лечебную эффективность. Ни  в  одном слу‑
чае применения препарата не отмечено нежелательных 
явлений и непереносимости препарата.

Под  наблюдением профессора А. А.  Рябцевой на‑
ходилось 37 детей в  возрасте от  8 до  17  лет с  герпети‑
ческими поражениями глаз, среди них острый герпе‑
тический кератит  — 7 случаев, рецидивирующий ке‑

ратит  — 27, язва роговицы  — 2, ретробульбарный не‑
врит вирусной этиологии  — один [16]. Группа сравне‑
ния включала 19 больных сходного возраста и  клини‑
ческих форм, не  получавших ОФ. Методика приме‑
нения ОФ  — инстилляции, 8 раз в  день в  остром пе‑
риоде, в  дальнейшем  — 6‑8 раз в  день. Дополнитель‑
ное системное применение ацикловира потребова‑
лось в большинстве случаев, а местная терапия допол‑
нялась по  необходимости препаратами противовоспа‑
лительными, метаболическими, антибактериальными, 
а в дальнейшем — слёзозаместителями.

В  процессе комплексного лечения с  включением 
ОФ признаков токсико‑аллергического лекарственно‑
го воздействия у  детей не  отмечено, случаев нежела‑
тельных лекарственных явлений не наблюдалось. Под‑
чёркивается хорошая переносимость препарата. Ана‑
лиз результатов клинического применения ОФ пока‑
зал, что препарат оказывает выраженный терапевтиче‑
ский эффект в  лечении герпесвирусной инфекции ор‑
гана зрения. Сроки пребывания пациентов при приме‑
нении ОФ были на 4‑5 дней меньше, чем в группе срав‑
нения. Сроки начала и  полной эпителизации рогови‑
цы уменьшились в среднем на 0,3 и 1,2 суток, соответ‑
ственно. Выздоровление отмечено у 83,8 % больных, по‑
лучавших ОФ, и у 79 % больных группы сравнения. Ав‑
торы делают вывод, что ОФ при вирусных заболевани‑
ях глаз у  детей оказывает выраженный терапевтиче‑
ский эффект в лечении герпетических поражений глаз, 
сочетается с другими препаратами, хорошо переносит‑
ся больными.

заключение
Офтальмоферон® находит всё большее применение 

в  детской практике в  лечении герпесвирусных и  аде‑
новирусных заболеваний глаз, где его использование 
оправдано в  отсутствие альтернативных средств. Оф‑
тальмоферон® хорошо сочетается с  другими глазны‑
ми средствами и хорошо переносится. Основные преи‑
мущества препарата «Офтальмоферон® глазные капли» 
вытекают, прежде всего, из уникального состава и мо‑
гут быть суммированы следующим образом:

1) ИФН рекомбинантный альфа‑2, высокой кон‑
центрации  — 10.000 МЕ / мл  — оказывает выра‑
женное противовирусное действие.

2) Препарат обладает широким спектром проти‑
вовирусного действия и  прямым воздействи‑
ем на  этиологическую причину заболевания  — 
предупреждает репродукцию вирусов в  зара‑
жённом органе.

3) Является препаратом немедленного действия.
4) Димедрол, входящий в состав капель, проявляет 

антигистаминный, противоаллергический, про‑
тивовоспалительный эффекты.

5) Борная кислота оказывает антибактериальное 
действие.
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6) Полимерная основа капель пролонгирует дей‑
ствие лекарственных средств и  играет роль ис‑
кусственной слезы.

7) Разработанный состав гарантирует стабиль‑
ность глазных капель в течение 2‑х лет.

ЛитеРатуРа
8.  Бойко Э. В.,  Позняк А. Л.,  Агеев В. С.  Хламидийные поражения  органа  зрения: 

клиника, диагностика, лечение // Вестн. офтальмол. — 2008. — № 1. — С. 50‑53.
9.  Васильева  Т. П.,  Ратманова  Е. В.,  Чумаков  А. С.  и  др.  «Об  опыте  клиническо-

го применения препарата «Офтальмоферон, глазные капли» у детей при ви-
русных воспалительных заболеваниях глаз». Иваново. — 2011. — 28 с.

10.  Вахова  Е. С.,  Кричевская  Г. И.  Показания  для  противовирусной  терапии 
в  комплексном  лечении  больных  с  вялотекущими,  рецидивирующими  пе-
редними  увеитами  //  Рос.  общенац.  офтальмол.  форум.  —  М.,  2008.  —  С. 
287‑291.

11. Григорян  А. Р.,  Майчук  Д. Ю.  Особенности  течения  аденовирусных  конъюн-
ктивитов  в  сезоне  2008‑2009.  Актуальные  проблемы  офтальмологии.  IV 
Всерос. научная конф. молодых учёных. М., 2009. — С. 255‑257.

12.  Гундорова Р. А., Синельщикова И. В., Майчук Ю. Ф., Щипанова А. И. Роль глаз-
ных  капель  офтальмоферон  в  комплексной  терапии  при  сквозной  керато-
пластике. Поражение органа зрения. СПб., 2008. — С. 53‑54.

13.  Майчук  Д. Ю.  Офтальмоферон.  Эффективность  противовоспалительного 
действия в терапии сухого глаза // Окулист. — 2007. — № 2. — С. 18‑19.

14.  Майчук Ю. Ф. Офтальмоферон в офтальмологической практике // Окулист. — 
2006. — № 3. — С. 26‑29.

15.  Майчук  Ю. Ф.  Офтальмоферон  в  лечении  аллергических,  инфекционно‑ал-
лергических, токсико‑аллергических конъюнктивитов и болезни сухого гла-
за // Рос. офт. журнал. — 2011. — № 3. — С. 78‑84.

16.  Майчук  Ю. Ф.,  Гапонюк  П. Я.,  Гулиева  М. Г.,и  др.  Медико‑биологические  ис-
следования первого препарата стабильных  глазных капель интерферона — 
«Офтальмоферон» // Новые лекарственные препараты. — 2004. — № 8. — С. 
18‑23.

17.  Нероев В. В., Майчук Ю. Ф., Ханджян А. Т. и др. Использование интерферона 
в  комплексном лечении при  эксимерлазерной хирургии роговицы. Рос.  об-
щенац. офтальмол. форум. М., 2008. — С. 335‑338.

18.  Майчук Ю. Ф. Оптимизация терапии болезней глазной поверхности. Офталь-
моферон. М., 2010. — 113 с.

19.  Майчук Ю. Ф. Офтальмоферон. Первые стабильные глазные капли интерфе-
рона для лечения герпесвирусных и аденовирусных заболеваний глаз. — М., 
2004. — 37 с.

20.  Педиатрия.  Национальное  руководство.  Под  ред.  А. А.  Баранова.  —  М., 
2009. — Т. II. — 945 с.

21.  Попов В. Ф. Лекарственные формы интерферонов. — М. — 2002. — 136С.
22.  Российский  национальный  педиатрический  формуляр.  Под  ред.  А. А.  Бара-

нова. М. — 2009. — 912 с.
23.  Рябцева  А. А.,  Таранникова  С. В.  Опыт  использования  препарата  Офталь-

моферон  в  клинической  практике  офтальмологии.  Отчёт,  МОНИКИ  им. 
М. Ф. Владимирского. М., 2011. — 5 с.

24.  Сомова  В. В.,  Нестеренко  Е. И.,  Широкова  Н. В.  Эпидемический  аденовирсу-
ный  конъюнктивит.  Современные  подходы  к  лечению.  «Фёдоровские  чте-
ния — 2009». М., 2009 (3). — С. 104‑105.

25.  Яни Е. В. Оценка клинической эффективности  глазных капель офтальмофе-
рон  в  лечении  аденовирусных  заболеваний  глаз  //  Новые  лекарственные 
препараты. — 2006. — № 10. — С. 17‑19.



58

УДК 617.721.6:617.735‑002 © Дроздова Е. А., 2012

Иммуносупрессивная терапия неинфекционных увеитов 
и ретиноваскулитов

Государственное бюджетное образовательное учреждение высшего профессионального образования 
«Челябинская государственная медицинская академия» Минздравсоцразвития России, Челябинск, Россия

Воспалительные заболевания оболочек глазного яблока этиологически подразделяются на  инфекционные 
и  неинфекционные. В  настоящее время известны лишь некоторые составные элементы механизма, приводяще‑
го к развитию внутриглазного воспаления. Достоверно установлено, что в патогенезе неинфекционных увеитов 

Адрес: 454092 Челябинск, ул. Воровского, 64; e-mail: delena2006@yandex.ru
Контактная информация: Дроздова Елена Александровна, д.м.н., профессор кафедры офтальмологии факультета 
послевузовского и дополнительного профессионального образования Челябинской государственной медицинской 
академии, Челябинск, Россия

Е. А. Дроздова

Резюме

Цель. Оценить эффективность и безопасность применения иммуносупрессивных препаратов в лечении тяжелых форм 
неинфекционных увеитов и ретиноваскулитов.

Методы. Под наблюдением находилось 107 пациентов с тяжелым течением неинфекционных увеитов и васкулитов сет-
чатки, в возрасте от 9 до 54 лет: 62 мужчины, 45 женщин, в том числе 19 детей. В дополнение к локальной противовос-
палительной и симптоматической терапии системно назначались глюкокортикоидные и иммуносупрессивные препараты: 
метотрексат в дозе от 7,5 до 20 мг в неделю получали 79 пациентов, азатиоприн — 4, циклофосфамид — 3 и циклоспорин 
А от 3,5 до 5 мг / кг в сутки — 21 пациент. Контроль эффективности и безопасности применения препаратов основывался 
на клинических, инструментальных и лабораторных тестах.

Результаты. При монотерапии метотрексатом воспаление купировано у 51,8 % больных с хроническим течением увеита. 
Острое течение тяжелых форм увеита купировано у 71,1 % пациентов при сочетании низких доз метотрексата с преднизоло-
ном. Лечение циклоспорином А при сочетании с преднизолоном было эффективным у 85,7 % больных.

Заключение. Метотрексат и циклоспорин А являются препаратами выбора в лечении тяжелых увеитов и ретиноваску-
литов неинфекционной этиологии, в низких дозах хорошо переносятся больными, позволяют уменьшить риск развития 
тяжелых осложнений и сохранить зрение.

Ключевые слова: увеиты, ретиноваскулиты, иммуносупрессивная терапия

AbstrAct

E. A. Drozdova

Immunosuppressive therapy in non-infections uveitis and retinovasculitis

Purpose: to evaluate the efficacy and safety of the immunosuppressive therapy for severe forms of non-infections uveitis and 
retinovasculitis.

Methods: 107 patients (62 males and 45 females aged 9 to 54 years) who received low dose methotrexate — 7.5-20 mg once 
a week (n=79) cyclosporine A 3.5-5.0 mg / kg / d (n=21) with prednisone or other antimetabolites and local corticosteroid therapy for 
severe forms of inflammatory eye diseases.

Results: the efficacy of methotrexate as monotherapy was 51.8 % of patients with chronic uveitis. Control of acute inflammation 
was achived in 71.1 % patients, who received methotrexate in combination with prednisolone. Cyclosporine A was more effective in 
controlling inflammatory of the eye: remission of uveitis was achived in 85.7 % in combination with glucocorticoids. No significant side 
effects have been noted.

Conclusion: Methotrexate and cyclosporine A with low dose of prednisolone are well tolerated immunosuppressive agents and 
rather effective in the treatment of non-infectious uveitis and retinovasculitis that fails to respond to conventional steroid treatment.

Key words: uveitis, retinovasculitis, immunosuppressive agents

Офтальмология. — 2012. — Т. 9, №  2. — С. 58–61. Поступила 10.10.11. Принята к печати 15.04.12



59
Е. А. Дроздова

Иммуносупрессивная терапия неинфекционных увеитов и ретиноваскулитов

ведущее место занимают аутоиммунные механизмы, 
в  реализации которых участвует большое количество 
факторов: антигены тканей глаза, токсины и  неспеци‑
фические агенты, перекрестно‑реагирующие антигены, 
свободные радикалы, оксид азота, провоспалительные 
цитокины (фактор некроза опухоли α (ФНО‑α), интер‑
лейкины (ИЛ) 1, 6), хемокины, молекулы адгезии, Т‑ 
и В‑лимфоциты [1, 2].

Лечение тяжелых форм неинфекционных увеи‑
тов является одной из наиболее сложных проблем оф‑
тальмологии. При  системной аутоиммунной патоло‑
гии иммуносупрессивная терапия одновременно воз‑
действует и на увеальную оболочку глаза, и на систем‑
ные проявления заболевания. Однако решение о ее на‑
значении при  увеите принимается независимо от  на‑
личия или отсутствия системных проявлений [4]. Пре‑
паратами первой линии общепризнаны глюкокортико‑
иды (ГК). Однако их  применение даже в  высоких до‑
зах не  всегда приводит к  купированию воспаления, 
что  определяется резистентностью к  лечению, разви‑
тием серьезных побочных эффектов, возникновени‑
ем обострения увеита при снижении дозы ГК, поздним 
началом лечения. При  недостаточной эффективности 
ГК, развитии побочных эффектов и осложненном тече‑
нии увеита с угрозой потери зрения показано назначе‑
ние иммуносупрессивной терапии [5, 6].

Цель исследования: оценить эффективность и  без‑
опасность применения иммуносупрессивных препара‑
тов в  лечении тяжелых форм неинфекционных увеи‑
тов и ретиноваскулитов.

пациенты и Методы
За  период с  2000 по  2011  гг. под  наблюдением на‑

ходилось 107 больных с  тяжелым течением неинфек‑
ционного увеита и васкулита сетчатки, в возрасте от 9 
до  54  лет. Из  них: 62 пациента мужского пола, 45  — 
женского, в  том числе 19 детей. Лечение базировалось 
на  применении локальной противовоспалительной те‑
рапии, включающей периокулярные инъекции и  ин‑
стилляции ГК, мидриатиков и  других симптоматиче‑
ских препаратов и  назначении иммуносупрессивных 
и  ГК препаратов системно. Показанием к  назначению 
иммуносупрессивных препаратов было тяжелое, угро‑
жающее зрению течение переднего увеита с  развити‑
ем нейро‑ и макулопатии, панувеит, задний увеит в со‑
четании с  ретиноваскулитом; одновременное двусто‑
роннее поражение глаз; часто рецидивирующие атаки 
с  развитием осложнений; а  также развитие побочных 
эффектов на ГК, либо слабая их эффективность.

У  79 пациентов применялся антиметаболит мето‑
трексат. Ревматическая этиология увеита имела место 
у 59 больных, в том числе спондилоартриты — у 27, рев‑
матоидный артрит  — у  14, ювенильный рематоидный 
артрит (ЮРА)  — у  18. Аутоиммунный идиопатический 
увеит диагностирован у 12 больных, симпатическая оф‑

тальмия — у 8. Доза метотрексата подбиралась индиви‑
дуально пошагово и составила от 7,5 до 20 мг 1 раз в не‑
делю, препарат назначался перорально или  внутримы‑
шечно. Для  уменьшения побочных эффектов назнача‑
лась фолиевая кислота в  дозе 5‑20 мг / в  сутки, через 24 
часа после приема метотрексата.

Из  других цитостатических препаратов у  боль‑
ных ретиноваскулитом при  системных заболевани‑
ях соединительной ткани или  энтеропатическим ар‑
тритом совместно с  ревматологом назначались дру‑
гие антиметаболиты: циклофосфан (циклофосфамид) 
200 мг / неделю  — 3 пациента, азатиоприн по  50 мг 2 
раза в день в сочетании с низкими дозами преднизоло‑
на (10‑15 мг / сут.) — 4 пациента.

Препараты циклоспорина А  (ЦА): Сандиммун Не‑
орал и циклоспорин‑гексал получал внутрь 21 больной. 
В  группу наблюдения вошли больные с  идиопатиче‑
ским аутоиммунным увеитом (8) и  ретиноваскулитом 
(5), срединным увеитом (6), ревматическим увеитом (2) 
и  симпатической офтальмией (1). Двусторонний про‑
цесс имел место у всех пациентов. Доза циклоспорина 
составила от 3,5 до 5 мг / кг в сутки. По достижении те‑
рапевтического эффекта через 6 недель доза ЦА посте‑
пенно снижалась на  0,5 мг / кг через каждые 2‑4 неде‑
ли. Концентрация ЦА в крови через 2 часа после при‑
ема Сандиммун Неорала составила 100‑120 нг / мл в на‑
чале лечения и  75‑50 нг / мл при  приеме поддерживаю‑
щей дозы.

Безопасность применения иммуносупрессивных 
препаратов оценивалась на  основании общего анали‑
за крови с  подсчетом формулы лейкоцитов и  тромбо‑
цитов, биохимических показателей крови (билиру‑
бин, креатинин, мочевина, печеночные трансаминазы) 
до начала лечения, 1 раз в неделю в течение 1‑го месяца, 
далее 1 раз в 2 недели и 1 раз в месяц. При лечении ци‑
клоспорином А контролировали уровень артериально‑
го давления 1 раз в 2 недели, уровень калия и липидов 
крови 1 раз в  месяц. Оценка эффективности терапии 
проводилась на  основании SUN критериев купирова‑
ния воспаления: уменьшение и  исчезновение воспа‑
лительных клеток во влаге передней камеры и стекло‑
видном теле на 14 и 28 сутки терапии [7]. Дополнитель‑

Рисунок 2. Больной  К., 29  лет. 
Идиопатический ретиноваску-
лит OD через 2 месяца терапии 
циклоспорином и  преднизоло-
ном. Vis = 0.8 н / к.

Рисунок 1. Больной  К., 29  лет. 
Идиопатический ретиноваску-
лит OD на фоне лечения цикло-
фосфаном и  преднизолоном. 
Vis = 0.06 н / к.



60
ОфтальмОлОгия, 2012

тОм 9, нОмер 2

E. A. Drozdova

Immunosuppress i ve therapy  in non - in fec t ions…

но учитывалось уменьшение и резорбция макулярного 
отека и нейропатии по результатам ФАГ и ОКТ; повы‑
шение и стабилизация остроты зрения.

Статистическая обработка полученных данных 
выполнена методами параметрической и непараметри‑
ческой статистики с  использованием прикладной ста‑
тистики SPSS 12.0.

результаты
Монотерапия метотрексатом применялась у  27 

больных: при  хроническом течении переднего увеита 
при  ЮРА (12 больных), при  хроническом аутоиммун‑
ном увеите (2), часто рецидивирующем двустороннем 
увеите при спондилоартритах (9) и симпатической оф‑
тальмии (4). Воспаление купировано у 14 (51,8 %) боль‑
ных, в остальных случаях в сроки от 1,5 до 2‑х месяцев 
от  начала лечения к  терапии добавлен преднизолон 
(10‑15 мг / сутки).

Низкие дозы метотрексата в  сочетании с  пред‑
низолоном получали 52 пациента с  острым увеитом, 
при этом у 10‑ти из них была предварительно проведе‑
на пульс‑терапия метилпреднизолоном (курсовая доза 
3000 мг), у  остальных метотрексат назначали совмест‑
но с преднизолоном с дозы 0,5 мг / кг массы с учетом от‑
сроченного действия метотрексата (1,5‑2 месяца). Дозу 
преднизолона постепенно снижали по  описанной ра‑
нее схеме до  поддерживающей (7,5‑15 мг / сутки). Купи‑
рование воспаления к концу 8‑й недели лечения отме‑
чено у 37 из 52 больных (71,1 %). При неэффективности 
метотрексата больным подбирались другие иммуносу‑
прессивные препараты  — циклофосфан, азатиоприн, 
циклоспорин А.  Продолжительность лечения мето‑
трексатом в  сочетании с  преднизолоном составила 
от 8 месяцев до 3‑х лет. У двух больных, самостоятель‑
но прекративших прием препарата, через 1‑1,5 месяца 
развилось обострение увеита, имеющее более тяжелое 
течение и  потребовавшее назначение пульс‑терапии 
ГК (1) и  перехода на  циклоспорин А  (1). Наиболее эф‑
фективным прием метотрексата оказался у  больных 
увеитом, ассоциированным с  ЮРА, а  также другими 
ревматическими увеитами. Плановая отмена препа‑
рата через 18‑24 месяца произведена у 19 больных: ре‑
миссия увеита отмечается в  течение 1‑3  лет у  11 боль‑
ных. В трех случаях обострения увеита возобновились 
через 6 месяцев, у 2 пациентов — через 3 месяца после 
отмены препараты в виде иридоциклита легкой и сред‑
ней степени, легко купирующегося при назначении ло‑
кальной противовоспалительной терапии. Повторный 
курс метотрексата был назначен трем пациентам.

При лечении метотрексатом побочные эффекты от‑
мечены у 8 (35,4 %) больных: лейкопения у 4 (5,0 %), ане‑
мия у 3 (3,8 %), повышение печеночных трансаминаз у 12 
(15,2 %), головная боль, усталость у  15 (18,9 %), диспеп‑
сия у  9 больных (11,4 %). Развитие серьезных побочных 
реакций потребовало отмены препарата у двух пациен‑

тов (доза 20 мг в  неделю). Циклофосфамид, как  препа‑
рат выбора, принимали пациенты с  ретиноваскулитом 
на  фоне системной красной волчанки, в  одном случае 
при идиопатическом ретиноваскулите. Азатиоприн был 
эффективен у  2 из  4 наблюдаемых пациентов с  пануве‑
итом и ретиноваскулитом при болезни Крона. В других 
случаях препарат был отменен из‑за развития тяжелых 
диспептических расстройств.

Препарат циклоспорин А  (ЦА) применялся у  21 
пациента. Первоначально монотерапия ЦА проводи‑
лась у 9 больных, у пяти из них при прошлых рециди‑
вах увеита отмечены выраженные побочные реакции 
на ГК. ЦА назначался с начальной дозы 3,5 мг / кг в сут‑
ки. У  12 больных, первоначально получающих пульс‑
терапию ГК, лечение было продолжено сочетанием ЦА 
в  дозе 3,5 мг / кг в  сутки и  преднизолона 0,5 мг / кг. Уве‑
личение дозы ЦА до 5 мг / кг через 2 недели лечения по‑
требовалось у трех больных с  задним увеитом и пану‑
веитом. Продолжительность наблюдения за  больны‑
ми составила от 6 месяцев до 6 лет. За период наблюде‑
ния положительный эффект отмечен у 18 больных, т. е. 
в 85,7 % случаев.

На рисунках 1 и 2 представлен клинический случай 
высокой эффективности сочетанного применения ЦА 
в дозе 5 мг / кг / сутки с преднизолоном с 20 мг / кг у боль‑
ного с  идиопатическим ретиноваскулитом. До  назначе‑
ния ЦА больной получал пульс‑терапию метилпредни‑
золоном и циклофосфаном, которая оказалась неэффек‑
тивной, что  послужило поводом для  назначения ЦА. 5 
пациентов на  фоне приема ЦА успешно прооперирова‑
ны по поводу осложненной увеальной катаракты и вто‑
ричной увеальной глаукомы. Побочные эффекты на ЦА 
выявлены у  5 больных из  21 (23,8 %): повышение пече‑
ночных трансаминаз в  23,8 %, повышение уровня креа‑
тинина в 4,7 %, контролируемая гипертензия в 14,2 %, ги‑
пертрихоз в 9,5 %, развитие фурункулеза в 9,5 % случаев. 
Во всех случаях осложнений терапевтическая доза пре‑
парата снижена и  проведено симптоматическое лече‑
ние. После плановой отмены ЦА обострение наблюда‑
лось у  2 больных с  интермедиарным увеитом через 1,5 
и 3 года после отмены и у одного больного с задним уве‑
итом через 1,8 года. Отсутствие эффекта на ЦА отмече‑
но у 3 больных: с двусторонним панувеитом при белото‑
чечковом синдроме, тотальной экссудативной отслой‑
кой сетчатки при интермедиарном увеите и ретинитом 
неясной этиологии.

обСуждение
Иммуносупрессивная терапия широко применя‑

ется в  ревматологии в  лечении тяжелых аутоиммун‑
ных заболеваний. В  связи с  чем  многие больные увеи‑
том, ассоциированным с  системными заболеваниями, 
получают иммуномодулирующие препараты по  назна‑
чению ревматолога. Однако порядка 40 % неинфекци‑
онных увеитов и  ретиноваскулитов относятся к  идио‑
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патическим воспалительным процессам глаз, при  ко‑
торых углубленное обследование пациента не  выявля‑
ет каких‑либо системных заболеваний. В  этой ситуа‑
ции назначение серьезной иммуносупрессивной тера‑
пии, способной предотвратить слепоту, должно произ‑
водиться офтальмологом, что требует от него глубоких 
знаний о  показаниях и  противопоказаниях к  назначе‑
нию этих препаратов, их  взаимодействию. За  послед‑
ние годы изменились представления о наименьшей те‑
рапевтической дозе метотрексата, получены данные 
об увеличении терапевтической эффективности и сни‑
жении побочных эффектов при  комбинации низкой 
дозы метотрексата и преднизолона [5]. При назначении 
в малых дозах (от 5 до 25 мг в неделю) метотрексат ока‑
зывает не  антипролиферативный, а  противовоспали‑
тельный эффект. Механизм его действия заключается 
в переключении синтеза цитокинов с Th‑1 типа на Th‑2 
тип иммунного ответа, стимулировании дифференци‑
ровки моноцитов и экспрессии Fas‑антигена, что ассо‑
циируется с усилением высвобождения противовоспа‑
лительных цитокинов [8].

Учитывая отсроченное действие метотрексата, 
при  лечении острого увеита необходима комбиниро‑
ванная терапия с глюкокортикоидами. Первоначально, 
как правило, назначается преднизолон, при снижении 
его дозы к  лечению добавляется метотрексат. Моно‑
терапия метотрексатом по  результатам проведенного 
нами исследования была эффективна только для  пре‑
дотвращения рецидивов увеитов, ассоциированных 
с ревматическими заболеваниями у 51,8 %. В то же вре‑
мя комбинированная терапия преднизолоном и  мето‑
трексатом эффективна у  71,1 %, что  согласуется с  ре‑
зультатами зарубежных авторов [5].

Большая часть увеитов с  преимущественным по‑
ражением заднего отдела, а  также с  ретиноваскули‑
тами была слабо чувствительна к  метотрексату и  дру‑
гим антиметаболитам. В  этой группе больных наибо‑
лее эффективным оказалось назначение циклоспорина 
А и его сочетания с преднизолоном. Известно, что ци‑
клоспорин А  успешно применяется в  лечении эндо‑

генных увеитов с  1980‑х годов, однако исследования 
по  подбору дозы и  сочетанию с  другими противовос‑
палительными препаратами продолжается до  настоя‑
щего времени [2, 4, 6, 9]. Основной механизм действия 
циклоспорина обусловлен ингибированием кальций‑
зависимых Т‑клеточных рецепторов, передающих сиг‑
нал активации внутрь клетки. Это приводит к  пода‑
влению продукции ИЛ‑2 и  интерферона γ, снижению 
продукции антител и  снижению активности цитоток‑
сических клеток эффекторов. Назначение низких кон‑
центраций циклоспорина А (до 5,0 мг / кг / сутки) не вы‑
зывает серьезных побочных эффектов. Его концентра‑
ция в крови не превышает 100 нг / мл, поэтому при ле‑
чении эндогенных увеитов малыми дозами в  насто‑
ящее время не  требуется мониторинг его содержания 
в крови. Однако в России до настоящего времени пре‑
парат применяется у  ограниченного количества паци‑
ентов в  связи с  экономической недоступностью. Про‑
веденное нами исследование показало, что  наиболее 
эффективным и  безопасным является сочетание низ‑
ких доз циклоспорина А и преднизолона.

ВыВоды
Своевременное назначение иммуносупрессивных 

препаратов является методом выбора в  лечении тя‑
желых увеитов и  ретиноваскулитов неинфекционной 
этиологии и  позволяет уменьшить риск развития тя‑
желых осложнений и сохранить зрение.

Метотрексат является эффективным и безопасным 
препаратом при  приеме низких терапевтических доз 
в  лечении увеитов, преимущественно ревматической 
этиологии.

Циклоспорин А  эффективен в  лечении тяжелых 
неинфекционных увеитов. В  дозе, не  превышающей 
5 мг / кг в сутки, хорошо переносится больными.

Комбинация иммуносупрессивных препаратов 
с  преднизолоном позволяет добиться более раннего 
купирования процесса и снизить количество осложне‑
ний и побочных эффектов.
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Медико‑социальную значимость герпетических 
болезней глаз определяет высокая распространенность, 
упорное и  рецидивирующее течение, вспышки новых 
инфекционных заболеваний, опасность потери зрения 
и  трудности лечения [1, 3]. Анализ глазной заболевае‑
мости по  Республике Узбекистан позволяет предполо‑

жить, что  более 40 % амбулаторных и  до  50 % госпита‑
лизированных больных обращаются к  врачу офталь‑
мологу с  воспалительной патологией увеального трак‑
та, в  том числе с  герпесвирусной инфекцией [2]. Лече‑
ние герпетического увеита, особенно его затяжных 
и  рецидивирующих форм, представляет до  сих пор 
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Резюме

Цель. Оценить эффективность лечения герпетических увеитов препаратом Протефлазид.
Методы. В исследование включено 78 больных (87 глаз), страдающих разными формами герпетического увеита. В I (кон-

трольной) группе (41 глаз) применяли традиционное лечение. Во II (основной) группе (46 глаз) в составе комплексной терапии 
назначали Протефлазид перорально. Наряду со стандартными офтальмологическими исследованиями проводили оптиче-
скую когерентную томография (ОКТ), иммуноферментный анализ (ИФА) крови на вирус простого герпеса (ВПГ) I и II типа 
(специфические IgM, IgG), полимеразную цепную реакцию (ПЦР) соскоба с конъюнктивы на ВПГ, оценивали иммунный статус.

Результаты. Комбинированное лечение герпесвирусной инфекции глаза, включающее этиотропную и иммуномодули-
рующую терапию с препаратом Протефлазид, способствует стабилизации инфекционного процесса на ранних стадиях с со-
хранением и улучшением зрительных функций (93,5 %), удлинению периодов ремиссии (95,7 %), нормализации лабораторных 
данных (97,6 %) и иммунологических показателей (94,9 %). Данные ИФА, ПЦР и иммунограмма крови в динамике лечения гер-
петических увеитов позволяет объективно оценить эффективность проводимой терапии и степень излеченности больных.

Заключение. Комплексная терапия герпетического увеита с включением препарата Протефлазид оказывает более вы-
раженный клинический эффект по сравнению с традиционным лечением.

Ключевые слова: герпетический увеит, Протефлазид, комплексная терапия

AbstrAct

H. M. Kamilov, M. N. Yuldosheva, M. S. Kasimova

the evaluation the efficiency of Proteflazidum in complex treatment of herpetic uveitis

Purpose: to determine efficiency of Proteflazidum in treatment of herpetic uveitis.
Methods: 87 eyes of 78 patients, suffering by different forms herpetic uveitis were studied. In I (control) group (41 eyes) applied 

traditional treatment. In II (basic) group (46 eyes) as a part of complex therapy applied Proteflazid inside. Carrying out Immunoenzyme 
analysis of blood and polymerase chain reaction studies with conjunctival scrapings in dynamics of treatment herpetic cornea inflam-
mation, has been allowed to estimate objectively efficiency of spent therapy and degree cure of patients.

Results: the combined treatment by a preparation of Proteflazidum and Ganciclovir for eye herpetic infection promotes stabiliza-
tion of infectious process at early stages with preservation and improvement of visual functions (93.5 %), to lengthening of the periods 
of remission (957 %), normalization laboratory given (97.6 %) and immunological indicators (94.9 %). Data of IFA, PCR and immunogram 
blood in the treatment of herpetic uveitis can objectively evaluate the effectiveness of the therapy and the degree of cure of patients.

Conclusion: Сomplex treatment of herpetic uveitis with drug Proteflazidum is more effective than traditional treatment regimen.
Key words: herpetic uveitis, drug Proteflazidum, complex treatment
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значительные трудности. Несмотря на широкий выбор 
лекарственных средств, по данным литературы, удель‑
ный вес офтальмогерпеса продолжает неуклонно ра‑
сти [1, 4]. Исходя из вышеизложенного, проблема опти‑
мизации методов лечения герпетических увеитов оста‑
ется актуальной для практической офтальмологии.

Целью работы была оценка эффективности лече‑
ния герпетических увеитов препаратом Протефлазид.

пациенты и Методы
Обследовано и пролечено 78 больных (87 глаз) с гер‑

петическим увеитом в возрасте от 17 до 72 лет (средний 
возраст — 28,2±1,7 года), находившихся на лечении в Ре‑
спубликанской клинической офтальмологической боль‑
нице (РКОБ) Республики Узбекистан с  2009 по  2010  г. 
Из них 42 мужчины (53,8 %) и 36 женщин (46,2 %). В со‑
ответствии с  методами лечения выделены две груп‑
пы больных. В  I (контрольной) группе  — 37 больных 
(41 глаз)  — применяли традиционное лечение. В  II (ос‑
новной) группе — 41 больных (46 глаз) — в составе ком‑
плексной терапии применяли Протефлазид внутрь 
по  схеме. В  комплексную терапию в  обеих группах на‑
ряду со  специфическими противогерпетическими пре‑
паратами были включены иммуномодуляторы, мидри‑
атики, витамины, препараты, улучшающие обмен ве‑
ществ и  регенерацию. Методы исследования включали 
стандартные офтальмологические исследования, имму‑
ноферментный анализ (ИФА) крови на выявление спец‑
ифических антител (IgM, IgG) к  вирусу простого гер‑
песа (ВПГ) I и  II типа, полимеразную цепную реакцию 
(ПЦР) соскоба с конъюнктивы на ВПГ, оценивали имму‑
нограмму крови. Оптическая когерентная томография 
(ОКТ) проведена у 23 больных (26 глаз) с различной ста‑
дией хориоретинитов герпетической этиологии.

результаты и обСуждение
Протефлазид является новым противовирусным 

и  иммунотропным препаратом. Действующими веще‑

ствами являются флавоноидные гликозиды, выделен‑
ные из  диких злаков Deschampsia caispoitoza L. и  Cala‑
magrostis epigeos L., в  1 мл препарата содержится 0,3 мг 
суммарного количества карбоновых кислот в  перерас‑
чете на  яблочную кислоту, 0,32 мг флавоноидов в  пере‑
расчете на  рутин. Препарат подавляет фермент ДНК‑
полимеразу в клетках, инфицированных вирусами HSV 
I и II типов, что приводит к полному блокированию ре‑
пликации вирусной ДНК и, как следствие, препятствует 
размножению вирусов. Протефлазид вызывает увеличе‑
ние продуцирования эндогенных альфа и гамма интер‑
феронов, что  повышает неспецифическую резистент‑
ность организма к инфекции, повышает общий уровень 
иммунной реактивности организма человека.

В  соответствии с  классификацией А. А.  Каспарова 
(1989), с передним увеитом было 49 глаз (56,3 %), пери‑
ферическим увеитом  — 11 (12,6 %), задним увеитом  — 
26 (29,9 %), с  генерализованным увеитом  — 1 (1,1 %). 
Провоцирующими факторами в возникновении герпе‑
тических увеитов являлись лихорадочные заболевания 
(грипп, ОРВИ) — в 48,7 % случаев, травмы и различные 
операции органа зрения — 20,5 %, инфекционные забо‑
левания — 11,5 %, длительное пребывание на солнце — 
7,6 %, нейроэндокринные нарушения — 5,1 %, авитами‑
нозы — 5,6 %, вакцинация провоцировала увеит в 1,3 % 
случаев. Типичными жалобами были: боль в  гла‑
зах (68,9 %), светобоязнь (59,8 %), слезотечение (59,8 %), 
ухудшение зрение (98,8 %), туман перед глазами (42,5 %), 
покраснение глаз (68,9 %).

Объективно отмечалось сужение глазной щели 
(68,9 %), смешанная инъекция сосудов с  преобладани‑
ем перикорнеальной (62,1 %), преципитаты на  эндо‑
телии роговицы (63,2 %), сращение и  заращение зрач‑
ка (36,8 %), изменение цвета и  рисунка радужной обо‑
лочки (66,7 %). Изменения со стороны роговой оболоч‑
ки, сосудистого тракта и  глазного дна были выраже‑
ны в различной степени в зависимости от локализации 
процесса.

Таблица 1. Данные по остроте зрения до и после лечения

Состояние остроты зрения
I (контрольная) группа, n=41глаз II (основная) группа, n=46 глаз

до лечения после лечения до лечения после лечения

От 0.01 до 0.1 31 (75,6 %) 19 (46,3 %) 36 (78,2 %) 7 (15,2 %) (р‹0,05) 

от 0.2 до 0.3 8 (19,6 %) 18 (43,9 %) 9 (19,6 %) 17 (36,9 %) 

От 0.4 до 1.0 2 (4,8 %) 4 (9,8 %) 1 (2,2 %) 22 (47,9 %) (р‹0,05) 

Таблица 2. Уровень специфических иммуноглобулинов (класса М и G) к вирусу простого герпеса

ИФА крови
I (контрольная) группа, n=41 II (основная) группа, n=46

до лечения после лечения до лечения после лечения

IgM ВПГ (норма=0,314) 3,132±0,09 2,628±0,08 3,174±0,07 0,811±0,09 (р<0,05) 

IgG ВПГ (норма=0,375) 2,972±0,03 2,493±0,08 2,998±0,04 1,072±0,06 (р<0,05).
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Измерение остроты зрения до  и  после лечения 
(табл.  1) свидетельствует о  более высоких зрительных 
функциях после комплексной терапии с  включением 
Протефлазида, что объясняется его комбинированным 
действием на  уменьшение репликации вируса путём 
непосредственного и опосредованного воздействия [4].

Результаты ИФА на  выявление IgM и  IgG, специ‑
фичных к  ВПГ, до  и  после лечения представлены в  та‑
блице 2.

При ПЦР соскоба с конъюнктивы ВПГ выявлен в 41 
глазу в I группе; в 46 глазах во II группе. После прове‑
денного лечения вирус простого герпеса обнаружен 
в  29 глазах в  I группе (70,7 %) и  в  3 глазах (6,5 %) во  II 
группе, что  свидетельствовало о  более выраженной 
эффективности схемы лечения с включением препара‑
та Протефлазид (р<0,05).

Проведенные иммунологические исследования 
при  герпесвирусной инфекции глаза выявили разно‑
направленные нарушения со  снижением количества 
и функциональной активности Т‑системы иммунитета 
и активацией В‑клеточного звена. Нарушения в систе‑
ме Т‑клеточного иммунитета характеризовались по‑
давлением экспрессии хелперной субпопуляции лим‑
фоцитов в  относительных и  абсолютных значениях 
(22,4±0,4 % и  508±14 / мкл, соответственно), усилением 
супрессорно‑цитотоксической составляющей иммун‑
ного ответа (28,1±0,4 % и  645±19 / мкл, соответствен‑
но) и  выраженной депрессией иммунорегуляторного 
индекса (0,84±0,02). Динамика иммунологических по‑
казателей больных после проведенного лечения была 
без  изменения в  I группе и  выявила положительную 
тенденцию во  II группе, что  проявилось в  виде повы‑
шения иммунорегуляторного индекса (1,0±0,03, р<0,05).

При ОКТ в обеих группах (23 глаза с задным увеи‑
том) отмечалось утолщение нейроэпителия (НЭ) с 140 
мкм до 381 мкм в области воспалительного фокуса; ло‑

кальная отслойка задней гиалоидной мембраны диа‑
гностирована в 21 глазу (91,3 %), отслойка НЭ — в 3 гла‑
зах (13,1 %). При  формировании хориоретинального 
рубца имело место уменьшение толщины НЭ в области 
очага (в среднем до 120, 3±17,9 мкм) вплоть до полной 
его атрофии.

Биомикроскопические и  офтальмоскопические ис‑
следования показали хороший противогерпетический 
эффект лечения препаратом Протефлазид по  срав‑
нению с  общепринятым лечением. Сроки нормали‑
зации зрительных функций сократились на  5,4±0,07 
дня, резорбция клеточной взвеси в стекловидном теле 
на 5±0,09 дня, рассасывание преципитата с эндотелия 
роговицы сократилось на  7,2±0,05 дня по  сравнению 
контрольной группой. Длительность лечения в  I груп‑
пе составила 13,1±0,1 койко‑дней, в  II группе 7,1±0,1 
койко‑дней (р<0,05).

ВыВоды
Комбинированное лечение герпетических увеи‑

тов, включающее противовирусную и  иммуномодули‑
рующую терапию с  препаратом Протефлазид, способ‑
ствует стабилизации инфекционного процесса на  ран‑
них стадиях инфекции с  сохранением и  улучшением 
зрительных функций (93,5 %), удлинению периодов ре‑
миссии (95,7 %), нормализации лабораторных данных 
(97,6 %) и иммунологических показателей (94,9 %).

Данные ИФА, ПЦР и иммунограмма крови до и по‑
сле лечения герпетических увеитов свидетельствуют 
о  более выраженной эффективности схемы лечения 
с  включением Протефлазида по  сравнению с  традици‑
онным лечением.

Сравнительный анализ результатов лечения герпе‑
тических увеитов доказывает высокую эффективность 
Протефлазида в  комплексной терапии по  сравнению 
с традиционными методами лечения.
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Эффективность физиотерапевтических и гигиенических 
процедур при лечении блефароконъюнктивальной формы 

сухого глаза

Учреждение Российской академии медицинских наук НИИ глазных болезней РАМН, Москва, Россия 
*Клиника доктора Куренкова, Москва, Россия

В последние десятилетия во всех странах возраста‑
ет число пациентов с  заболеваниями поверхности гла‑
за. Это связано с  влиянием неблагоприятных факто‑
ров внешней среды, ухудшением экологической обста‑
новки, длительной и напряженной работой на близких 
расстояниях, особенно с экранами компьютеров и мо‑
бильных устройств, длительным ношением контакт‑
ных линз, возрастными изменениями, а  также гормо‑
нальными нарушениями. Хронически протекающие 
заболевания, такие как  хронические блефариты, бле‑
фароконъюнктивиты и  конъюнктивиты, могут приве‑
сти к  дистрофическим процессам в  тканях век и  раз‑
витию в  той или  иной степени синдрома сухого гла‑
за (ССГ). Нередко эти заболевания провоцируют раз‑

витие тяжелых осложнений вплоть до эндофтальмита 
после полостных операций на глазу [5, 7, 12]. Эти состо‑
яния в  последнее время были выделены в  отдельную 
нозологическую единицу  — блефароконъюнктиваль‑
ную форму ССГ [3, 9, 11].

Учитывая распространенность блефароконъюн‑
ктивальной формы ССГ  — 15‑20 % пациентов, сре‑
ди обращающихся на  прием к  офтальмологам [10],  — 
представляется актуальным поиск новых подходов 
к профилактике и лечению данной патологии. Особое 
место в  лечении блефароконъюнктивальной формы 
ССГ занимают физиотерапевтические и  физиофарма‑
кологические методы. Так, магнитные поля оказывают 
противовоспалительное и  обезболивающее действие, 
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Резюме

Разработаны лечебно-профилактические мероприятия при блефароконъюнктивальной форме ССГ, включающие маг-
нитную терапию и комплекс гигиенических процедур. Установлено, что эти мероприятия в сочетании со слезозаместитель-
ной и антибактериальной терапией приводят к устранению симптомов блефароконъюнктивита и синдрома сухого глаза, вос-
становлению слезной пленки и длительной ремиссии, что значительно улучшает качество жизни пациента. При применении 
комплекса процедур по гигиене век мейбомиевы железы сохраняют свое анатомическое строение, не травмируются и полно-
стью сохраняют свои функции. Гигиена век захватывает все железы, процедуры способствуют формированию полноценной 
слезной пленки, отсутствует болевой эффект и нет необходимости в местном обезболивании.

Ключевые слова: гигиена век, магнитофорез, блефароконъюнктивит, слезная пленка, синдром сухого глаза

AbstrAct

I. A. Makarov, G. S. Polunin, A. O. Zabegaylo, t. N. Safonova, A. V. Zhemchugova, A. Alieva, E. G. Polunina

the efficacy of some physiotherapeutic and hygienic procedures for treatment of blepharoconjunctival form of dry eye

the hygienic complex for the eyelids and magnetic field actions were studied in the prophylactic and treatment of the blepharocon-
junctival form of dry eye. It was placed the actions with tear’s substitute and antibacterial eye drops got to disappears of the symptoms, 
restorations of the tear film and improvement quality of live. the hygienic complex involved all eyelids glands but did not injure the 
eyelids and did not pain in the eyes.

Key words: hygienic complex for the eyelids, magnetic field therapy, blepharoconjunctivitis, dry eye
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уменьшают отек в тканях, изменяя электролитный об‑
мен, а  сочетанное применение магнитотерапии с  ги‑
гиеническими средствами усиливает эффективность 
проводимой терапии [9]. Однако в  настоящее время 
эта область медицины только начинает развиваться.

Целью настоящей работы явилась оценка эффек‑
тивности некоторых физиотерапевтических методов 
и  средств гигиены век в  профилактике и  лечении па‑
циентов с хроническими блефароконъюнктивитами.

пациенты и Методы
Под  наблюдением находилось 80 пациентов (160 

глаз), страдающих блефароконъюнктивальной формой 
ССГ. Всем пациентам проводили обследование, вклю‑
чающее сбор жалоб и анамнеза, исследование остроты 
зрения с оптимальной коррекцией, исследование поля 
зрения (объект 4 / III), биомикроскопия, исследование 
уровня слезопродукции (тест Ширмера‑I с  использо‑
ванием тест‑полоски Schirmer‑Test‑Strips (Baush&Lomb, 
Германия), определение времени разрыва слезной 
пленки (по  Норну), осмиевый тест, фоторегистрацию, 
лабораторные исследования (бактериологический ана‑
лиз посева с  конъюнктивы, микроскопическое иссле‑
дование эпилированных ресниц и  соскоба кожи в  об‑
ласти лица на наличие популяции клещей рода Demo‑
dex). Пациентам рекомендовали консультации карди‑
олога, ревматолога, эндокринолога, гастроэнтеролога, 
паразитолога для  выявления и  лечения хронических 
заболеваний.

Тяжесть заболевания и  состояние клинической 
картины оценивали по  5‑балльной шкале. Оценивали 
выраженность гиперемии, отечность ресничных кра‑
ев век, закупорку протоков мейбомиевых желез, нали‑
чие корочек на  ресницах, наличие включений в  слез‑
ной пленке, показатели тестов Ширмера и пробы Нор‑
на, высоту стояния слезного мениска. Состояние паци‑
ентов оценивали до и после начала лечения на 1, 2, 3 и 7 
сутки, затем каждые 1,5 месяца в  течение года. Субъ‑
ективными критериями, указывающими на улучшение 
состояния пациента, было уменьшение, вплоть до пол‑
ного исчезновения, жалоб пациентов на чувство сухо‑
сти, инородного тела в  глазах, прекращение зуда, сни‑
жение ощущения жжения и  рези, дискомфорта в  гла‑
зах. Критериями улучшения клинической картины 
по данным биомикроскопии были: уменьшение застоя 
мейбомиевых желез, исчезновение гиперемии и  отеч‑
ности ресничных краев век, а  также гиперемии конъ‑
юнктивы, увеличение высоты стояния слезного мени‑
ска и исчезновение включений из слезной пленки.

Мы применяли комплекс терапевтических и  про‑
филактических мероприятий в виде гигиены век и фи‑
зиотерапевтического лечения. Для  этого были при‑
менены специально разработанные средства по  ухо‑
ду за  веками: Блефарошампунь, Блефарогель 1, Блефа‑
рогель 2 и  Блефаролосьон (ООО «Гельтек  — Медика», 

Москва). В  состав Блефарогеля 1 и  2 входит гиалуро‑
новая кислота, которая оказывает влияние на  процес‑
сы миграции и  дифференцировки клеток, регулирует 
содержание влаги в  клетках. Благодаря действию гиа‑
луроновой кислоты очищаются протоки сальных, мей‑
бомиевых, потовых желез век от  пробок и  нормализу‑
ется их  секреция. Кожа век увлажняется и  становит‑
ся более упругой. Второй активный компонент  — экс‑
тракт Aloe Vera, обладающий антисептическими свой‑
ствами, улучшает обмен веществ в  коже век, снима‑
ет отечность и  другие симптомы раздражения. Блефа‑
рогель 2 отличается от Блефарогеля 1 наличием в сво‑
ем составе препаратов серы, которые обладают анти‑
септическим и  акарицидным действием. Именно пре‑
параты серы при регулярном использовании Блефаро‑
геля 2 уничтожают в корнях ресниц клещей Демодекса 
у людей, больных демодекозом. Сера способствует мед‑
ленной очистке выводных протоков желёз на краях век 
и нормализует их секрецию.

В состав Блефаролосьона входит поливинилпирро‑
лидон, который обладает сорбирующими и  дезинток‑
сикационными свойствами, позволяет быстро и  эф‑
фективно очистить веки и ресницы от сальных загряз‑
нений; экстракт ромашки обладает противовоспали‑
тельным и  антисептическим действием; экстракт зе‑
леного чая способствует повышению упругости кожи, 
защите ее от свободных радикалов и преждевременно‑
го старения. Другой компонент Блефаролосьона — экс‑
тракт гамамелиса оказывает на кожу век антибактери‑
альное и противоотечное действие. Листья гамамелиса 
богаты флавоноидами, а  также содержат особую груп‑
пу веществ — танины, которые обладают выраженным 
антибактериальным действием. Гамамелис способству‑
ет оттоку жидкости из  сосудов и  укреплению сосуди‑
стой стенки.

Комплекс гигиенических процедур и  физиотера‑
пии включал следующие этапы лечения:

1.  Очищение краев век. Вначале производили очи‑
щение края век от сальных наложений, корочек, чешу‑
ек. Для  этого использовали Блефарошампунь, кото‑
рый наносили на  ватный тампон ушной палочки, по‑
сле чего тщательно обрабатывали края век, особенно 
между ресницами.

2. Теплые компрессы. При наличии пробок и застоя 
в  мейбомиевых железах рекомендовали горячие ком‑
прессы с  Блефаросалфетками, пропитанными Блефа‑
ролосьоном. Теплые компрессы размягчали пробки 
и секрет мейбомиевых желез и способствовали его вы‑
ведению на края век. Дренаж мейбомиевых желез спо‑
собствовал удалению клещей и  инфекции. При  отсут‑
ствии Блефаросалфеток можно использовать космети‑
ческий ватный диск, смоченный горячей водой. Его от‑
жимают, затем пропитывают Блефаролосьоном и  по‑
мещают на  закрытые веки. Продолжительность про‑
цедуры от  3 до  5 минут. Эту процедуру следует про‑
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водить ежедневно 1‑2 раза: утром и  перед сном после 
умывания.

3.  Самомассаж век. Усиление эвакуации пробок 
и  секрета из  протоков мейбомиевых желез достига‑
лось дополнительным смазыванием краев век Бле‑
фарогелем 1 или  Блефарогелем 2 и  круговым масса‑
жем век кончиками пальцев. Массаж в  течение 1 ми‑
нуты пациент проводит самостоятельно после нанесе‑
ния Блефарогеля 1 или 2 по 2 капли на края век и рес‑
ницы. Для удаления отложений вдоль реберного края 
века по направлению от виска к носу проводят легкие 
надавливающие прикосновения ватной палочкой с на‑
несенным на нее Блефарогелем. Затем круговыми дви‑
жениями подушечкой пальца пациент проводит само‑
массаж века по  направлению к  краю века для  эвакуа‑
ции содержимого мейбомиевых желез. При  наличии 
аллергической реакции на препараты серы применяли 
Блефарогель 1.

4.  Физиопроцедуры. Ежедневно проводили воздей‑
ствие на  область глазного яблока переменным маг‑
нитным полем. Непосредственно перед процедурой 
на края век наносили препараты Блефарогель 1 или 2. 
Для  магнитофореза использовали продольные индук‑
торы, которые соединяли с  аппаратом для  магнито‑
терапии «Полюс 1». Индукторы помещали непосред‑
ственно к  закрытым глазам его южной стороной, ко‑
торая на индукторе обозначена стрелкой. Воздействие 
осуществляли в течение 7‑10 минут в непрерывном ре‑
жиме при  интенсивности магнитной индукции около 
10 мТл, что соответствует I положению переключателя 
интенсивности на  аппарате. На  курс лечения назнача‑
ли до 10 процедур.

В стадии ремиссии пациентам рекомендовали про‑
водить тепловые компрессы с  Блефаролосьоном еже‑
дневно по  вечерам, перед сном, постоянно. Для  этого 
применяли Блефаросалфетки, которые перед компрес‑
сом помещали в  чашку с  горячей водой на  2 минуты. 
После чего вскрывали упаковочный конверт, извлека‑
ли салфетку и помещали ее на веки.

5.  Слезозаместительная терапия. В  качестве за‑
местительной терапии пациентам назначали различ‑
ные слезозаменители, в частности, препарат Офтагель 
(Сантэн, Финляндия). Основным компонентом препа‑
рата Офтагель является карбомер 974Р, 2,5 мг / г, отно‑
сящийся к  группе химически инертных нераствори‑
мых и  нетоксичных акриловых полимеров. Частота 
инстилляций препарата Офтагель определялась вре‑
менем возникновения дискомфорта за  веками заинте‑
ресованного глаза и составляла от 1 до 6 раз в сутки.

6.  Антибактериальная и  противовоспалительная 
терапия. Ее выбор зависел от результатов бактериоло‑
гических и  микроскопических исследований. При  ин‑
фекционных блефаритах антибактериальные средства 
назначали в  зависимости от  чувствительности фло‑
ры к антибиотикам (0,25 % раствор левомицетина, 0,3 % 

раствор ципрофлоксацила, 0,5 % раствор левофлокса‑
цина). Препаратом выбора являлся антибактериаль‑
ный препарат фирмы Сантэн Офтаквикс (0,5 % раствор 
левофлоксацина), представляющий группу фторхино‑
лонов III поколения. В отличие от уже известных фтор‑
хинолонов, левофлоксацин ингибирует не  только бак‑
териальную ДНК‑гиразу (топоизомеразу II), но  и  вто‑
рой фермент, ответственный за  синтез бактериаль‑
ной ДНК  — топоизомеразу IV. Мультимодальное воз‑
действие на  ведущие ДНК‑ферменты микробной клет‑
ки объясняет высокую бактерицидную активность ле‑
вофлоксацина в отношении всех известных видов гра‑
мотрицательной и  грамположительной микрофлоры, 
а также штаммов бактерий, устойчивых к фторхиноло‑
нам II поколения.

При  наличии признаков выраженного небактери‑
ального воспаления назначали нестероидные противо‑
воспалительные средства (0,1 % раствор диклофенака 
натрия). При наличии эпителиопатии применяли сред‑
ства, стимулирующие репаративные процессы (Хило‑
зар‑Комод, Корнерогель). Дополнительно рекомендо‑
вали курсы витаминотерапии (поливитамины) в  тече‑
ние 1‑1,5 месяца и  соответствующую диету, исключав‑
шую употребление острой, соленой и жареной пищи.

результаты и обСуждение
До  назначения лечения у  72 пациентов (90 %) был 

обнаружен клещ Демодекс на  разных стадиях его раз‑
вития, причем у  60 человек (75 %) заболевание глаз со‑
четалось с  поражением кожи лица. В  этих случаях па‑
циенты применяли гель Демотен. Следует отметить, 
что  62 пациента (77,5 %), несмотря на  подтвержден‑
ное наличие клеща Демодекс, жалоб не  предъявляли. 
С нашей точки зрения, наличие или отсутствие на рес‑
ницах клеща не  влияет на  интенсивность жалоб. Они, 
в основном, обусловлены степенью выраженности вос‑
палительного процесса в  веках и  конъюнктиве, ко‑
торый снижается на  фоне проводимого лечения. Ре‑
зультаты паразитологического исследования показа‑
ли, что в основной группе пациентов у 20 человек, ра‑
нее поражённых клещом Демодекс, через 1,5‑2 меся‑
ца на  фоне применения гигиенических средств клещ 
на ресницах не определялся. Применение геля Демоден 
для  лица устраняло наличие клеща в  складках лица 
и шеи. Эффект сохранялся не менее 2 месяцев на фоне 
поддерживающей терапии.

У 14 пациентов (17,5 %) была выявлена стафилокок‑
ковая и стрептококковая инфекция. В результате лече‑
ния через 1,5 месяца кокковой инфекции не обнаруже‑
но, что  объясняется эффективностью проводимой ан‑
тибактериальной терапии. В  настоящее время спектр 
представленных в  аптечной сети антибактериаль‑
ных препаратов очень широк, поэтому перед офталь‑
мологом возникает вопрос  — какой именно антибио‑
тик следует назначить пациенту в  том или  ином слу‑
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чае? Критерием выбора является высокая чувствитель‑
ность микроорганизмов к  антибактериальному препа‑
рату. При этом большое значение имеет развитие рези‑
стентности микроорганизмов по  отношению к  широ‑
ко применяемым группам антибиотиков. Именно поэ‑
тому появление новых антибактериальных препаратов 
всегда расширяет возможности в проведении терапии.

Широкое распространение в  офтальмологической 
практике получила группа недавно появившихся анти‑
бактериальных препаратов левофлоксацина  — фторхи‑
нолонов третьего поколения  — в  связи с  высокой чув‑
ствительностью к  ним микрофлоры, хорошей переноси‑
мостью и  низким уровнем резистентности. К  этой груп‑
пе препаратов относится широко применяемый в насто‑
ящее время 0,5 % раствор левофлоксацина (глазные кап‑
ли Офтаквикс фирмы Сантэн, Финляндия). Данный ан‑

тибиотик гидрофилен, липофилен и  обладает хорошей 
проникающей способностью. Легко растворяясь при ней‑
тральной рН глаза, он быстро достигает высокой концен‑
трации в слезной жидкости, конъюнктиве, роговице, во‑
дянистой влаге и остается более 6 часов на уровне, доста‑
точном для разрушения практически всех возбудителей 
глазных инфекций. Офтаквикс проникает внутрь клет‑
ки, не  подвергаясь трансформации, малотоксичен. Наш 
опыт применения препарата Офтаквикс (0,5 % раствор 
левофлоксацина) показал, что  при  его назначении при‑
знаки купирования воспалительного процесса (уменьше‑
ние слизисто‑гнойного отделяемого, уменьшение гипе‑
ремии век и конъюнктивы и др.) отмечались уже на 2‑3‑е 
сутки после начала лечения, что очень важно, так как вос‑
становление функционального состояния век и  конъюн‑
ктивы влечет за собой нормализацию функций располо‑
женных в них слезообразующих желез.

Степень дисфункции мейбомиевых желез оценива‑
ли по выраженности закупорки протоков желез и клас‑
сифицировали по  5‑балльной шкале: 0 баллов  — за‑
стоя в мейбомиевых железах нет, 1 балл — до одной тре‑
ти желез каждого века закупорены, 2 балла — около по‑
ловины желез каждого века закупорены, 3 балла  — за‑
купорены все протоки желез каждого века, интермар‑
гинальное пространство между передним и  задним ре‑
бром века утолщено; 4 балла — железы застойны, устья 
перерастянуты, вокруг них наблюдается воспаление, за‑
днее ребро века деформировано. До  лечения дисфунк‑
ция мейбомиевых желез легкой степени (1 балл) была 
обнаружена нами у  19 пациентов (23,75 %), средней сте‑
пени (2 балла) у  40 пациентов (50 %), среднетяжелой (3 
балла) у 18‑ти (22,5 %) и тяжелой у 3 больных (3,75 %).

Ежедневные процедуры магнитофореза позволили 
с  первых дней лечения уменьшить гиперемию и  отеч‑
ность ресничных краев век. После начала лечения бы‑
стрее всего исчезала гиперемия ресничных краев (в те‑
чение первой недели). У всех наблюдаемых нами паци‑
ентов имела место тенденция к снижению жалоб и сте‑
пени выраженности клинической картины вплоть 
до их полного исчезновения (рис. 2‑6).

Характерно, что  жалобы на  чувство сухости глаз 
отмечали только 9 человек, тогда как результаты теста 
Ширмера и пробы Норна исходно были меньше нормы 
у  66 человек (82,5 %). Это можно объяснить постепен‑
ным ухудшением состояния качества слезной пленки 
в  процессе заболевания. До  начала лечения наиболь‑
шее число пациентов отмечало чувство дискомфорта 
в  глазах (38 человек), чувство зуда (33 человека). Сле‑
дует отметить, что  эти жалобы являются показанием 
для назначения слезозаместительной терапии.

Большой интерес представляют новые пролонгиро‑
ванные препараты искусственной слезы, появляющиеся 
на офтальмологическом рынке, которые расширяют воз‑
можности повышения эффективности проводимой тера‑
пии. Таким слезозаменителем является пролонгирован‑

Рисунок 2. Эффективность 
очищения края век Блефаро-
шампунем и  магнитотерапии 
по  данным биомикроскопии 
(ось абсцисс  — сроки лечения; 
ось ординат — количество глаз 
пациентов с  наличием загряз-
нений в  процентном выраже-
нии).

Рисунок 3. Динамика степени от-
крытости устьев мейбомиевых 
желез в  результате воздействия 
теплых компрессов с  Блефаро-
лосьоном на веки и магнитотера-
пии по  данным осмиевого теста 
(ось абсцисс  — сроки лечения; 
ось ординат  — степень открыто-
сти устьев мейбомиевых желез 
в процентном выражении).

Рисунок 4. Влияние магнито-
терапии и  массажа век с  Бле-
фарогелем 2 на  наличие про-
бок в  мейбомиевых железах 
по данным осмиевого теста.

Рисунок 5. Показатели теста 
Ширмера I у больных до и после 
лечения (ось абсцисс  — показа-
тели теста Ширмера; ось орди-
нат — количество больных).

Рисунок 1. Изображение результатов осмиевого теста: I-II степе-
ни — устья мейбомиевых желез открыты; III-IV степени — устья 
мейбомиевых желез закупорены.
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ный препарат фирмы Сантэн Офтагель, о  котором уже 
шла речь выше. Результатом его действия является ком‑
пенсация истонченного муцинового слоя посредством 
связывания воды на  поверхности роговицы. Следова‑
тельно, он создает возможность формирования устой‑
чивой связи слезной пленки с  эпителиальным покро‑
вом глаза, тем самым защищая его от воздействия вред‑
ных факторов окружающей среды. На  фоне инстилля‑
ции Офтагеля уже в первые минуты после закапывания 
пациенты отмечали симптоматическое облегчение.

Наличие «чешуек» и  «корочек» на  ресничных кра‑
ях век в  процессе лечения и  после него расценива‑
ли как  критерий добросовестности выполнения реко‑
мендаций врача. При правильном соблюдении режима 
и  тщательности проведения пациентами лечения при‑
знаки блефароконъюнктивита обычно исчезали к  кон‑
цу 1‑й недели (рис. 6).

Полученные результаты, представленные в  табли‑
це 1, свидетельствуют о высокой эффективности прово‑
димого лечения. В  течение первых 1,5 месяцев показа‑
тели теста Ширмера увеличились на 2,85±0,6 мм на OD 
и  на  3,1±0,6 мм на  OS (рис. 5). Время разрыва слёзной 

плёнки (проба по  Норну) возросло на  3,3±0,8 с  на  OD 
и на 2,9±0,7 с на OS. При дальнейшем наблюдении за па‑
циентами показатели слезопродукции продолжали по‑
вышаться: тест Ширмера до  13,4±1,1 мм, проба по  Нор‑
ну до 16,6±1,0 с. Следует отметить, что показатели про‑
бы Норна возрастают и  приходят к  нормальным циф‑
рам гораздо быстрее, чем  показатели теста Ширмера. 
Высота стояния слёзного мениска увеличилась у  30 че‑
ловек из  66 с  исходно сниженными показателями. От‑
менить слезозаместительную терапию оказалось воз‑
можным у 18 человек через 1,5 месяца лечения, через 3 
месяца лечения еще у 23 человек (51 %). У остальных па‑
циентов через 1,5‑3 месяца лечения на фоне улучшения 
показателей функциональных тестов слезопродукции 
была снижена кратность инстилляций слезозамените‑
лей. На фоне проведения гигиены век у 4 пациентов, ра‑
нее предъявлявших жалобы на  выпадение ресниц, мы 
отметили улучшение роста ресниц.

Из 80 пациентов аллергическая реакция на Блефа‑
рогель 2, проявившаяся в виде отека, гиперемии, зуда 
век, отмечена у 5 человек (6,25 %) на 3 день лечения. Ал‑
лергическая реакция объясняется индивидуальной не‑
переносимостью пациентами препаратов серы, содер‑
жащихся в Блефарогеле 2. Препарат был отменен, вме‑
сто него был назначен Блефарогель 1 по  той  же схеме 
и  в  той  же дозировке. Аллергической реакции на  Бле‑
фарогель 1 не отмечено ни у одного пациента.

Эффективность лечения, ввиду его длительности 
и ежедневных временных затрат со стороны пациента, 
во многом зависит от комплаенса, т. е. приверженности 
пациента лечению, его готовности соблюдать рекомен‑
дации врача.

заключение
Физиотерапевтическое лечение, комплекс меропри‑

ятий по  гигиене век, включающий теплые компрессы 
на веки с Блефаролосьоном и самомассажем с Блефаро‑
гелем, в сочетании со слезозаместительной и антибакте‑
риальной терапией приводит к устранению симптомов 
болезней поверхности глаза и  достижению длительной 
ремиссии. При  применении комплекса разработанных 
мероприятий железы век восстанавливают свою функ‑
циональную активность, увеличивается объем слезы 
и стабильность слезной пленки на глазной поверхности. 
Все это способствуют значительному улучшению каче‑
ства жизни пациента. Правильная и регулярная гигиена 
век вместе с физиотерапевтическим лечением необходи‑
ма для  профилактики и  эффективного лечения хрони‑
ческих блефароконъюнктивитов и  блефароконъюнкти‑
вальной формы ССГ.
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Рисунок 6. Хронический блефароконъюнктивит. Состояние век 
и конъюнктивы до и после комплексной терапии: А — до лечения, 
Б — после лечения.

А Б



71

3.  Забегайло А. О. Современные возможности профилактики и лечения блефа-
роконъюнктивальной формы  синдрома  «сухого  глаза»  демодекозной  этио-
логии. Автореф. дисс. … канд. мед. наук. — М., 2008. — 23 с.

4.  Зацепина Н. Д., Майчук Ю. Ф., Семенова Г. А. Поражение глаз при демодекозе: 
методические рекомендации. — М., 1983. — 17 с.

5.  Ковалькова  Д. А.  Широкополосное  электромагнитное  излучение  в  ком-
плексном  лечении  больных  с  экссудативными  воспалительными  осложне-
ниями  после  имплантации  интраокулярной  линзы.  Автореф.  дисс….  канд. 
мед. наук. — М., 2011. — 22 с.

6.  Морозов  В. И.,  Яковлев  А. А.  Фармакотерапия  глазных  болезней:  справоч-
ник. — М.: Медицина, 2001. — 472 с.

7.  Околов  И. Н.,  Гурченок  П. А.  Антибактериальные  препараты  в  профилакти-
ке  осложнений  факоэмульсификации  катаракты  //  В  сб.:  Тезизы  докладов 
2 Всероссийской научной конф. с международным участием «Роль и место 
фармакотерапии  в  современной  офтальмологической  практике».  —  С‑Пб., 
2009. — С. 146.

8.  Пимениди  М. К.  Диагностика  и  лечение  изменений  поверхности  глаза 
при компьютерном зрительном синдроме. Автореф. дис. … канд. мед. наук. — 
М., 2010. — 24 с.

9.  Полунин  Г. С.,  Макаров  И. А.  Физиотерапевтические  методы  в  офтальмоло-
гии. — М.: ООО «Медицинское информационное агентство», 2012. — 208 с.: 
ил.

10.  Полунин Г. С., Сафонова Т. Н., Полунина Е. Г. Особенности клинического тече-
ния различных форм синдрома сухого глаза — основа для разработки адек-
ватных методов  лечения  //  Вестн.  офтальмол. — 2006. — Т.  102, № 5. — С. 
17‑20.

11. McDonald M.  New  treatment  solution  for  blepharitis  //  Eurotimes. —  2011. — 
Vol. 16, № 6. — P. 23.

12.  Murube J., Benitez Del., Castillo J. M., et al. The Madrid triple classification of dry 
eye // Arch. Soc. Espacola de Oftalmologica. — 2003. — Vol. 76. — P. 595‑602.



72

УДК 617.764.3: 616‑056.43 ©  коллектив авторов, 2012

Слезозаместительная терапия при аллергических 
состояниях глаз

ФГБУ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С. Н. Федорова» Минздравсоцразвития России, Москва, 
Россия

Аллергические конъюнктивиты поражают при‑
мерно 15 % всего населения и  являются важной кли‑
нической проблемой практического офтальмолога 
и  аллерголога [12]. Число больных аллергией дости‑
гает в западных странах в среднем 20 %, в отдельных 

регионах до 40‑50 % [4]. В то же время, по последним 
данным, 80‑90 % всех страдающих аллергией име‑
ют поражения глаз [5]. Заболеваемость риноконъюн‑
ктивитами в  среднем по  России составляет от  12,7 
до 24 % [1].
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Резюме

Цель. Оценить эффективность применения слезозаменителей, в частности, препарата Офтолик глазные капли, при ал-
лергических конъюнктивитах с гиперсекрецией слезной жидкости.

Методы. Исследованы 2 группы пациентов (по 30 человек в каждой) с аллергическим конъюнктивитом и жалобами 
на слезотечение. В течение 21 дня 1 раз в неделю проводилось анкетирование пациентов, тесты Ширмера и Норна, окра-
шивание конъюнктивы флуоресцеином (оценка по 20-балльной шкале), окрашивание лиссаминовым зеленым (оценка 
по 15-балльной шкале). Пациенты обеих групп получали противоаллергическую терапию. Пациенты 2-й группы получали 
Офтолик глазные капли 4 раза в день.

Результаты. Среднее время купирования аллергических проявлений занимало в 1-й группе 16 дней, после лечения сте-
пень окраски флуоресцеином в среднем составила 2,5 балла, лиссаминовым зеленым — 4,8 балла. 7 пациентов указывали 
на светобоязнь, слезотечение, чувство инородного тела. Во 2-й группе время купирования составило 13 дней, окраска флу-
оресцеином — 1,0 балл, окраска лиссаминовым зеленым — 5,0 баллов. 3 пациента предъявляли некоторые жалобы на сле-
зотечение, чувство инородного тела. 

Заключение. Применение слезозаместительных препаратов в схеме терапии аллергических конъюнктивитов приближа-
ет момент наступления субъективного комфорта и стимулирует регенеративные свойства роговицы.

Ключевые слова: аллергический конъюнктивит, слезозаместительная терапия

AbstrAct

D. Yu. Maycuk, L. B. Chilingaryan, I. A. Pronkin, A. R. Grigoryan

Use of artificial tears in cases of allergic conjunctivitis

Purpose: to evaluate the effectiveness of artificial tears use, particularly Ophtolique eye drops in cases of allergic conjunctivitis.
Methods: 2 groups (30 patients each) with allergic conjunctivitis and complains for tearing were observed. Shirmer and Norn 

tests, lissamine and fluorescein staining were performed weekly during 21 day period. All patients were receiving standard anti-allergic 
treatment, but in 2-nd group the artificial tears were administered.

Results: Mean time for allergic symptoms cure in 1-st group were — 16 days, fluorescein staining was 2.5 points, lissamine stain-
ing was 4.8 points. 7 patients still had complains on tearing an foreign body feeling. In 2-nd group time of symptoms reveal was 13 
days, fluorescein staining was 1.0 points, lissamine staining was 5.0 points. 3 patients had some complains.

Conclusion: the inclusion of artificial tears in therapy of allergic conjunctivitis reduces the time of therapy and provides better 
regeneration of the cornea.

Key words: allergic conjunctivitis, artificial tears
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Одним из  основных клинических проявлений ал‑
лергических поражений глаз является нарушение 
слезообразования либо в  форме слезотечения, либо 
в  виде недостатка слезы [3]. Биомикроскопически ха‑
рактерным признаком является наличие фоллику‑
лов на  конъюнктиве нижнего века (рис. 1). По  класси‑
фикации Адо А. Д. (1978), все истинные аллергические 
реакции подразделяются на  две группы: химергиче‑
ские и  китергические. Реакции первого типа принято 
обозначать как  реакции немедленного типа, или  реак‑
ции с циркулирующими в крови антителами. Реакции 
второго типа обозначают как  реакции замедленного 
или клеточного типа.

В  патогенезе аллергических реакций немедлен‑
ного типа различают три стадии: иммунологиче‑
скую, патохимическую и  патофизиологическую. Ал‑
лергическая реакция запускается взаимодействием 
аллергена с  IgE на  поверхности тучной клетки (ла‑
броцита) соединительной ткани или  базофила кро‑
ви (иммунологическая стадия). При  повторном по‑
падании аллергена на  конъюнктиву возникает IgE‑
зависимая активация тучных клеток, что  вызыва‑
ет выброс медиаторов воспаления (патохимическая 
стадия) [2]. Выделяющиеся медиаторы запускают 
комплекс патофизиологических расстройств, вызы‑
вающих характерную клиническую картину (зуд век, 
светобоязнь, слезотечение, отек и  гиперемию слизи‑
стой). Именно на  этой (патофизиологической) ста‑
дии вследствие воспаления добавочных слезных же‑
лез, которое идет по  пути первичного процесса, вы‑
званного аллергическим воспалением самой конъ‑
юнктивы, и  присоединяется симптомокомплекс, ха‑
рактеризующийся нарушением слезообразования. 
В  патогенезе сочетанного поражения аллергиче‑
ским конъюнктивитом и  нарушением слезообразо‑
вания основная роль отводится локальному воздей‑
ствию на  железы конъюнктивы тканевого отека, ко‑
торый сопровождает аллергические реакции. Иссле‑
дования доказывают, что  иннервация добавочных 
слезных желез [11] и  бокаловидных клеток [7] конъ‑
юнктивы происходит по  тому  же пути, что  и  ин‑
нервация конъюнктивы. Нарушения слезной плен‑

ки, качественные и  количественные, представляют 
собой нарушения слезного функционального ком‑
плекса, включающего глазную поверхность, главную 
слезную железу и  их  нервно‑рефлекторную взаимос‑
вязь [3]. Под глазной поверхностью принято считать 
конъюнктиву, роговицу, добавочные слезные железы, 
мейбомиевы железы [6]. Нарушение любого из  ком‑
понентов этой системы приводит к  повреждению 
рефлекторного взаимодействия элементов слезного 
комплекса и развитию дисфункции слезной пленки.

На  начальных этапах заболевания, когда рефлекс 
нарушен не полностью, а поражение воспалительным 
процессом тканей желез еще  не  приняло обширный 
характер, наблюдается гиперсекреция водянистой ча‑
сти слезной жидкости в ответ на малейшее механиче‑
ское или  психотропное воздействие. Однако в  даль‑
нейшем постоянный отек ткани приводит к  сдавле‑
нию капилляров конъюнктивы. За  счет спазма сосу‑
дов при  ухудшении кровоснабжения конъюнктивы 
происходит снижение фильтрации жидкости, необ‑
ходимой для  формирования водянистого компонен‑
та слезы из  кровотока в  добавочные слезные железы. 
Соответственно снижается выработка секрета этих 
желез. Кроме ухудшения кровоснабжения, тканевой 
отек способствует механическому сдавлению прото‑
ков и  собственно клеток желез Вольфринга и  Крау‑
зе, что  ведет к  их  деструкции и  снижению выработ‑
ки муцина и липидов. Таким образом, при аллергиче‑
ском конъюнктивите происходит угнетение всех ком‑
понентов слезной жидкости, то  есть нарушается ба‑
зисная секреция слезы [3].

При  стойком снижении слезообразования назна‑
чение слезозаместительных препаратов обосновано. 
Учитывая приведенный патогенез развития наруше‑
ния слезообразования, логичным представляется воз‑
действие на  слезообразующий аппарат путем коррек‑
ции слезной пленки на  самом раннем этапе. Соответ‑
ственно, целью исследования в  рамках данной рабо‑
ты являлась оценка возможной эффективности при‑
менения слезозаменителей, а  именно препарата Офто‑
лик глазные капли, при  аллергических конъюнктиви‑
тах с гиперсекрецией слезной жидкости.

Рисунок 1. Пациент М., 48 лет. Окраска флуорес-
цеином.

Рисунок 2. Тест LIPKOF. Рисунок 3. Схема расчета зон окраски 
роговицы различными красителями.
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пациенты и Методы
Нами были исследованы 60 пациентов с  аллергиче‑

ским конъюнктивитом. Обязательным условием вклю‑
чения в  исследование было появление жалоб на  слезо‑
течение. В  соответствии с  целью исследования выделе‑
ны 2 группы пациентов (по  30 человек в  каждой груп‑
пе). Пациенты обеих групп в  качестве специфическо‑
го лечения получали олопатадин  — комбинированный 
противоаллергический препарат с  двойным механиз‑
мом действия  — стабилизатор мембран тучных клеток 
и  Н1‑гистаминовый блокатор. Схема терапии  — 2 раза 
в день в течение 21 дня. Также пациенты получали допол‑
нительную противовоспалительную терапию — дексаме‑
тазон — 3 раза в день в течение 7 дней, начиная со второй 
недели — препарат Октилия — 2 раза в день на протяже‑
нии 7 дней. Системная терапия включала препарат дезло‑
ратадин по одной таблетке в день — 10 дней.

1‑я  группа пациентов (30 человек) была выделена 
как  контрольная группа и  не  получала слезозамести‑
тельную терапию. 2‑я группа (30 человек) получала ин‑
стилляции слезозаменителя Офтолик глазные капли 
(повидон и  поливиниловый спирт). Схема терапии  — 
4 раза в день, начиная со второй недели исследования. 
Срок исследования составил 21 день. Обследование 
больных проводилось 1 раз в неделю и включало 4 ви‑
зита. Применялись следующие методы:

1.  Анкетирование  — оценка субъективной ком‑
фортности пациентов (жалобы на  зуд, слезотечение, 
чувство инородного тела, светобоязнь и  др.). Оценка 
проводилась по 3‑балльной шкале: 1 балл — слабо вы‑
раженные проявления, 2 балла  — выраженные явле‑
ния, 3 балла — резко выраженные явления (табл. 1).

2. Тест Ширмера. Используется для выявления де‑
фицита водянистого слоя. В  норме смачивается не  ме‑
нее 10 мм тестовой полоски.

3.  Тест Норна или  тест времени разрыва слезной 
пленки. Выявляет дефицит водянистого слоя, муци‑
нового и  липидного слоя слезной пленки. На  рогови‑
цу закапывается 0,2 % раствор флуоресцеина натрия 
и  определяется после последнего мигания время по‑
явления темных разрывов [9]. В  норме время разрыва 
слезной пленки составляет 10 сек и более (табл. 2).

4.  Тест LIPKOF. Характеризует степень образова‑
ния складки бульбарной конъюнктивы по отношению 
к  реберному краю нижнего века. 1 степень  — склад‑
ка у внутреннего края века, 2 степень — от внутренне‑
го края до середины реберной части века, 3 степень — 
от середины до наружной части века (рис. 2).

5. Оценка высоты стояния слезного мениска. В нор‑
ме составляет 0,2 мм. 1‑я  степень от  0,1 до  0,2 мм, 2  — 
до 0,1 мм, 3 — отсутствие слезного мениска (табл. 2).

6. Окраска роговицы 0,1 % раствором флуоресцеина. 
Используется для  исследования слезной пленки и  по‑
верхности роговицы. Флуоресцеин окрашивает по‑
верхностные дефекты и  проникает в  межклеточное 

Таблица 1. Пример анкеты оценки субъективной ком-
фортности пациентов, заполнявшейся при каждом ос-
мотре. Степень выраженности указывалась в каждой 
ячейке

Визиты (дни)

1 7 14 21

Гиперемия

Отек

Зуд

Чувство песка

Резь

Светобоязнь

Слезотечение

Боль

Общий балл

Таблица 2. Пример таблицы оценки тестов слезопро-
дукции, заполнявшейся на каждом визите

Визиты (дни)

1 7 14 21
Общ, 
балл

Тест Норна
OD

OS

Тест Ширмера
OD

OS

Тест LIPKOF
OD

OS

Слезный диск
OD

OS

Таблица 3. Таблица учета окраски флуоресцеином

Область роговицы OD OS

Центральная

Нижняя

Носовая

Верхняя

Височная

Общий балл

Таблица 4. Таблица учета окраски лиссаминовым зе-
леным

OD OS

Роговица

Верхняя конъюнктива

Нижняя конъюнктива

Общий балл
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пространство [8]. Тест расценивается как  положитель‑
ный при обнаружении в роговичном эпителии любого 
количества дефектов. Для  более детальной оценки ре‑
зультатов теста роговицу условно делят на  5 зон (цен‑
тральная, носовая, височная, верхняя и  нижняя). Ис‑
пользуется 4‑балльная степень окраски роговицы каж‑
дой зоны (рис. 3). Таким образом, максимальная сте‑
пень окраски составляет 20 баллов (табл. 3).

7. Окраска конъюнктивы и роговицы лиссаминовым 
зеленым (3 % раствор). Окрашивает дегенерировавшие 
эпителиальные клетки. Для  количественной оценки 
глазная поверхность подразделялась на  3 поля: рого‑
вица, верхняя бульбарная и нижняя бульбарная конъ‑
юнктива. Интенсивность окрашивания оценивалась 
в каждом поле по 5 баллов. Таким образом, суммарная 
оценка проводилась по 15‑балльной шкале (табл. 4).

8.  Слезно‑носовая проба. Наличие слезотечения 
у  пациентов с  аллергическим конъюнктивитом так‑
же может быть обусловлено сочетанной патологией, 
включающей нарушение слезоотведения. Всем паци‑
ентам до  начала исследования проводилась слезно‑но‑
совая проба. Пациент включался в  исследование толь‑
ко при  условии нормальных показателей данной про‑
бы. Результаты исследований заносились в специально 
разработанные таблицы (1‑4).

результаты и обСуждение
Проведенное анкетирование и  функциональные 

тесты выявили нарушение слезопродукции при аллер‑
гическом конъюнктивите у всех пациентов. Выбор сле‑
зозаменителя для  купирования нарушения слезообра‑
зования определялся следующими условиями: быстрое 
облегчение симптомов, быстрое создание тонкой за‑

Рисунок 4. Результаты теста 
Ширмера после лечения в  кон-
трольной группе и  в  группе, по-
лучавшей Офтолик.

Рисунок 5. Результаты теста 
Норна после лечения в  кон-
трольной группе и  в  группе, 
получавшей Офтолик.

Рисунок 6. Результаты проведенного лечения: а)  — время купи-
рования аллергического процесса, б) — сохранение симптомати-
ческих жалоб по окончании терапии.

А Б
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щитной пленки, быстрая эвакуация лишней порции 
препарата после инстилляции. Препарат не  должен 
создавать вязкую пленку и, наоборот, должен вымы‑
вать аллергены с  глазной поверхности. Соответствен‑
но рассматривались препараты, так называемого, жид‑
костного типа без трансформирующего эффекта, к ко‑
торым относится Офтолик.

В результате анкетирования до начала терапии об‑
щий балл клинических жалоб в каждой из обеих груп‑
пах в  среднем равнялся 12‑ти. На  21‑й день терапии 
средний балл в  контрольной группе равнялся 6‑ти, 
а в опытной — 4‑м (р<0,05).

Результаты теста Ширмера до  начала терапии 
в среднем составили 30 мм. На 21‑й день терапии в 1‑й 
(контрольной группе) результаты теста составили 
в  среднем 28 мм, во  2‑й группе после применения сле‑
зозаменителя Офтолик — 21 мм (р<0,05) (рис. 4).

Результаты теста Норна выявили нестабильность 
слезной пленки. Время разрыва слезной пленки до  ле‑
чения составило в  среднем 6 сек., что  свидетельству‑
ет о  дефиците липидного слоя слезной пленки и  уве‑
личении водянистого слоя в качестве компенсаторного 
механизма. После терапии в  контрольной группе тест 
Норна равнялся 7 сек., а  в  группе, получавшей Офто‑
лик, — 9 сек. (р<0,05). В соответствии с современными 
исследованиями, тест Норна четко коррелирует с  те‑
стом окраски глазной поверхности и  в  большей степе‑
ни отражает тяжесть поражения глазной поверхности, 
чем тест Ширмера [10] (рис. 5).

Тест окрашивания флуоресцеином выявил точеч‑
ные дефекты — микроэрозии на поверхности роговицы. 
До проведения терапии сумма баллов составила в сред‑
нем 3,7, а  после проведенной терапии в  контрольной 
группе составила 2,5 балла, во 2‑й группе, получавшей 

Офтолик, — 1 балл (р<0,05). При окраске лиссаминовым 
зеленым были выявлены точечные поражения бульбар‑
ной конъюнктивы и центра роговицы. До лечения сум‑
ма баллов равнялась 7,0 в каждой группе, после терапии 
в контрольной группе был получен результат 5,0 баллов, 
а во 2‑й группе — 4,8 балла (р<0,05).

В  конечном итоге время купирования аллерги‑
ческого процесса в  контрольной группе составило 16 
суток, а  в  группе, получавшей Офтолик,  — 13 суток 
(рис. 6а). К  21‑му дню терапии жалобы на  слезотече‑
ние и  чувство инородного тела в  контрольной группе 
предъявили 7 человек, а  в  группе, получавшей Офто‑
лик, — 3 человека (рис. 6б).

ВыВоды
Данные проведенных исследований свидетель‑

ствуют о  том, что  Офтолик восстанавливает слезную 
пленку и  стимулирует репаративные процессы рого‑
вицы и конъюнктивы даже в случаях избыточной сле‑
зопродукции. За  счет исчезновения или  значительно‑
го уменьшения симптомов заболевания приближает‑
ся момент субъективного комфорта пациентов. Сле‑
зозаместительная терапия способствует профилакти‑
ке формирования вторичного синдрома сухого гла‑
за при аллергическом конъюнктивите. Таким образом, 
можно рекомендовать введение препарата Офтолик 
глазные капли в схему лечения аллергических конъюн‑
ктивитов. Назначение слезозаменителей с  1‑го дня те‑
рапии не рекомендовано в связи с риском возникнове‑
ния аллергической реакции на  дополнительный мест‑
ный компонент лечения. Оптимальной точкой начала 
слезозаместительной терапии можно считать момент 
первичной положительной динамики на  фоне антиги‑
стаминных препаратов (5‑7 день терапии).
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Применение препарата Окомистин® 
для лечения и профилактики инфекционно-воспалительных 

заболеваний глаз. Обзор литературы

Инфекционно‑воспалительные заболевания глаз 
не  утратили своей актуальности в  современной оф‑
тальмологии. Большее число людей, в  том числе моло‑
дого возраста, имеют достаточно серьезные проблемы, 
связанные с  воспалительными изменениями рогови‑
цы и конъюнктивы. Иногда выраженность таких изме‑

нений и  связанные с  ними процессы дистрофии рого‑
вицы служат причиной снижения работоспособности 
и вынужденной смены профессии. Возбудителями ин‑
фекционных процессов чаще всего является облигат‑
ная микрофлора слизистой оболочки глаза. При  меха‑
нических повреждениях источником инфекции, кроме 
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Актуальная проблема офтальмологии — воспалительные заболевания глаз (конъюнктивиты, блефариты, кератиты). 
Изучена эффективность применения современного препарата Окомистин® глазные капли для лечения данной патологии. 
Результаты исследований показали, что Окомистин является более эффективным препаратом в сравнении с традиционными 
методами лечения.
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аутофлоры, является микрофлора ранящего предмета. 
В  последние годы многими исследователями подчёр‑
кивается рост числа устойчивых форм возбудителей 
глазных инфекций, поэтому правильный выбор про‑
тивомикробного препарата является залогом успешно‑
го лечения.

Широкий спектр антимикробного действия пре‑
парата Окомистин® и  отсутствие аллергизирующе‑
го и  раздражающего действия на  слизистую оболоч‑
ку обеспечивает возможность его применения для  ле‑
чения и профилактики инфекционно‑воспалительных 
заболеваний переднего отрезка глаза. Основным дей‑
ствующим веществом препарата Окомистин® являет‑
ся антисептик широкого спектра действия  — бензил‑
диметил [3‑ (миристоиламино) пропил] аммоний хло‑
рид моногидрат (мирамистин®). Препарат обладает вы‑
раженным действием в  отношении бактерий, вирусов, 
грибов, простейших, а также стимулирует местные за‑
щитные реакции и процессы регенерации в месте при‑
менения.

Окомистин® относится к  группе четвертичных ам‑
мониевых соединений. Основой антимикробной ак‑
тивности является прямое взаимодействие молекул 
препарата с  липидно‑белковыми комплексами мем‑
бран микроорганизмов. Препарат повышает проница‑
емость липофильного слоя мембраны для крупномоле‑
кулярных веществ и ингибирует ферментные системы 
наружной клеточной мембраны, что  сопровождается 
изменением энзиматической активности микробной 
клетки и  приводит к  угнетению ее жизнедеятельно‑
сти и разрушению. Окомистин® обладает выраженным 
действием в  отношении грамположительных и  гра‑
мотрицательных бактерий в  виде монокультур и  ми‑
кробных ассоциаций, включая госпитальные штам‑
мы с  полирезистентностью к  антибиотикам. Оказыва‑
ет противогрибковое действие, в том числе на дрожже‑
вые и дрожжеподобные (Candida albicans, Candida kru‑
sei и  т. д.) грибы. Под  действием Окомистина снижа‑
ется устойчивость микроорганизмов к  антибиотикам. 
Необходимо отметить, что  Окомистин®  — однокомпо‑
нентный препарат и не содержит в своем составе кон‑
сервантов и  поэтому не  обладает аллергизирующими 
свойствами, не раздражает кожу и слизистые оболочки.

Цель работы  — оценить клиническую эффектив‑
ность препарата Окомистин® в  лечении инфекционно‑
воспалительных заболеваний переднего отрезка глаза.

пациенты и Методы
Майчук  Ю. Ф., Позднякова  В. В. и  соавторы (ФГБУ 

МНИИ глазных болезней им. Гельмгольца, отдел ин‑
фекционных и  аллергических заболеваний глаз, Мо‑
сква), изучили эффективность Окомистина® при  ле‑
чении бактериальных заболеваний глаз у  пациен‑
тов с местной или системной аллергической реакцией. 
Под наблюдением находилось 50 пациентов: с блефаро‑

конъюнктивитом  — 25, с  бактериальным конъюнкти‑
витом — 20, с бактериальным конъюнктивитом с явле‑
ниями поверхностного кератита — 5. У всех пациентов 
инфекционное заболевание сопровождалось аллерги‑
ческой реакцией различного генеза: аллергическая ре‑
акция как  проявление глазной инфекции  — 20 боль‑
ных, аллергическая или псевдоаллергическая реакция 
на  лекарственные препараты  — 15 больных, конъюн‑
ктивит у  больных с  общей аллергизацией  — 15 боль‑
ных (поллиноз, весенний катар, хроническая аллер‑
гия). Для  выявления бактериальной инфекции прово‑
дили микроскопическое исследование. В  качестве ан‑
тибактериальной терапии применяли глазные кап‑
ли Окомистин®. Препарат закапывали 3‑5 раз в  день 
с учетом тяжести заболевания. Исследования показали, 
что  препарат имеет выраженный терапевтический эф‑
фект, а отсутствие консерванта обеспечивает хорошую 
субъективную и объективную переносимость.

Саржевская  Л. Э., Витер  Ю. Г., Табакова  И. А. с  со‑
авторами (Запорожский государственный медицин‑
ский университет, Городская больница № 3, Запорожье, 
Украина) изучили эффективность глазных капель Око‑
мистин® в комплексной терапии травматических кера‑
титов. Под наблюдением находилось 72 больных в воз‑
расте от 18 до 57  лет, мужчин было 48, женщин — 24. 
Из них: 39 больных с поверхностным кератитом и 33 — 
с глубоким кератитом. 38 пациентов получали лечение 
по  общепринятым схемам (контрольная группа) и  34 
больных получали препарат Окомистин® (основная 
группа). Препарат использовался по  классической ме‑
тодике 6 раз в день в сочетании с общепринятым лече‑
нием. При  бактериологическом исследовании мазков, 
взятых с конъюнктивы, у 67 % больных обнаружена па‑
тогенная микрофлора, в  33 % случаев посев на  микро‑
флору роста не  дал. Исследование показало, что  Око‑
мистин® переносится больными хорошо, ни  в  одном 
случае не  наблюдалось побочных эффектов. Клиниче‑
скими наблюдениями установлено, что  в  группе боль‑
ных с  поверхностными поражениями роговицы, кото‑
рые получали Окомистин®, полная эпителизация ро‑
говицы наступала на  3‑4 день лечения, резорбция ин‑
фильтрата происходила на  4‑5 сутки. В  контрольной 
группе сроки эпителизации роговицы удлинялись до 6 
дней, резорбция инфильтрата происходила на 5‑6 сут‑
ки. В одном случае наблюдалось распространение вос‑
палительного процесса в глубокие слои глаза.

Хокканен  В. М., Мамедова  И. Д. и  Юрчен‑
ко  А. Ю. (ГОУ ВПО СЗГУ им. И. И.  Мечникова, Санкт‑
Петербург) оценили эффективность применения Око‑
мистина® в  комбинации с  люмбрикантами в  лечении 
первичных инфекционных кератитов. Было исследо‑
вано и  пролечено 27 пациентов с  острыми кератита‑
ми, возникшими впервые. Возраст пациентов варьиро‑
вал от 20 до 50 лет. Проводилась противовоспалитель‑
ная терапия в  комбинации с  люмбрикантами. На  4‑й 
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день лечения у  большинства пациентов, которые ис‑
пользовали Окомистин®, отмечалась положительная 
динамика. Чувство дискомфорта исчезло у  28,5 % па‑
циентов, чувство «инородного» тела  — у  35,7 %, све‑
тобоязнь  — у  50 %, слезотечение  — у  50 %, гиперемия 
конъюнктивы  — у  57,1 %, перикорнеальная инъекция 
уменьшилась у 64,2 % пациентов. Через 10 дней у боль‑
ных основной группы признаки воспаления не  опре‑
делялись. В  контрольной группе положительная дина‑
мика была отмечена только на 7 день лечения. Диском‑
форт снизился у 15,2 % больных, чувство «инородного» 
тела — у 30,7 %, светобоязнь — у 15,3 %, слезотечение — 
у 35 %, гиперемия конъюнктивы уменьшилась у 38,4 %, 
перикорнеальная инъекция уменьшилась у  64,2 % па‑
циентов. Через 10 дней лечения признаки воспаления 
еще  сохранялись у  10 больных (76,9 %) контрольной 
группы. У пациентов, которые применяли Окомистин®, 
признаки воспаления исчезли на  3 дня (57 %) раньше, 
чем  в  контрольной группе. Полное выздоровление па‑
циентов в основной группе наступило на 10‑11 день ле‑
чения, в то время как в контрольной группе выздоров‑
ление наступило только на 18‑20 день лечения.

Саблина Л. В., Бакбардина И. И., Нечай А. В. (Центр 
микрохирургии глаза, Киев, Украина) провели иссле‑
дование эффективности Окомистина® в  лечении вос‑
палительных заболеваний переднего отрезка глаза раз‑
личной этиологии. Под  наблюдением находилось 23 
пациента в  возрасте от  17 до  62  лет, среди них жен‑
щин — 14, мужчин — 9. Лечение проводили у пациен‑
тов с  конъюнктивитами (хламидийные  — 3, герпети‑
ческие — 2, бактериальные, различной этиологии — 20, 
аденовирусные  — 4), кератитами (герпетический по‑
верхностный везикулярный  — 2, аденовирусные  — 2) 
и  увеитами при  артифакии  — 2. В  качестве антими‑
кробной терапии применяли глазные капли Окоми‑
стин®. Препарат закапывали 3‑5 раз в  день. У  всех па‑
циентов отмечалось уменьшение выраженности объ‑
ективных клинических симптомов воспаления и улуч‑
шение субъективного состояния уже в  первые сутки 
после инстилляции препарата Окомистин®. Полное ис‑
чезновение симптомов отмечено на 2‑7 сутки в зависи‑
мости от  патологии и  начала лечения. Рецидива сим‑
птоматики на  фоне лечения и  побочных эффектов 
ни у одного пациента отмечено не было.

Сакович  В. Н., Баринова  Е. А., Забияка  О. В. с  со‑
авторами (Днепропетровская медицинская акаде‑
мия, Днепропетровская областная офтальмологиче‑

ская больница, Городские больницы № 1 и № 3 г. Нико‑
поля, Украина) провели клиническое исследование эф‑
фективности препарата Окомистин® в  лечении бакте‑
риальных кератитов. Под наблюдением находилось 56 
пациентов с  бактериальными кератитами, в  возрасте 
от  18 до  76  лет. Основная группа состояла из  30 боль‑
ных, контрольная группа  — из  26. Проводились ис‑
следования микрофлоры конъюнктивальной полости 
больных бактериальными кератитами и  её чувстви‑
тельности к  антибиотикам. У  больных с  тяжелым те‑
чением заболевания в  42 % случаев преобладала грам‑
отрицательная микрофлора (синегнойная палочка, 
протей, энтеробактер). Всем больным основной груп‑
пы назначали закапывания Окомистина® 6 раз в  день. 
Кроме того, назначалась десенсибилизирующая и  ви‑
таминотерапия.

Через 2‑3 дня после начала применения Окомисти‑
на® намечалась стабилизация и регрессия воспалитель‑
ного процесса независимо от  сроков заболевания. Па‑
циенты ощущали уменьшение боли в  глазу, светобо‑
язни и  слезотечения. Включение Окомистина® в  ком‑
плексное лечение бактериальных кератитов значи‑
тельно улучшило клинические показатели: ускорилось 
рассасывание инфильтратов  — на  3,3 дня, эпителиза‑
ция роговой оболочки — на 3,5 дня, стихание воспали‑
тельного процесса  — на  4,5 дня. Вследствие этого зна‑
чительно сокращается койко‑день (на  3,8 дней мень‑
ше в основной группе). Острота зрения выше 0.5 после 
лечения в основной группе больных достигнута у 63 %, 
а в контрольной — у 37 %.

Таким образом, клинически подтверждена эффек‑
тивность использования глазных капель Окомистин® 
в  комплексной терапии больных с  конъюнктивита‑
ми, блефаритами и  кератитами. Препарат способству‑
ет ускорению эпителизации, сокращению сроков пре‑
бывания больного в  стационаре, достоверно улучша‑
ет результаты лечения, снижает частоту осложнений 
со  стороны роговицы. Окомистин® стимулирует эпи‑
телизацию и  ускоряет заживление, не  вызывает болез‑
ненных ощущений и  жжения при  применении. Глаз‑
ные капли Окомистин® не  содержат в  составе консер‑
вантов, что позволяет рекомендовать данный препарат 
для широкого использования, в том числе у пациентов 
с  сопутствующими местными и  системными аллерги‑
ческими реакциями.
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IV. ДИССЕРТАЦИОННЫЙ СОВЕТ / DISSERTATION COUNCIL

ОфтальмОлОгия, 2012

тОм 9, нОмер 2

Уважаемые коллеги!
Информируем Вас, что  в  соответствии с  приказом Федеральной службы по  надзору в  сфере образования 

и  науки No1777 509 от  2 июля 2010  года при  Федеральном государственном образовательном учреждении до‑
полнительного профессионального образования «Институт повышения квалификации Федерального медико‑
биологического агентства» сформирован диссертационный совет Д.208.120.03 по защите кандидатских и доктор‑
ских диссертаций по специальности 14.01.07 — глазные болезни (медицинские науки).

Председатель диссертационного совета — заведующий кафедрой офтальмологии ФГБОУ ДПО ИПК ФМБА 
России, доктор медицинских наук, профессор, Заслуженный врач Российской Федерации Трубилин Владимир 
Николаевич. Заместитель председателя диссертационного совета — профессор ФГБОУ ДПО ИПК ФМБА Рос‑
сии, доктор медицинских наук, профессор, Заслуженный врач Российской Федерации Овечкин Игорь Геннадье-
вич. Ученым секретарем диссертационного совета является профессор ФГБОУ ДПО ИПК ФМБА России, док‑
тор медицинских наук Пожарицкий Михаил Дмитриевич.

Мы продолжаем рубрику «Диссертационный совет», в которой в помощь соискателям публикуем полезные ма‑
териалы. Представляем общую информацию о Высшей аттестационной комиссии (ВАК) Министерства образо‑
вания и науки Российской Федерации.

Высшая аттестационная комиссия Министерства образования и науки Российской Федерации создана в це‑
лях обеспечения единой государственной политики в области государственной аттестации научных и научно‑пе‑
дагогических кадров.

В своей деятельности ВАК руководствуется Конституцией Российской Федерации, федеральными конститу‑
ционными законами, федеральными законами, указами и распоряжениями Президента Российской Федерации, 
постановлениями и распоряжениями Правительства Российской Федерации, Положением о Министерстве обра‑
зования и науки Российской Федерации, утвержденным постановлением Правительства Российской Федерации 
от 15 июня 2004 г. N 280 (Собрание законодательства Российской Федерации, 2004, N 25, ст. 2562; 2005, N 15, ст. 
1350; 2006, N 18, ст. 2007), приказами Министерства образования и науки Российской Федерации, Положением 
о Федеральной службе по надзору в сфере образования и науки, утвержденным постановлением Правительства 
Российской Федерации от 17 июня 2004 г. N 300 (Собрание законодательства Российской Федерации, 2004, N 26, 
ст. 2670) и Положением о Высшей аттестационной комиссии при Министерстве образования и науки Российской 
Федерации (Постановление Правительства РФ от 20 июня 2011 г. N 474).

ПРАВИТЕЛЬСТВО РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ

ПОСТАНОВЛЕНИЕ

от 20 июня 2011 г. N 474

ОБ УТВЕРЖДЕНИИ ПОЛОЖЕНИЯ 
О ВЫСШЕЙ АТТЕСТАЦИОННОЙ КОМИССИИ ПРИ МИНИСТЕРСТВЕ 

ОБРАЗОВАНИЯ И НАУКИ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ

В соответствии со статьей 6.1 Федерального закона «О науке и государственной научно‑технический полити‑
ке» Правительство Российской Федерации постановляет:

Утвердить прилагаемое Положение о  Высшей аттестационной комиссии при  Министерстве образования 
и науки Российской Федерации.

Председатель Правительства 
Российской Федерации 

В. ПУТИН

 По всем интересующим Вас вопросам работы диссертационного совета Д.208.120.03 можно получить инфор‑
мацию по телефону 8 (926) 339‑79‑19 или по электронной почте dissovetfmba@gmail.com, связавшись с исполни‑
тельным секретарем диссертационного совета Паньшиной Ольгой.
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В ЭТОМ НОМЕРЕ
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о глаукоме нормального 
давления?

 Все конференции весны: наши 
отчеты и комментарии

 Результаты многоцентрового 
открытого ретроспективного 
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исследования глаукомы в 
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конференций второй половины 
2012 года

 Глаукома: факторы риска - 
исследования группы «Научный 
резерв»
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офтальмологи в интернете?) 

 Лекции
 Эксперимент
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 Новости из Абу-Даби
 Новости оптометрии - 

совместный проект с журналом 
«Глаз»

 АйНьюс на FaceBook!
 Первичная открытоугольная 

глаукома (обзор-дискуссия, 
продолжение)
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Приложение

Стр. 19-22

К офтальмологам весна 
пришла вовремя!

Традиционно в марте этого года состоя-
лась XI Всероссийская школа офтальмоло-
га (ВШО). Программа мероприятий и в этом 
году была весьма богата событиями – науч-
ными, и не только! В этом году «поучиться» 
в Школе съехалось еще большее количество 
участников из России и стран СНГ.   

Открыли заседание выступившие с при-
ветственным словом научный руководитель 
ВШО академик РАМН, проф. Л.К. Мошетова, 
главный офтальмолог Минздравсоцразви-
тия РФ проф. В.В. Нероев, научный руко-
водитель ВШО, председатель оргкомитета 
проф. Е.А. Егоров. 

В первый день конференции участники 
бурно обсуждали вопросы патогенеза, новые 
методы  диагностики, совершенствование 
медикаментозного, лазерного и хирургиче-
ского  лечения глаукомы. Проф. В.В. Страхов 
(Ярославль) поделился с коллегами наблю-
дениями о некоторых патогенетических 
«противоречиях» первичной глаукомы. В 
докладе от группы проф. В.Н. Алексеева 
(Санкт-Петербург) была исследована взаи-
мосвязь первичной открытоугольной глау-
комы (ПОУГ) и дегенеративных изменений в 
центральных отделах зрительного анализа-
тора, показав, что выявленные структурные 
и функциональные изменения митохондрий 
могут приводить к нарушению клеточной 
энергетики при ПОУГ. О возможностях кли-
нического исследования увеосклерального 
оттока у человека доложил проф. О.И. Ле-
бедев (Омск). Проф. Е.А. Егоров (Москва) 
рассказал о новых перспективах лечения 
глаукомы, подробно осветив вопросы эф-
фективности, безопасности и нейропро-
текции. Эту тему продолжили Е.В. Карлова 

Самые «полезные» конференции
2012 года. Смотри стр. 13

 Новый грант РГО-2012
Смотри стр. 39

Все конкурсы АйНьюс
Смотри стр. 27

Контурная карта!
 Смотри стр.

Сладок свет и приятно для глаз видеть солнце...
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Т е м а  н о м е р а :  Ю н о ш е с к а я  г л а у к о м а

Пульс Ассоциации
Отчет о мероприятиях, проведенных 

Межрегиональной ассоциацией врачей-
офтальмологов (МАВО) за период 

с апреля 2011 по март 2012 гг.

1. Проведен Международный офтальмо-
логический конгресс Ассоциации врачей-
офтальмологов (Санкт-Петербург, май-июнь 
2011). Число участников - 1894 человека из 70 
городов России и 22 – стран мира).

2. На заседании Президиума РГО 1 дека-
бря новым Президентом МАВО избран проф. 
В.В. Нероев.

3. МАВО совместно с Российским глауком-
ным обществом (РГО) и Министерством оборо-
ны РФ провела IX международную конферен-
цию «Глаукома: теории, тенденции, технологии» 
(Москва, декабрь 2011). Число участников 
- около 900 человек из 25 стран (СНГ, страны 
Балтии, Азия, Европа, США). 

4. Проведена V Российская глаукомная 
школа (Санкт-Петербург, февраль 2012). Число 
участников - более 480 человек.

5. Проведена XI Всероссийская школа 
офтальмолога (Московская область, март 2012). 
Число участников - более 350 человек. Инфор-
мацию о мероприятии читайте на этой и 5-й 
страницах.

6. Региональные отделения МАВО провели 
в 2011-2012 гг. более 40 конференций, «кру-
глых столов», семинаров и др.

7. Из печати вышла серия пособий для 
врачей, интернов, клинических ординаторов 
под общей редакцией проф. В.П. Еричева, кото-
рая объединила 4 (четыре) публикации: «Про-

на стр. 5� Ежедневные новости офтальмологии 
н а  с а й т е  w w w . E y e N e w s . r u
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Valencia, Spain
3-7 июня 2012

50th ISCEV Symposium (International Society for Clinical Elec-

trophysiology of Vision)

Web: http://www.iscev.org / events.html#courses

Уфа, Россия
7-8 июня 2012 года

Международные курсы по витреоретиальной хирургии, 

ВМД и диабету глаза в рамках конференции «Восток — За-

пад 2012», посвященной 85-летию Уфимского НИИ глазных 

болезней

Web: www.ufaeyeinstitute.ru

Copenhagen, Denmark
17-22 июня 2012

10th EGS Congress (European Glaucoma Society)

Web: http://www.eugs.org / eng / egs_future_meetings.asp

Москва, Россия
20-22 июня 2012

X Всероссийская научная конференция с международным 

участием «Федоровские чтения 2012». МНТК «Микрохирур-

гия глаза»

Web: www.mntk.ru

Самара, Россия
22-24 июня 2012

«Ерошевские чтения — 2012»

Web: www.zrenie-samara.ru

Leuven, Belgium
29, 30 июня 2012

EUPO 2012: European University Professors of Ophthalmology

Web: http://www.eupo.eu

Alghero, Sardinia, Italy
1-5 сентября 2012

the European Conference on Visual Perception is an annual 

meeting devoted to scientific study of human visual perception. 

ECVP 2012

Web: http://www.ecvp.org / 

Milan, Italy
6-9 сентября 2012

12th EUREtINA Congress

Web: http://www.euretina.org / site / meetings.asp

Милан, Италия
8-12 сентября 2012

XXX Конгресс Европейского общества катарактальных и 
рефракционных хирургов

Web: www.escrs.org/calendar.asp

Милан, Италия 
8-9 сентября 2012

2-ой Всемирный конгресс по педиатрической офтальмоло-
гии и косоглазию 

Web: www.wcpos.org

Греция, Крит, Херсонессос 
3-6 октября 2012

Конференция Европейской Ассоциации исследователей в 
области зрения и офтальмологии 

Web: www.ever.be

Джайпур, Индия
7-8 октября 2012

Всемирный Конгресс по офтальмотравматологии

Web: www.isotonline.org

E-mail: info@isotonline.org

Москва, Россия
25-27 октября 2012

XII научно-практическая конференция с международным 
участием «Современные технологии катарактальной и 
рефракционной хирургии 2012»

Web: www.mntk.ru

Чикаго, США
10-13 ноября 2012

Ежегодная конференция Американской академии офталь-
мологии / XXXIII Международный офтальмологический кон-
гресс

Web: www.aao.org

Москва, Россия
7 декабря 2012

X Юбилейная Международная конференция «Глаукома: те-
ории, тенденции, технологии» (Заседание Российского гла-
укомного общества совместно со странами СНГ, Грузии 
и Балтии)

Web: www.glaucomanews.ru

Санкт-Петербург, Россия
13-15 декабря 2012

Всероссийская научная конференция «Роль и место фарма-
котерапии в современной офтальмологической практике»

Web: www.mntk.spb.ru
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26 мая 2012  года на  71  году жизни от  тяжелой бо-
лезни скончался Геннадий Серафимович Полунин, про-
фессор, академик РАЕН, главный научный сотрудник от-
деления патологии слезных органов Научно-исследова-
тельского института глазных болезней РАМН, замести-
тель главного редактора журнала Офтальмология.

Геннадий Серафимович прожил интересную, творческую жизнь. 
Со студенческих лет и до конца своих дней занимался любимым де-
лом — совмещал практическую деятельность с клиническими и фун-
даментальными  исследованиями  по  актуальным  направлениям  оф-
тальмологии.

После  окончания  института  Геннадий  Серафимович  Полунин 
продолжил  обучение  в  клинической  ординатуре  при  кафедре  глаз-
ных болезней педиатрического факультета 
2 МОЛГМИ им. Н. И. Пирогова, под руковод-
ством  заведующего  кафедрой  профессо-
ра Е. И. Ковалевского. В эти годы Геннадий 
Серафимович  изучал  особенности  постна-
тального  развития  глаза,  в  частности,  вза-
имосвязь формирования клинической реф-
ракции  и  эхографических  показателей  пе-
реднезадней  оси  глаза.  Полученные  дан-
ные  о  том,  что  напряжение  аккомодации 
способствует  увеличению  размеров  глаза, 
в  частности  переднезадней  оси,  не  поте-
ряли своей актуальности и по сегодняшний 
день.  По  окончании  ординатуры  Г. С.  По-
лунин  обучался  в  аспирантуре  Институ-
та мозга РАМН, где защитил кандидатскую 
диссертацию  по  особенностям  энергети-
ческого  обмена  развивающейся  сетчатки 
в  норме  и  в  условиях  световой  деприва-
ции. С 1974 г. Геннадий Серафимович рабо-
тал  в  НИИ  глазных  болезней  РАМН  снача-
ла  научным  сотрудником  в  отделе  глауко-
мы, а с 1986 г. возглавлял отделение тера-
певтической  офтальмологии  и  офтальмо-
фармакологии.

Основным  направлением  научных  ис-
следований  Г. С.  Полунина  было  изучение 
возможностей  применения  протеолитиче-
ских  ферментов  и  их  ингибиторов  в  микрохирургии  и  терапии  гла-
за. В 1990 г. им была защищена докторская диссертация «Показания 
и способы применения ферментов в офтальмологической практике», 
в  которой  на  основе  экспериментальных  и  клинических  исследова-
ний  сформированы  патогенетические  принципы  ферментотерапии 
и предложены новые способы лечения глаукомы, катаракты и состо-
яний после кератопластики.

Наряду с новыми методами лечения заболеваний глаза, Г. С. По-
лунин разработал объективные способы диагностики на основе изу-
чения микроденситометрии изображений различных структур глаза 
в  сочетании  с  их  контрастированием  различными  витальными  кра-
сителями, в частности, флуоресцеином. Эти методы диагностики по-
зволяют  изучать  проницаемость  роговицы  в  норме  и  при  патологи-
ческих  состояниях,  особенности  гидродинамики  глаза  при  различ-
ных формах  глаукомы и после ее хирургического лечения. Важным 
аспектом  научной  деятельности  профессора  Полунина  было  изуче-
ние  особенностей  микроциркуляции  и  агрегации  крови  в  сосудах 
бульбарной  конъюнктивы и  сетчатки  при  сосудистых  заболеваниях 
(сахарном  диабете  и  гипертонической  болезни).  Изучение  оптиче-
ских срезов хрусталика позволило определить основные пути пато-
генеза  различного  вида  катаракт  и  предложить  новую  классифика-
цию. Разработка этого направления проводилась  совместно с кафе-
дрой  глазных болезней  (профессор О.  Хоквин)  Боннского  универси-
тета (Германия).

С 1996 года Г. С. Полунин совместно с коллективом, возглавляе-
мым профессором В. В. Куренковым, разрабатывал новые направле-
ния эксимерлазерной коррекции зрения.

К  последующим  научным  исследованиям  относится  разработ-
ка лечебно‑гигиенических  средств для профилактики и лечения  за-
болеваний  поверхности  глаза,  включая  синдром  сухого  глаза  (ССГ) 
и  демодекоз.  Г. С. Полуниным  совместно  с  российской фирмой  Гель-
тек‑медика и ее руководителем Венгеровой Н. А. разработана и в на-
стоящее  время  с  успехом  применяется  в широкой  офтальмологиче-
ской  практике  серия  лечебно‑гигиенических  средств:  Блефарогели, 
шампуни и салфетки. В результате было создано новое направление 
в офтальмологии — офтальмогигиена, направленное на сохранение 
здоровья и восстановление нормальных функций передней поверх-
ности  глаза,  в  частности,  слезопродукции,  устранения  воспалитель-

ных  явлений  в  веках,  повышение  тургора 
и эластичности кожи век.

Профессор Полунин Г. С. с соавторами 
предложил  одну  из  первых  клинических 
классификаций ССГ. Последняя работа Ген-
надия  Серафимовича  Полунина  посвяще-
на  новой  терминологии  и  классификации 
сндрома сухого глаза.

Геннадий  Серафимович  на  протяже-
нии  многих  лет  проводил  большую  рабо-
ту по рецензированию рукописей для жур-
налов  «Вестник  офтальмологии»  и  «Оф-
тальмология».  С  2004  г.  профессор  Полу-
нин  Г. С.  —  заместитель  главного  редак-
тора  журнала  «Офтальмология».  С  2001 
по  2006  гг.  Геннадий  Серафимович  являл-
ся  главным  редактором  журнала  «Рефрак-
ционная хирургия и офтальмология».

Профессор  Г. С.  Полунин  —  автор  бо-
лее  300  научных  трудов,  в  том  числе  мо-
нографии  «Физиотерапевтические  мето-
ды  в  офтальмологии»,  имеет  более  20  па-
тентов  на  изобретения  новых  методов  ди-
агностики  и  лечения  заболеваний  глаза. 
Он —  соавтор  Руководств  по  офтальмоло-
гии  и  ежегодных  Федеральных  формуля-
ров по офтальмофармакологии.

Г. С. Полунин — член Президиума Рос-
сийского  общества  офтальмологов,  член  Московского  офтальмоло-
гического научного общества и Международных обществ рефракци-
онных хирургов, общества по офтальмоэргономике и Шаймпфлюг — 
клуба, координирующего разработку методов исследования хруста-
лика,  являлся  сопредседателем  комиссии  по  воспалительным  забо-
леваниям глаза РАМН.

Профессор  Г. С.  Полунин  активно  участвовал  в  работе  рос-
сийских,  международных  и  европейских  форумов  и  конференций 
по различным разделам офтальмологии.

У Геннадия Серафимовича Полунина много учеников. Они рабо-
тают в клиниках Москвы и других городов России, а также в странах 
СНГ и Дальнего Зарубежья. Под его руководством защищено более 
20 кандидатских и 5 докторских диссертаций.

Коллектив редакции и  редакционная коллегия журна-
ла «Офтальмология» приносят глубокие соболезнования 
родственникам, друзьям и коллегам Геннадия Серафимови-
ча и скорбят о преждевременной утрате.

Геннадий Серафимович Полунин останется в  нашей 
памяти высокоэрудированным профессионалом, компе-
тентным во всех областях офтальмологии, добрым чело-
веком, отзывчивым, с хорошим чувством юмора, готовым 
выслушать и прийти на помощь. Светлая ему память!
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Уважаемые коллеги! При оформлении ста-
тей для публикации просим руководствоваться 
принятыми в нашем журнале правилами.

Все  поступившие  в  редакцию  рукописи 
подлежат  рецензированию,  редактированию 
и должны содержать оригинальные, ранее нео-
публикованные данные.

Присылаемый  для  публикации  материал 
должен  сопровождаться  направлением  на  пу-
бликацию с визой научного руководителя соот-
ветствующего подразделения или учреждения.

Рукопись  должна  быть  представлена 
в  двух  экземплярах.  Текст  печатается  на  од-
ной стороне листа, через 1,5 интервала, размер 
шрифта —  12  пт,  поле  слева —  25 мм,  каждая 
страница  должна  быть  пронумерована.  Объ-
ем  оригинальной  статьи  (включая  таблицы,  ри-
сунки и список цитируемой литературы) не дол-
жен превышать 13000 знаков. Обзорные статьи 
с  литературными  ссылками  должны  иметь  объ-
ем не более 15000 знаков.

Один экземпляр статьи должен быть под-
писан  всеми  авторами  с  указанием  фамилии, 
имени  и  отчества,  учёной  степени  и  должно-
сти; кроме того, необходимо указать электрон-
ный  и  почтовый  адрес  с  индексом,  контакт-
ный телефон автора, с которым будет осущест-
вляться  переписка.  Страницы  рукописи,  вклю-
чая  таблицы,  рисунки  и  подписи  к  ним,  а  так-
же  список  литературы  должны  иметь  единую 
нумерацию.

Структура статьи должна быть следующей:
1.  Библиографическое  описание  статьи 

включает ее название, инициалы и фамилии ав-
торов, ученую степень, звание, полное название 
учреждения, где выполнялась работа, почтовый 
адрес и e‑mail.

2. Резюме на русском и английском языках 
должно  содержать  четыре подраздела:  «Цель», 
«Методы», «Результаты» и «Заключение».

3.  Введение,  в  заключительной  части  ко-
торого необходимо указать цель исследования.

4.  Материалы  (или  пациенты)  и  методы. 
Собственные  методы  и  модификации  ранее 
применяемых  методов  должны  быть  описаны 
подробно.

5.  Результаты должны быть представлены 
в описательной форме и могут сопровождаться 
таблицами, рисунками и фотографиями.

6. Обсуждение, содержащее выводы.
7.  Список  литературных  источников  в  ал-

фавитном порядке.
8.  Таблицы,  рисунки,  фотографии  и  под-

писи к ним. Таблицы (не более трех) и рисунки 
(не  более  четырех)  размером  не менее  5×6 см 
и не более 18×24 см, а также подписи к ним вы-
полняются  на  отдельных  листах  (не  относится 
к  материалам,  предоставляемым  в  электрон-
ном виде). На обратной  стороне мягким каран-
дашом или фломастером указать фамилию пер-
вого  автора,  начало  названия  статьи,  порядко-
вый  номер  таблицы  или  рисунка.  Фотографии 
(не  более  четырех)  должны  быть  выполнены 
на  глянцевой  бумаге,  подписаны  карандашом 
с обратной стороны.

В рукописи желательно вводить общепри-
нятую аббревиатуру и не шифровать более 2‑3 
часто  употребляемых  научных  терминов,  так 
как это затрудняет чтение статьи.

Ссылки  на  литературные  источники  необ-
ходимо  нумеровать  арабскими  цифрами,  ко-
торые  нужно  заключать  в  квадратные  скоб-
ки.  В  прилагаемом  списке  литературы  цитиру-
емых  авторов  следует  располагать  в  алфавит-
ном  порядке,  вначале  для  русскоязычных,  за-
тем  для  иностранных  источников,  со  сквозной 
нумерацией.

С  порядком  оформления  можно  ознако-
миться на сайте: http://schola.su. Список цитиру-
емой  литературы  оформляется  в  соответствии 
с ГОСТом 7. 0. 5. — 2008.

В список литературных источников (не бо-
лее 20) не включаются ссылки на тезисы в сбор-
никах и материалах конференций, диссертации 
и авторефераты.

Сокращения названий журналов, приводи-
мых в списке литературы, должны соответство-
вать сокращениям, принятым в зарубежных пе-
риодических изданиях.

Электронная  версия  статьи  должна  быть 
представлена  в  виде  компьютерного  файла 
в форматах docx, doc или rtf. Весь текст статьи 
оформляется  в  виде  одного  файла,  поимено-
ванного по фамилии первого автора.

Рисунки  надо  предоставлять  в  виде  от-
дельных  файлов  в  форматах  tiff  или  jpeg.  Ил-
люстрации,  присланные  в  файлах  («докумен-
тах») Word, Excel или PowerPoint, размещаются 
без  дополнительной  обработки,  а  ответствен-
ность  за  качество  таких  иллюстраций  полно-
стью лежит на авторе.

При  наборе  текста  статьи  необходимо  ис-
пользовать  шрифт  Times  New  Roman,  пользо-
ваться  клавишей  «Enter»  только  для  разделе-
ния  абзацев,  не  расставлять  переносы,  не  при-
менять форматирование,  стили, шаблоны  и ма-
крокоманды.  Для  иллюстраций  необходимо 
присылать  оригиналы.  Бумажный  и  компью-
терный  варианты  рукописи  должны  быть  пол-
ностью  идентичны.  Электронный  вариант  ста-
тьи,  фото  авторов,  а  также  вопросы  техниче-
ского характера вы можете отсылать по e‑mail: 
visus‑novus@mail.ru.

Статьи,  отправленные  редакцией  на  дора-
ботку, должны быть возвращены в течение двух 
недель. Авторам следует учесть все замечания, 
сделанные  в  процессе  рецензирования  и  ре-
дактирования,  внести  их  в  электронный  вари-
ант текста. Исправленный вариант должен быть 
подписан ответственным автором.

Для  публикации  статьи  в  нашем журнале 
необходимы  портретные  фотографии  авторов 
в  электронном  виде  (в  форматах  tiff  или  jpeg, 
размером не менее 600px × 800px / 72dpi).
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Настало время переписать правила 
витреоретинальной хирургии.

 Испытайте  витреотом ULTRAVIT 5000 рез/мин с рабочим циклом, полностью
 контролируемым хирургом, чтобы уменьшить вероятность ятрогенных
 разрывов и послеоперационных осложнений
 Доверитесь встроенной системе стабильного поддержания ВГД
 Улучшите послеоперационные результаты и уменьшите период зрительной

 реабилитации с использованием платформ МИВХ Alcon

 использованию повышающих эффективность компонентов V-LOCITY

Добро пожаловать к новым победам!
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В 1968, Дик Фосбери произвёл революцию в 
прыжках в высоту, разработав новую технику, 
которая привела его к олимпийскому золоту, 
подняв планку для атлетов по всему миру.
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