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ПРЕДИСЛОВИЕ
Междисциплинарный подход предполагает участие в лечебно-диагностическом процессе специ-

алистов, имеющих подготовку в различных профессиональных дисциплинах. Цель такого подхода 
заключается в повышении качества лечения путем применения знаний в различных областях ме-
дицины, что позволяет создать целостную картину течения патологического процесса и назначить 
патогенетически обоснованную терапию. Обмен информацией между специалистами различного 
профиля широко практикуется в современной медицине. Ярким примером эффективности такого 
подхода является сотрудничество между офтальмологами и акушерами-гинекологами.

Так, важную роль при обследовании беременных акушеры-гинекологи отводят консультации оф-
тальмолога, так как в отдельных случаях именно заключение офтальмолога может сыграть решаю-
щую роль в выборе способа родоразрешения. Кроме того, консультация офтальмолога необходима 
для оценки степени тяжести преэклампсии.

Современная гинекологическая практика неразрывно связана с использованием гормональных 
препаратов в виде контрацептивов, менопаузальной гормональной терапии, а также в циклах стиму-
ляции овуляции, в том числе при проведении экстракорпорального оплодотворения. Гормональная 
терапия, назначаемая гинекологами, нередко приводит к нарушению процесса слезообразования 
и развитию синдрома сухого глаза, что требует вмешательства в лечебный процесс офтальмолога.

Таким образом, настоящее методическое пособие посвящено изучению особенностей диагности-
ки и лечения офтальмопатологии у пациентов акушерско-гинекологического профиля.

Цель подготовки методического пособия: информировать офтальмологов и акушеров-гинеколо-
гов о потенциальном риске развития различных патологических процессов, особенностях диагно-
стики и способах лечения офтальмопатологии у пациентов акушерско-гинекологического профиля.

ЧАСТЬ 1. АКУШЕРСТВО И ГИНЕКОЛОГИЯ И ОФТАЛЬМОЛОГИЯ

Актуальность

Беременная женщина относится к категории самых обследованных пациентов. Акушеры-ги-
некологи, ведущие беременность, направляют своих пациенток к эндокринологам, кардиоло-
гам, терапевтам, стоматологам, оториноларингологам и другим специалистам [1–3]. Важную роль 
при обследовании беременных отводят консультации офтальмолога, так как в отдельных случаях 
именно заключение офтальмолога может сыграть решающую роль в выборе способа родоразре-
шения. Кроме того, акушеры-гинекологи опираются на мнение офтальмолога при определении 
степени тяжести преэклампсии, а это, в свою очередь, влияет на тактику лечения и, что особенно 
важно, на жизнь матери и ребенка.

Влияние беременности на орган зрения

Влияние беременности на орган зрения может сопровождаться физиологическими или патологи-
ческими изменениями, что может привести к развитию новой глазной патологии или быть модифи-
кацией ранее существовавших патологических состояний.
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Наиболее распространенными физиологическими изменениями со стороны глаза являются:

• повышенная пигментация вокруг глаз;

• изменение чувствительности и толщины роговицы;

• изменение рефракции — миопический сдвиг;

• снижение толерантности к контактным линзам;

• снижение внутриглазного давления;

• сужение конъюнктивальных капилляров;

• птоз;

• гемералопия;

• обратимая пигментация задней поверхности роговицы.

К преходящим изменениям, возникшим на фоне беременности, можно отнести субконъюнкти-
вальное кровоизлияние (рис. 1).

Рисунок 1.
Субконъюнктивальное	кровоизлияние

Субконъюнктивальное кровоизлияние наблюдается примерно у 10 % женщин во время беремен-
ности и после родов, но не требует медикаментозного вмешательства.

При наличии субконъюнктивального кровоизлияния необходимо рекомендовать:

• контроль артериального давления;

• анализ коагулограммы (оценка состояния свертывающей системы крови).

На рисунке 2 представлены функциональные и органические гемодинамические изменения 
на глазном дне, которые могут возникнуть в ходе беременности.

При предъявлении жалоб беременной на снижение остроты зрения важно дифференцировать 
преходящие функциональные изменения, связанные с особенностями обменных процессов и гемо-
динамики, с патологическими состояниями (рис. 3).
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Сниженная чувствительность роговицы, связанная с ее отеком, как правило, восстанавливается 
через 6–8 недель после родов.

Важно!

Учитывая наличие миопического сдвига рефракции, проведение рефракционных операций 
не показано во время беременности, в первый год после родов, а также в течение всего периода 
лактации.

Рисунок 2.
Функциональные	и	органические	изменения	гемодинамики	во	время	беременности

Рисунок 3.
Функциональные	и	органические	изменения,	вызывающие	снижение	остроты	зрения	во	время	
беременности

Изменения гемодинамики глаз во время беременности

Функциональные изменения:

изменения калибра и хода 
ретинальных сосудов – 
ангиопатия сетчатки

Органические изменения:

острая непроходимость артерий 
сетчатки и ее ветвей;

кровоизлияния в сетчатку, 
отек и отслойка сетчатки 

Миопический сдвиг рефракции: 
(определяется у 14% пациентов)

• изменении кривизны хрусталика;

• увеличение толщины роговицы, 
вызванной ее отеком 

Частые причины снижения остроты зрения во время 
беременности 

Центральная серозная 
хориоретинопатия 
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Центральная серозная хориоретинопатия

• Центральная серозная хориоретинопатия является редким осложнением беременности, кото-
рое обычно разрешается спонтанно после родов с минимальными последствиями или без них 
(рис. 4–5).

• В тяжелых случаях данная патология может иметь неблагоприятный прогноз.

• Данное заболевание в 10 раз чаще встречается у мужчин, однако у женщин частота возникно-
вения центральной серозной хориоретинопатии коррелирует с беременностью, особенно на ее 
поздних сроках.

Рисунок 4.
Центральная	серозная	хориоретинопатия

Рисунок 5.
Центральная	серозная	хориоретинопатия	по	данным	оптической	когерентной	томографии
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Необходимо уделять особое внимание пациентам с ранее диагностированными заболевания-
ми, такими как:

• болезнь Грейвса (гипертиреоз);

• пигментный ретинит;

• увеит;

• неврит зрительного нерва;

• сахарный диабет и др.

Особенности течения соматической патологии, сопровождающей беременность:

• диабетическая ретинопатия в анамнезе может прогрессировать и повышать риск отслойки 
сетчатки;

• состояние при глаукоме и неинфекционных увеальных воспалительных заболеваниях может вре-
менно улучшаться.

В редких случаях на фоне беременности развивается окклюзия центральной артерии сетчатки.

Этиология окклюзии центральной артерии сетчатки (рис. 6) обычно связана с тромбоэмболически-
ми состояниями, возникновение которых обусловлено наличием гиперкоагуляционных изменений 
и сдвигов иммунного статуса.

Беременность считается гиперкоагуляционным состоянием, что может стать фактором риска воз-
никновения артериальной эмболии.

Факторы риска возникновения окклюзии центральных сосудов сетчатки:

• гипертоническая болезнь;

• сахарный диабет как гестационного, так и преморбидного происхождения.

Рисунок 6.
Окклюзия	центральной	артерии	сетчатки

Следует отметить, что офтальмологический осмотр беременной имеет ряд особенностей. К ним 
можно отнести этапы и формы офтальмологического осмотра с учетом сроков гестации, а также 
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клинические особенности, позволяющие правильно дифференцировать физиологические проявле-
ния, сопровождающие нормальную беременность, от патологических состояний.

С учетом особенностей офтальмологического обследования беременных женщин можно выде-
лить три группы пациентов:

• 1-я группа — физиологическая беременность без патологии органа зрения в анамнезе (табл. 1).

• 2-я группа — физиологическая беременность с патологией органа зрения в анамнезе:

миопия; периферическая витреохориоретинальная дистрофия (ПВХРД); отслойка сетчатки, стек-
ловидного тела, сосудистой оболочки и др. (табл. 2).

• 3-я группа — патологически протекающая беременность с патологией органа зрения, возник-
шей вследствие беременности:

преэклампсия, анемия, сахарный диабет беременных и др. (табл. 3).

Рисунок 7.
Дистрофия	сетчатки	—	след	улитки	с	дырчаты-
ми	разрывами

Рисунок 9.
Клапанный	разрыв	сетчатки.	Состояние	после	
ЛК	сетчатки

Рисунок 8.
Решетчатая	дистрофия.	Состояние	после	ЛК	
сетчатки

Рисунок 10.
Решетчатая	дистрофия	после	ЛК	сетчатки
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ТАБЛИЦА 1. АЛГОРИТМ ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С ФИЗИОЛОГИЧЕСКОЙ 
БЕРЕМЕННОСТЬЮ БЕЗ ПАТОЛОГИИ ОРГАНА ЗРЕНИЯ В АНАМЕНЕЗЕ

Название группы Физиологическая беременность без патологии органа зрения в анамнезе

Цель офтальмологи-
ческого осмотра Подтвердить отсутствие офтальмопатологии или выявить ее, дать рекомендацию на родоразрешение 

Особенности прове-
дения офтальмологи-
ческого осмотра

Двукратное проведение осмотра — в первом триместре и на сроке беременности 30–32 недели*

Осмотр проходит при медикаментозном мидриазе, поэтому пациентку необходимо предупредить 
о том, что она не должна в этот день управлять транспортным средством. Натощак осмотр проводить 
не рекомендуется**

Офтальмолог

Офтальмологический диагноз Рекомендовано

Выявленная периферическая витреохориорети-
нальная дистрофия сетчатки (ПВХРД), рис. 7–10 Проведение лазеркоагуляции сетчатки***

Акушер-гинеколог

Офтальмологический диагноз Рекомендовано

Отсутствие офтальмопатологии Противопоказаний для родоразрешения есте-
ственным путем нет

ПВХРД;
разрыв сетчатки

Получить заключение от лазерного офтальмо-
хирурга о возможности родоразрешения через 
естественные родовые пути

Примечания

* В соответствии с приказом Министерства здравоохранения РФ от 1 ноября 2012 г. № 572н 
«Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи по профилю акушерство и гинекология 
(за исключением использования вспомогательных репродуктивных технологий)» необходим осмотр 
беременной врачом-офтальмологом — не менее одного раза (не позднее 7–10 дней после пер-
вичного обращения в женскую консультацию). При первичном осмотре не всегда есть возможность 
расширить зрачок и дать заключение на роды, в этом случае рекомендуется повторный осмотр в 
условиях медикаментозного мидриаза.
** Медикаментозный мидриаз может стать причиной возникновения дискомфортных ощущений, осо-
бенно при вождении автомобиля в солнечную погоду и натощак. Подобные ощущения у беременной, 
особенно на поздних сроках, могут привести к развитию побочных реакций, таких как головокруже-
ние, тошнота, дезориентация в пространстве.
*** Лазеркоагуляию сетчатки проводят не позднее 32-й недели, поскольку необходим достаточный 
срок до родов для формирования состоявшихся рубцов на сетчатке, предотвращающих ее отслойку.
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ТАБЛИЦА 2. АЛГОРИТМ ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С ФИЗИОЛОГИЧЕСКОЙ БЕРЕМЕННОСТЬЮ 
С ПАТОЛОГИЕЙ ОРГАНА ЗРЕНИЯ В АНАМЕНЕЗЕ 

Название группы Физиологическая беременность с патологией органа зрения в анамнезе (миопия, перифери-
ческая хориоретинальная дистрофия, отслойка сетчатки и др.)

Цель офтальмологическо-
го осмотра

Определить наличие или отсутствие показаний для проведения лечебно-профилактической 
лазеркоагуляции сетчатки и получение заключения на способ родоразрешения*

Особенности проведения 
офтальмологического 
осмотра

Осмотр проходит при медикаментозном мидриазе, поэтому пациентку необходимо предупре-
дить о том, что она не должна в этот день управлять транспортным средством
Натощак осмотр проводить не рекомендуется
При наличии участков ПВХРД офтальмолог может рекомендовать внеплановые осмотры 
глазного дна для исключения возникших новых дистрофических очагов, требующих проведения 
лазерной коагуляции сетчатки

Офтальмолог

Офтальмологический диагноз Рекомендовано

Выявлены абсолютные показания для исключения потужного 
периода:

• отслойка сетчатки во время настоящих родов;
• отслойка сетчатки, диагностированная и прооперированная на 30–40-й 
неделях беременности;

• ранее оперированная отслойка сетчатки на единственном зрячем глазу.

Выявлены относительные показания для исключения потужного 
периода:

• обширные зоны периферической витреохориоретинальной дистрофии 
с наличием витреоретинальных тракций;

• отслойка сетчатки в анамнезе;
радиальная кератотомия + ЛАСИК в анамнезе

При невозможно-
сти проведения 
эффективного 
лечения (лазеркоа-
гуляция сетчатки, 
офтальмохирургия), 
а также при наличии 
абсолютных и 
относительных пока-
заний рекомендовать 
акушеру-гинекологу 
исключение потужно-
го периода 

Акушер-гинеколог 

Офтальмологический диагноз Рекомендовано

Отслойка сетчатки (рис. 12–13), диагностированная и прооперированная 
на 30–40-й неделях беременности; ранее оперированная отслойка сет-
чатки на единственном зрячем глазу, обширные зоны периферической 
витреохориоретинальной дистрофии с наличием витреоретинальных 
тракций; отслойка сетчатки в анамнезе** 

Исключить потужной 
период, решив 
вопрос о способе 
родоразрешения 

Примечания

* Степень миопии и способ родоразрешения: Данное патологическое состояние может косвенно 
повлиять на выбор способа родоразрешения. Степень миопии не всегда связана с риском 
возникновения и тяжестью периферической витреохориоретинальной дистрофии. Широко 
распространенное мнение о том, что при близорукости до 6 диоптрий возможно родоразреше-
ние через естественные родовые пути, а при миопии более высокой степени показано кесарево 
сечение, неверно (рис. 11).

** Отдельное внимание стоит уделять беременным с врожденной глаукомой и сахарным диабе-
том 1 и 2-го типа (наличие тракционного синдрома).
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Рисунок 12.
Регматогенная	отслойка	сетчатки

Рисунок 13.
Дырчатые	разрывы	сетчатки,	частично	отгра-
ниченные	неравномерно	пигментированными	
лазеркоагулятами,	приведшие	к	регматоген-
ной	отслойке	сетчатки

Рисунок 11.
Влияние	родов	на	орган	зрения

Рисунок 14.
Тест	Амслера

• Физиологически протекающая 
беременность и самостоятельное 
родоразрешение не оказывают 
отрицательного влияния на состояние 
органа зрения близоруких пациенток.

• Грубое вмешательство в ход родов 
(наложение щипцов, вакуум-экстракция 
или кесарево сечение) может привести 
к тяжелым последствиям 
как для ребенка, так и для матери 

Влияние родов на орган зрения – подходы к проблеме 

Регматогенная отслойка сетчатки 
является основным осложнением 
самостоятельных родов со 
стороны органа зрения и, как 
следствие, абсолютным 
показанием к кесареву сечению 
вне зависимости от того, когда 
данное заболевание было 
выявлено у беременной, 
проводилось ли оперативное 
лечение и с каким результатом.  
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ТАБЛИЦА 3. ПАТОЛОГИЧЕСКИ ПРОТЕКАЮЩАЯ БЕРЕМЕННОСТЬ С ПАТОЛОГИЕЙ ОРГАНА 
ЗРЕНИЯ, ВОЗНИКШЕЙ ВСЛЕДСТВИЕ ОСЛОЖНЕННОЙ БЕРЕМЕННОСТИ 

Название группы Патологически протекающая беременность с патологией органа зрения, возникшей вследствие 
осложненной беременности (преэклампсия, эклампсия, гестационный сахарный диабет)

Рекомендации для
акушеров-гинекологов

Наличие преэклампсии или эклампсии, гестационного сахарного диабета, артериальной гипер-
тензии является показанием для проведения дополнительного осмотра глазного дна с целью 
исключения ангиопатии, особенно в третьем триместре

Цель офтальмологиче-
ского осмотра

Определить степень тяжести патологического процесса исходя из клинической картины сосудисто-
го рисунка на глазном дне 

Особенности проведе-
ния офтальмологическо-
го осмотра

*Выявление признаков преэклампсии и эклампсии:
• Артериальный спазм — наиболее часто встречающееся патологическое проявление. 

У большинства беременных обратимо.
• Отек макулы.
• Отек диска зрительного нерва.
Выявление признаков декомпенсации гестационного сахарного диабета:
• Ангиопатия сетчатки (сужение артерий, полнокровие вен).
• Петехиальные кровоизлияния.
Так как патологические изменения на глазном дне, возникшие на фоне преэклампсии, могут со-
провождаться отеком макулы, то необходимо проведение теста Амслера (рис. 14) для исключения 
данной патологии

Офтальмолог

Офтальмологический статус:

• ангиопатия — артериальный спазм, 
венозное полнокровие (рис. 15);

• отек макулы (рис. 16);

• отек зрительного нерва (рис. 17);

• петехиальные кровоизлияния

Рекомендовано:

предоставить акушерам-гинекологам дополнительную 
информацию о состоянии глазного дна для коллегиаль-
ного решения о степени тяжести преэклампсии с учетом 
изменений на глазном дне для решения вопроса о 
дальнейшем ведении беременности и родов

Примечания

* Преэклампсия и эклампсия:
• зрительные нарушения, такие как скотома, диплопия, снижение остроты зрения и фотопсия, 

определяются у 25 % женщин с тяжелой преэклампсией и у 50 % женщин с эклампсией;
• в послеродовом периоде зрительные нарушения могут быть предвестником судорог у женщины 

с преэклампсией;
• стимуляция ярким светом может спровоцировать возникновение судорог у восприимчивых 

женщин, однако полученная в ходе офтальмоскопии информация о состоянии сосудистого 
рисунка на глазном дне превышает этот риск;

• в тяжелых случаях при преэклампсии и эклампсии может возникнуть кортикальная слепота:
кортикальной слепоте, которая поражает до 15 % женщин с преэклампсией и эклампсией, часто 
предшествует или ее сопровождает головная боль, гиперрефлексия и парез. Данные изменения 
при отсутствии сопутствующей патологии восстанавливаются в период от четырех часов до 
восьми дней, хотя сообщалось, что двусторонние скотомы и дефекты полей зрения сохраняются 
в течение нескольких месяцев после родов.
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Рисунок 15.
Ангиопатия	сетчатки

Рисунок 17.
Отек	диска	зрительного	нерва

Рисунок 16.
Макулярный	отек

Важно!

Особенности медикаментозной терапии у беременных:

• Беременные нередко получают системную терапию для пролонгирования беременности, что уве-
личивает риск развития побочных эффектов при перекрестном воздействии препаратов.

• Необходимо тщательно собирать анамнез, стараясь минимизировать медикаментозную нагрузку 
на организм беременной, особенно в первом триместре — во время органогенеза.
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ЧАСТЬ 2. ГИНЕКОЛОГИЯ И ОФТАЛЬМОЛОГИЯ
Гинекологическая практика неразрывно связана с применением гормональной терапии.

Показания для назначения гормональных препаратов 
в гинекологии:

• контрацепция;

• дисфункция яичников различной этиологии;

• менопауза;

• стимуляция овуляции, в том числе в циклах вспомогательных репродуктивных технологий (ВРТ);

• пролонгирование беременности;

• эндометриоз;

• миома матки;

• гиперплазия эндометрия.

Известно, что гормональная терапия может влиять не только на гинекологический статус и репро-
дуктивную функцию, но и на другие органы и системы, в том числе на функции органа зрения.

Многочисленные исследования последних лет, проводимые врачами-офтальмологами, свиде-
тельствуют о том, что функции слезопродуцирующией системы неразрывно связаны с гормональ-
ным фоном организма. Так, мейбомиевы железы, вырабатывающие липидную фракцию слезной 
пленки, которая предотвращает ее испарение с глазной поверхности, обильно иннервированы, 
а их функция регулируется андрогенами, эстрогенами, гестагенами, ретиноевой кислотой и фак-
торами роста.

Мейбомиевы железы — это крупные сальные железы, расположенные в тарзальной пластине век. 
Эти железы активно синтезируют и секретируют липиды, которые формируют поверхностный слой 
слезной пленки. Слезная пленка состоит из трех компонентов: муцинового (покрывает поверхность 
эпителия роговицы), водного (находится между муцинами и липидами) и липидного (рис. 18–19). 
Защитные свойства слезной пленки зависят от сбалансированности ее состава, при этом именно 
достаточное количество липидов, поступающих из мейбомиевых желез, способствует ее устойчи-
вости и препятствуют испарению.

В значительной степени изучены изменения функционального состояния мейбомиевых желез, воз-
никающие при возрастной гормонально-ассоциированной форме ССГ в постменопаузе. На рисунке 20 
представлена схема развития нарушений слезообразования при снижении уровня эстрогенов.

По данным отчета по синдрому сухого глаза международной рабочей группы DEWS, гормо-
нальная терапия является фактором риска развития ССГ (табл. 4). Кроме того, в вышеуказанном 
отчете отмечено, что пациенты постменопаузального возраста, принимающие менопаузаль-
ную гормональную терапию, нередко одномоментно подвергаются воздействию нескольких 
факторов риска развития ССГ, таких как инъекции ботулотоксина в периорбитальной области, 
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блефаропластика, гипотензивная терапия и т. д. Комплексное воздействие вышеперечисленных 
факторов повышают риск возникновения ССГ и может утяжелять его течение. Этот факт следует 
учитывать при сборе анамнеза у пациентов, принимающих гормональную терапию, так как эти 
пациенты требуют пристального внимания с точки зрения проведения своевременной диагности-
ки дисфункции мейбомиевых желез и ССГ.

Важно!

• Отдельное внимание уделяют гормональным контрацептивам и их влиянию на глазную поверх-
ность и возникновение ССГ. Авторы указывают на то, что применение гормональных контрацепти-
вов может способствовать развитию ССГ.

Рисунок 18.
Железы,	продуцирующие	слезную	пленку

Рисунок 19.
Строение	слезной	пленки	и	мейбомиевых	желез
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Рисунок 20.
Схема	развития	дисфункции	мейбомиевых	желез

* Примечание: Время разрыва слезной пленки (ВРСП) и компрессионная проба характеризуют состояние липидного компо-
нента слезной пленки.
Тест Ширмера характеризует состояние водного компонента слезной пленки.

Дефицит эстрогенов в постменопаузе 

Нарушение функциональной активности мейбомиевых 
желез*: 

• снижение показателей ВРСП  (рис. 21); 
• повышение испаряемости слезной пленки 

вследствие дефицита липидов); 
• изменение показателей компрессионной пробы 

(рис. 22–23); 
• снижение показателей теста Ширмера (рис. 24),

связанное с повышенной испаряемостью слезной 
пленки 

Рисунок 21.
Время	разрыва	слезной	пленки.	Участок	раз-
рыва	окрашенной	флюоресцеином	слезной	
пленки	в	синем	свете	щелевой	лампы, прояв-
ляющийся	в	виде	«черной	дыры»

Рисунок 22.
Дисфункция	мейбомиевых	желез.	Компрес-
сионная	проба:	1-я	степень	(2	балла)	—	мут-
ный	секрет,	эвакуация	достигается	средней	
силой	компрессии
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• Следует отметить, что физиологическое изменение гормонального фона в пубертатном периоде 
также может быть причиной дисфункции мейбомиевых желез и слезообразования. Нередко па-
циенты в пубертатном периоде обращаются к офтальмологам с диагнозом мейбомиит и халязион 
(рис. 25). Однако при стабилизации гормонального фона, как правило, данные жалобы купируются.

Рисунок 23.
Компрессионная	проба.	Норма:	0-я	степень	
(3	балла)	—	секрет	прозрачный,	легко	эвакуи-
руется	при	легкой	компрессии

Рисунок 25.
Клинический	пример:	халязион	до	и	после	операции	

Рисунок 24.
Методика	проведения	теста	Ширмера



19

ТАБЛИЦА 4. ПРЕПАРАТЫ СИСТЕМНОГО ДЕЙСТВИЯ, ВХОДЯЩИЕ В ГРУППУ РИСКА 
РАЗВИТИЯ ССГ ПО ДАННЫМ МЕЖДУНАРОДНОЙ РАБОЧЕЙ ГРУППЫ DEWS

Группа препаратов Подгруппа

Анальгетики Аспирин, ибупрофен, морфин и т. д.

Анестетики Эфир, закись азота

Антихолинергические средства

Антиаритмичекие: атропин, димедрол, скопаломин и др.
Антигистаминные: цетиризин, бромфенирамин, хлорфенирамин и др.
Сосудосуживающие: оксиметозолин, фенилэфрин и др.
Спазмолитики: гоматропин, оксибутинин и др.
Психотропные средства, антипаркинксонические средства

Гипотензивные средства Бета-блокаторы: атенолол, ацебуталол и др.

Противомалярийные средства Хлорохин, гидрохлорохин

Противолептоспирозные средства Клофазимин

Антинеопластические Бусульфан, цетуксимаб и др.

Анксиолитики Алпролазам, диазепам и др.

Антидепрессанты Доксепин, тианептин и др.

Витамины и фитотерапия Эхинацея, никотиновая кислота и др.

Гормональные препараты Антиандрогены/Эстрогены в составе гормональных контрацептивов  
и препаратов для менопаузальной терапии

Нейротоксин Ботулотоксин А и В

Седативные средства Примидон, фенилбарбетал
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Влияние вспомогательных репродуктивных технологий 
на орган зрения

В последние годы возросла распространенность методов вспомогательных репродуктивных 
технологий (ВРТ). Известно, что подготовка к ЭКО занимает не менее 2–3-х недель и включает 
в себя обследование обоих родителей. Проведение ЭКО подразумевает стимуляцию суперовуля-
ции. Основными препаратами на первом этапе являются агонисты гонадотропинрелизинг-гормона 
(ГТРГ) и гонадотропины. Данные гормональные препараты вводят согласно разработанным лечеб-
ным схемам или «протоколам стимуляции суперовуляции». Схема стимуляции овуляции выбирается 
врачом и зависит от множества факторов. Процесс созревания фолликулов контролируют при помо-
щи ультразвукового исследования и определения уровня гормонов (эстрадиола). 

 Следует отметить, что гормональную терапию при ЭКО применяют, как правило, и на этапе вы-
нашивания беременности, поэтому изучению влияния гормональной терапии на функциональное 
состояние различных систем организма, в том числе органа зрения, в настоящее время уделяется 
отдельное внимание.

 Проведенные исследования в области изучения влияния ЭКО на орган зрения позволили выявить 
представленные ниже особенности.

Влияние ЭКО на орган зрения матери:

• по литературным данным уровень ВГД, данные пахиметрии и конфокальной биомикроскопии 
подсчет эндотелиальных клеток роговицы — не изменялись у пациенток после проведения ЭКО;

• снижение уровня водного компонента слезной пленки по показателю теста Ширмера;

• снижение показателей, характеризующих функциональное состояние мейбомиевых желез  — 
мейбометрия, время разрыва слезной пленки;

• увеличение частоты встречаемости жалоб на ощущение сухости и дискомфорта в глазах по срав-
нению с пациентами с физиологической беременностью.

Кроме того, установлено, что вероятность развития ССГ при беременности, наступившей при при-
менении экстракорпорального оплодотворения, значительно выше, чем у пациентов с физиологи-
ческой беременностью.
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ЧАСТЬ 3. ЛЕЧЕНИЕ СИНДРОМА СУХОГО ГЛАЗА 
И ДИСФУНКЦИИ МЕЙБОМИЕВЫХ ЖЕЛЕЗ, ВОЗНИКШИХ 
НА ФОНЕ ГОРМОНАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ У ПАЦИЕНТОВ 
АКУШЕРСКО-ГИНЕКОЛОГИЧЕСКОГО ПРОФИЛЯ

Чаще всего в клинической практике офтальмологи сталкиваются с влиянием гормональной 
терапии на состояние слезопродуцирующей системы, которое проявляется в виде дисфункции 
мейбомиевых желез и/или синдрома сухого глаза. В связи с этим в данном пособии мы рассматри-
ваем основные методы лечения синдрома сухого глаза и дисфункции мейбомиевых желез, возник-
ших вследствие применения гормональной терапии.

Основой лечения синдрома сухого глаза и дисфункции мейбомиевых желез является проведение 
слезозаместительной терапии и гигиены век!

Слезозаместительная терапия

В настоящее время существует широкий спектр слезозаместительных препаратов, имеющих 
разную химическую основу — гиалуроновая кислота, карбомер и др. Кроме того, слезозамените-
ли отличаются наличием или отсутствием в составе консервантов. Большой интерес представляют 
бесконсервантные формы, так как их применение является наиболее эффективными и безопасным.

Показания для применения слезозаместительной терапии на фоне гормональной терапии:

• жалобы на ощущение «сухости» и дискомфорта в глазах;

• снижение показателей тестов на слезопродукцию (теста Ширмера, компрессионной пробы, вре-
мени разрыва слезной пленки (ВРСП) и др.);

• ношение контактных линз;

• повышенная зрительная нагрузка при работе на компьютере;

• блефариты различной этиологии;

• частое посещение бассейна;

• профилактика ячменей и халязионов;

• офтальмохирургия;

• состояние ремиссии после острого воспаления конъюнктивы и роговицы.

Линейка слезозаменителей компании «Урсафарм»: ХИЛО-КОМОД®, ХИЛОЗАР-КОМОД®, ХИЛОПА-
РИН-КОМОД®, ХИЛОМАКС-КОМОД®, химической основой которой является гиалуроновая кисло-
та, не содержит консерванты и отвечает всем современным требованиям к слезозаместительным 
препаратам (табл. 5). Гиалуроновая кислота идеально подходит в качестве ингредиента в составе 
капель, предназначенных для увлажнения и смазывания глазной поверхности.
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Особенности препаратов слезозаменителей компании «Урсафарм»:

• отсутствие консервантов за счет использования аппликационной системы КОМОД®, содержащей 
ионы серебра;

• различная концентрация очищенной природной гиалуроновой кислоты, что позволяет подобрать 
оптимальный слезозаменитель в персонализированном режиме;

• применение цитратного буфера в растворах гиалуроновой кислоты приводит к снижению риска 
развития аллергических реакций и воспалительных процессов на глазной поверхности.

Следует отметить, что при наличии показаний (эпителиопатия) слезозаместительную терапию 
дополняют репаративной терапией. В качестве репаративной терапии используют ПАРИН-ПОС® 
и ВитА-ПОС®.

ТАБЛИЦА 5. СОСТАВ И СВОЙСТВА ЛИНЕЙКИ ПРЕПАРАТОВ-СЛЕЗОЗАМЕНИТЕЛЕЙ КОМОД

Название препарата Состав Свойства препарата

ХИЛО-КОМОД®

1 мл раствора содержит: 
натрия гиалуронат (натриевая соль гиалуроно-
вой кислоты) — 1 мг;
лимонную безводную, натрия цитрат дигидрат, 
сорбитол, воду для инъекций

Водный раствор натрия гиалуроната обладает 
необходимой вязкостью и высокими адгезив-
ными свойствами по отношению к передней 
поверхности глаза (роговице), за счет этого 
раствор ХИЛО-КОМОД® образует на поверхно-
сти роговицы равномерную, сохраняющуюся 
в течение длительного времени прероговичную 
слезную пленку 

ХИЛОМАКС-КОМОД®

1 мл раствора содержит:
натрия гиалуронат (натриевая соль гиалуроно-
вой кислоты) — 2 мг;
лимонную кислоту, безводную, натрия цитрат 
дигидрат, сорбитол, воду 

Повышенная концентрация натрия гиалуроната 
0,2 % пролонгирует увлажняющий эффект 
препарата

ХИЛОЗАР-КОМОД®

1 мл раствора содержит: 
натрия гиалуронат (натриевая соль гиалуроно-
вой кислоты) — 1,0 мг;
декспантенол — 20,0 мг;
лимонную кислоту безводную, натрия цитрат 
дигидрат, сорбитол, воду

Комбинация натрия гиалуроната и дексапан-
тенола — провитамина В5 — позволяет ускорить 
регенерацию эпителия на глазной поверхности

ХИЛОПАРИН-КОМОД®

1 мл раствора ХИЛОПАРИН-КОМОД® содержит: 
натрия гиалуронат (натриевая соль гиалуроно-
вой кислоты) — 1 мг;
гепарин натрия — 1300 МЕ;
лимонную кислоту безводную, натрия цитрат 
дигидрат, глицерол, воду

Комбинация натрия гиалуроната и гепарина 
натрия позволяет усилить увлажняющий эффект 
натрия гиалуроната, создавая тем самым необ-
ходимые условия для регенерации эпителия 
глазной поверхности
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Гигиена век

Гигиена век состоит из двух этапов: 1) теплые компрессы; 2) самомассаж век (рис. 26).

• Теплые компрессы:

На первом этапе применяют теплые компрессы, для этого ватные диски смачивают горячей 
водой, затем накладывают на закрытые веки на 1–2 минуты.

• Самомассаж век:

На втором этапе проводят самомассаж век с гелем (Теагель или салфетки Блефаклин). Для это-
го пациент наносит гель на кончики пальцев или ватную палочку и мягкими круговыми движениями 
параллельно краям и в направлении к устьям желез проводит массаж век, включая ресничный край, 
в течение 1–2 минут.

Рисунок 26.
Гигиена	век
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Процедуру проводят ежедневно в течение 1–2 минут, 2 раза в день, утром и вечером в течение 
одного месяца, при возобновлении симптомов осуществляют повторный курс с интервалом 1 месяц.

Показания для проведения гигиены век, сопровождающие гормональную терапию:

• дисфункция мейбомиевых желез;

• демодекозный блефарит;

• себорейный блефарит;

• стафилококковый блефарит;

• аллергический блефарит;

• ячмень и халязион;

• в процессе предоперационной подготовки и в послеоперационном периоде;

• при ношении контактных линз;

• при компьютерном зрительном синдроме;

• в ремиссии после острого воспаления конъюнктивы и роговицы.

Особенности лечения синдрома сухого глаза 
и/или дисфункции мейбомиевых желез у беременных

В данном методическом пособии представлен поэтапный алгоритм профилактики и лечения 
мейбомиита, ячменя и халязиона (рис. 27) в зависимости от срока гестации, степени выраженности 
и длительности патологического процесса, что позволяет снизить риск развития роговично-конъ-
юнктивального ксероза и устранить очаг хронической инфекции, а это особенно важно при подго-
товке женщины к родам (табл. 6).

Таким образом, в данном методическом пособии представлены особенности влияния измене-
ний гормонального фона, как естественного — беременность и менопауза, так и медикаментозно 
опосредованного, на состояние органа зрения и слезопродуцирующую систему. Данные измене-
ния необходимо курировать в междисциплинарном контексте — офтальмологами и врачами аку-
шерско-гинекологического профиля. Вышеуказанный подход позволит максимально эффективно 
предупредить развитие осложнений, возникших на фоне изменения гормонального фона пациен-
тов, и назначить своевременную патогенетически обоснованную терапию. 
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Рисунок 27.
Удаление	халязиона	хирургическим	путем
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ТАБЛИЦА 6. АЛГОРИТМ ПРОФИЛАКТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ МЕЙБОМИИТА, ЯЧМЕНЯ 
И ХАЛЯЗИОНА В ЗАВИСИМОСТИ ОТ СРОКА ГЕСТАЦИИ

Показания к проведе-
нию лечения Лечение Цель лечения Курс лечения

Срок гестации (недели)

6–12 12–35  35–40 

• Клинические при-
знаки ДМЖ и ССГ:

• жалобы на сухость, 
дискомфорт и др.;

• ношение контакт-
ных линз

Гигиена век
(теплые компрессы + 
самомассаж век с 
гелем)

Профилактика и лечение 
дисфункции мейбомие-
вых желез, мейбомиита, 
ячменя и халязиона

3–5 минут
2 раза в день,
1–2 месяца, через 
1 месяц повторный 
курс

+ + +

Слезозаместительная 
терапия
(бесконсервантные 
формы — ХИЛО-
КОМОД®, ХИЛОЗАР-
КОМОД® и др.)

Увлажнение глазной по-
верхности, профилактика 
развития конъюнктиваль-
но-роговичного ксероза

3–4 раза в день 
1–2 месяца + + +

• Мейбомиит;
• ячмень;
• развитие воспали-

тельного процесса 
в зоне халязиона

1 этап: 
инстилляции  
Азитромицина 
(Азидроп)

Купирование воспалитель-
ного процесса, обуслов-
ленного бактериальной 
инфекцией

2 раза в день 
в течение 3 дней + + +

2 этап при не-
эффективности 
1 этапа дополни-
тельно:
инстилляции кортико-
стероидов

Купирование воспалитель-
ного процесса небак-
териальной этиологии, 
уменьшение отека и 
признаков токсико-аллер-
гической реакции

2–3 раза в день 
7–10 дней - + +

При длительности 
халязиона не более 
2 месяцев

3 этап при не-
эффективности 
1, 2 этапа:
интракапсулярное 
введение про-
лонгированного 
кортикостероидного 
препарата

Купирование воспалитель-
ного процесса, рассасы-
вание интракапсулярного 
содержимого

1 раз в 7–10 дней - + +

При длительности 
халязиона более 
2 месяцев

Удаление халязиона 
хирургическим путем

Устранение очага 
хронической инфекции, 
предупреждение риска 
развития абсцедирования 
халязиона

Однократно — 
местная инфильтра-
ционная анестезия 
2 % раствором 
лидокаина 

- + -

Примечания

• Гестационный срок до 12 недель — рекомендовано воздержаться от хирургического вмешатель-
ства, учитывая высокий потенциальный риск угрозы прерывания беременности.

• Гестационный срок 12–35 недель: во время операции в качестве препарата для местной ин-
фильтрационной анестезии следует использовать лидокаин в качестве анестетика, разрешенного 
для применения во время беременности.

• Гестационный срок 36–40 недель: на поздних сроках беременности лечение следует ограничить 
применением местной антибактериальной терапии и/или инъекциями пролонгированного корти-
костероидного препарата не чаще 1 раза в 7–10 дней. Основная цель — добиться максимального 
снижения воспалительного процесса. Проведение хирургического вмешательства.
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