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Цель работы — изучить отдаленные, в срок наблюдения 60 мес, результаты применения анти-VEGF терапии заболе-
ваний макулы в условиях реальной клинической практики. Материал и методы. Исследуемую группу составили 57 человек 
(43 женщины, 14 мужчин; медиана возраста — 62 года), остававшихся под регулярным наблюдением в течение 60 мес с «влаж-
ной» возрастной макулярной дегенерацией (вВМД) — 24 случая, миопической хориоидальной неоваскуляризацией (мХНВ) — 20, 
макулярным отеком вследствие окклюзий вен сетчатки (МООВС) — 10, диабетическим макулярным отеком (ДМО) — 3 паци-
ента. Характеристика группы приведена в первой части данной статьи [РОЖ, 2022; 15 (3): 11–17]. Результаты. Максималь-
ная корригированная острота зрения (МКОЗ) повысилась за время исследования с 0,290,350,42 до 0,470,540,61 (p < 0,00001), при этом 
91,2 % пациентов сохранили этот показатель или улучшили его относительно исходного уровня, а удельный вес пациен-
тов, имевших МКОЗ 0,5, колебался в течение наблюдения от 61,4 до 73,7 %. Среднее количество интравитреальных инъек-
ций (ИВИ), полученных пациентами, составило 8,9310,8412,75. Выявлена и подтверждена значимая тенденция к постепенному 
уменьшению интенсивности лечения (p < 0,00001). Удельный вес пациентов, получивших  4 ИВИ за 12 мес лечения, уменьшился 
с 57,9 % в первый год до 12,3 % в пятый год, а доля случаев, когда анти-VEGF терапия не возобновлялась в течение года, уве-
личилась с 28,1 % (второй год исследования) до 49,1 % (пятый год). Потребность в ИВИ анти-VEGF препаратов при вВМД и 
ДМО была значительно больше, чем при МООВС и мХНВ. Заключение. Полученные результаты подтверждают высокую эф-
фективность анти-VEGF терапии. Для решения проблемы несвоевременного/недостаточного лечения необходимо максимально 
раннее начало терапии, применение наиболее эффективных (проактивных) режимов, индивидуальный подход к лечению, орга-
низационные мероприятия, направленные на повышение доступности специализированной помощи, а также изменение мышле-
ния профессионального сообщества.

Ключевые слова: анти-VEGF терапия; отдаленные результаты; заболевания макулы; острота зрения; толщина сетчатки; 
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Характеристика исследуемой группы приведена в пер-

вой части данной статьи [1].

С учетом значительной продолжительности наблюде-

ния представляет интерес временная́ динамика показателей, 

в частности максимальной корригированной остроты зрения 

(МКОЗ), толщины сетчатки в центральной зоне (ТСЦЗ), а 

также количества интравитреальных инъекций (ИВИ) в каж-

дый год лечения и коэффициента интенсивности терапии 

(КИТ). Для ее оценки использовали сравнение исходных 

значений с данными через 12, 24, 36, 48 и 60 мес с помощью 

рангового дисперсионного анализа (ANOVA) Фридмана и 

критерия Вилкоксона (относительно исходных данных). Для 

оценки согласованности результатов применяли коэффици-

ент конкордантности Кендалла.

Анализ динамики МКОЗ (табл. 1, рис. 1) показал су-

щественный прирост показателя в течение первого года 

лечения с последующим сохранением при диабетическом 

макулярном отеке (ДМО) и макулярном отеке вследствие 

окклюзий вен сетчатки (МООВС) или незначительным ре-

грессом достигнутых значений при «влажной» возрастной 

макулярной дегенерации (вВМД) и миопической хорио-

идальной неоваскуляризации (мХНВ). Статистическая зна-

чимость изменений МКОЗ в группе на протяжении все-

го времени исследования была подтверждена как данными 

анализа Фридмана (p < 0,00001; при этом низкое значение 

коэффициента Кендалла — 0,261 — указывает на значитель-

ную вариабельность реакции разных пациентов), так и по-

казателями критерия Вилкоксона (p < 0,00001 относительно 

исходных данных по окончании каждого года исследования). 

Анализ отдельных нозологий не подтвердил статистически 

прирост показателя у пациентов с ДМО (ввиду недостаточ-

ной выборки). У пациентов с мХНВ выявлены более низкие 

показатели p-значения в сочетании с большими значениями 

коэффициента Кендалла, что указывает на более стабильные 

функциональные результаты.

Удельный вес пациентов с высокой МКОЗ (0,5 и выше) 

увеличился за первые 12 мес лечения с 28,1 % (16 пациентов) 

до 73,7 % (42 пациента), оставался относительно стабильным 

в течение 3 последующих лет и умеренно снизился до 61,4 % 

(35 случаев) к окончанию исследования (рис. 2). Количество 

пациентов с исходно низкой (не более 0,1) МКОЗ за пер-

вый год терапии уменьшилось с 9 (15,8 %) до одного (1,8 %), 

к 24 мес возросло до 3 (5,3 %) и оставалось стабильным до 

окончания пятого года лечения. 

Динамика МКОЗ у пациентов с различными нозоло-

гиями представлена на рисунке 3. В целом в исследуемой 

группе за время исследования стабилизация остроты зре-

ния отмечена в 19 (33,3 %) случаях, повышение показателя —
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Purpose: to study long-term results of anti-VEGF therapy for macular diseases of patients followed up for 60 months in real clinical 
practice. Materials and methods. The research group included 57 patients (43 women, 14 men; median age 62 years) who received anti-
VEGF therapy (ranibizumab, aflibercept) and remained under regular observation for 60 months. Of these, 24 patients had “wet” age-
related macular degeneration (wAMD), 20 had myopic choroidal neovascularization (mCNV), 10 had macular edema due to retinal vein 
occlusions (MERVO), and 3 patients had diabetic macular edema (DME). Statistical analysis of demographic indicators and treatment 
results was carried out using STATISTICA 13.3 software: conditions of normality for variables, nonparametric and parametric criteria were 
determined, and rank analysis of variance was carried out. The characteristics of the study group are given in the first part of this article [ROJ, 
2022; 15 (3): 11–17]. Results. Over the research period, the best corrected visual acuity (BCVA) increased from 0.29 0.35 0.42 to 0.47 0.54 0.61 
(p < 0.00001); 91.2 % of patients maintained the indicator or improved it with regard to the baseline. The proportion of subjects with
BCVA  0.5 ranged from 61.4 to 73.7 % during the research period. The average number of intravitreal injections (IVI) received by the 
patients was 8.93 10.84 12.75. We revealed a tendency towards a gradual decrease in the intensity of treatment and confirmed it (p < 0.00001). 
The proportion of patients who received 4 IVI or more over 12 months of treatment decreased from 57.9 % in the first year to 12.3 % in the 
fifth year, and the proportion of cases where anti-VEGF therapy did not need to be resumed before the end of the  year of treatment increased 
from 28.1 % (in the second year of research) to 49.1 % (in the fifth year). The need for IVI anti-VEGF drugs in wAMD and DME was 
significantly greater than in MERVO and mCNV. Conclusion. The results confirm high efficiency of anti-VEGF therapy. To solve the issue 
of ill-timed or insufficient treatment, it is necessary to start the therapy as early as possible, use the most effective (proactive) regimens, apply 
individualized approach to the treatment, take organizational measures aimed at facilitation of access to specialized care, and, generally, to 
change the attitude of the professional community.
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у 33 (57,9 %) пациентов, снижение — 

у 5 (8,8). Наиболее распространенным ис-

ходом лечения стало существенное — на 0,3 

и более — повышение МКОЗ. При вВМД 

встречались все варианты исходов, наи-

более часто (в половине случаев, 12 из 24) 

отмечена стабилизация показателя, а по-

вышение МКОЗ встречалось чаще, чем 

снижение (9 и 3 случая соответственно). 

У пациентов с ДМО зафиксированы 2 слу-

чая существенного прироста МКОЗ про-

тив одного случая умеренного снижения. 

Из 20 пациентов с мХНВ у 15 (75 %) отме-

чено повышение остроты зрения, из них 

у 10 (50 %) на 0,3 и более; в 4 (20 %) слу-

чаях отмечена стабилизация показателя 

и в одном — существенное снижение из-

за прогрессирования хориоретинальной 

атрофии. В когорте МООВС случаев сни-

жения МКОЗ зафиксировано не было, 

у 3 (30 %) пациентов показатель был ста-

билен, а в 7 (70 %) повысился.

Изменения ТСЦЗ (см. табл. 1, 

рис. 4) выражались в статистически зна-

чимом уменьшении показателя в первый 

год лечения со стабилизацией во второй 

год и последующим медленным сниже-

нием до конца исследования. Такая тен-

денция была характерна в первую очередь 

для пациентов с вВМД, в то время как при 

других нозологиях отмечались умеренные 

повышения показателя (в частности, при 

мХНВ и МООВС на втором году лечения) 

с последующим повторным уменьшени-

ем. Снижение ТСЦЗ за время исследова-

ния было статистически значимым как в 

группе в целом, так и при всех нозологи-

ях (исключая ДМО ввиду недостаточного 

объема выборки, а также показатели паци-

ентов с мХНВ по итогам второго года ле-

чения). Так, результат анализа Фридмана 

в исследуемой группе составил p < 0,00001 

при значении коэффициента Кендалла 

0,273, а показатели критерия Вилкоксона 

не превышали p < 0,000004 (относитель-

но исходных данных по окончании каж-

дого года исследования). Таким образом, 

можно констатировать отличные анато-

мические результаты анти-VEGF терапии, 

достигнутые уже на первом году лечения 

при всех заболеваниях, а продолжающее-

ся снижение ТСЦЗ на четвертом и пятом 

году исследования у пациентов с вВМД и 

МООВС может указывать на развитие у ча-

сти пациентов хориоретинальной атрофии.

Количество ИВИ, полученных па-

циентами, имело тенденцию к постепен-

ному уменьшению, однако значительно 

различалось в зависимости от нозологии 

(табл. 2, рис. 5). В группе в целом данная 

закономерность подтверждена резуль-

татами анализа Фридмана (p < 0,00001 

при значении коэффициента конкор-

дантности Кендалла 0,528), а также 

показателями критерия Вилкоксона 
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Рис. 1. Динамика максимальной корригированной 
остроты зрения исследуемого глаза пациентов ис-
следуемой группы (n = 57) за время лечения 
Fig. 1. Change of the best corrected visual acuity of the 
studied eye of the patients in the study group (n = 57) 
during the treatment

Рис. 4. Динамика толщины сетчатки в центральной 
зоне исследуемого глаза пациентов исследуемой 
группы (n = 57) за время лечения 
Fig. 4. Change of central retinal thickness of the studied 
eye of the patients of the study group (n=57) during 
treatment

Рис. 2. Динамика удельного веса различных значений макси-
мальной корригированной остроты зрения (десятичная система) 
исследуемого глаза пациентов исследуемой группы (n = 57) за 
время лечения 
Fig. 2. Change of the specific gravity of different values of the best 
corrected visual acuity (decimal chart) of the studied eye of the patients 
of the study group (n = 57) during the treatment

Рис. 3. Динамика значений максимальной корригированной остро-
ты зрения (десятичная система) исследуемого глаза пациентов 
исследуемой группы (n = 57) с различными нозологиями за время 
лечения 
Fig. 3. Change of best corrected visual acuity (decimal chart) values of 
the studied eye of the patients of the study group (n = 57) with different 
nosologies during the treatment
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Long-term results (60 months) of anti-VEGF therapy of macular diseases
in real clinical practice. Part 2

Russian ophthalmological journal. 2022; 15(4): 7-1714
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Отдаленные (60 месяцев) результаты применения антиангиогенной терапии 
заболеваний макулы в условиях реальной клинической практики. Часть 2
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времени. Показатель всей группы уменьшал-

ся в течение всего времени исследования: 

критерий Фридмана p < 0,00001 при коэффи-

циенте конкордантности 0,733 (высокая согла-

сованность результатов), критерий Вилкоксона 

p < 0,000001 за каждый последующий год отно-

сительно предыдущего (рис. 6). При этом стати-

стически подтвержденное ежегодное снижение 

КИТ было характерно для всех нозологий, за 

исключением ДМО (недостаточное количе-

ство наблюдений). 

Оценивали также удельный вес наблюде-

ний с различным количеством ИВИ в разные 

годы наблюдения (рис. 7). Доля пациентов, 

получивших 4 и более ИВИ за 12 мес лечения, 

уменьшилась с 57,9 % (33 случая) в первый год 

до 12,3 % (7 человек) за пятый год. Количество 

испытуемых, получавших небольшое количе-

ство ИВИ (от 1 до 3 за 12 мес) варьировало не 

столь существенно: от 30 (52,6 %) на втором 

году наблюдения до 22 (38,6 %) в последние два 

года. Начиная со второго года увеличивалось 

количество случаев, когда анти-VEGF терапия 

не возобновлялась: с 16 (28,1 %) до 28 (49,1 %) 

к пятому году наблюдения. При этом хорошо 

заметно, что при мХНВ и МООВС удельный 

вес таких пациентов был значительно выше и 

достиг на пятом году исследования 80 и 70 %

соответственно. При вВМД этот показатель не 

превышал 16,7 %, а при ДМО — 33,3 %. Таким 

образом, анализ количества ИВИ и КИТ проде-

монстрировал бол́ьшую потребность в лечении, 

характерную для вВМД и ДМО по сравнению с 

МООВС и мХНВ. 

Из сопутствующих заболеваний глаз, 

получавших лечение, наиболее распростра-

ненным была катаракта. До начала лечения 

помутнения хрусталика зафиксированы в 17 

из 50 факичных глаз, в 7 случаях диагностирова-

на артифакия. За 60 мес исследования катаракта 

развилась в 11 случаях, которые мы не склонны 

ассоциировать с анти-VEGF терапией (средний 

возраст пациентов — 68,7 года); хирургия хру-

сталика не проводилась. Из 17 глаз, имевших 

катаракту исходно, на 6 была выполнена уль-

тразвуковая факоэмульсификация с имплан-

тацией заднекамерной интраокулярной линзы 

(в одном случае у пациента, имевшего глауко-

му до начала исследования, — одномоментно 

с непроникающей глубокой склерэктомией). 

На момент начала антиангиогенной терапии 

были выявлены также различные варианты пе-

риферических витреохориоретинальных дис-

трофий (20 случаев), глаукома (у 5 человек) и 

помутнения роговицы (2 глаза). За время ис-

следования некоторые пациенты получали ла-

зерное лечение: коагуляция сетчатки по поводу 

периферических дистрофий была выполнена в 

7 случаях, а по поводу ретинопатий (диабети-

ческой и посттромботической) — у 4 пациен-

тов. В 2 из 5 случаев глаукомы потребовалась 

коррекция медикаментозного гипотензивно-

го лечения, в одном случае была выполнена 

непроникающая фистулизирующая операция 

с последующей медикаментозной терапией; 

Рис. 5. Динамика среднего ежегодного количества интравитреальных инъекций, 
полученных пациентами исследуемой группы (n = 57) за время лечения 
Fig. 5. Change of the average annual number of intravitreal injections received by 
patients of the study group (n = 57) during treatment

Рис. 6. Динамика коэффициента интенсивности терапии, полученной пациентами 
исследуемой группы (n = 57) за время лечения
Fig. 6. Change of the therapy intensity factor in patients of the study group (n = 57) 
during treatment

(p < 0,000001 за второй год относительно первого и p > 0,05 относитель-

но данных предыдущего года за все последующие). Такая особенность 

была характерна для всех нозологий, исключая ДМО, при этом наи-

большее количество ИВИ получали пациенты с вВМД, а наименьшее —

с мХНВ. У пациентов с ДМО количество процедур после резкого сни-

жения на втором году лечения (с 5,67 до 1,33 ИВИ) увеличилось в тре-

тий (2,33) и четвертый (3,00) год с повторным снижением (до 2,33 ИВИ) 

на пятом году терапии (при количестве наблюдений, недостаточном для 

статистического анализа).

Схожие закономерности установлены при анализе КИТ, который 

является производным от количества ИВИ, выполненных за отрезок 
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случаев выраженного прогрессирования глаукомной ней-

ропатии не зафиксировано. На этом основании мы поло-

жительно оцениваем профиль безопасности анти-VEGF 

терапии препаратами Ранибизумаб и Афлиберцепт.

ОБСУЖДЕНИЕ
Особенностью нашей работы стало то, что по причи-

не ограниченного количества наблюдений в исследование 

были включены пациенты с различными нозологиями. Такой 

подход позволил проанализировать некоторые аспекты при-

менения анти-VEGF терапии в условиях реальной клиниче-

ской практики в Российской Федерации, но нам не удалось 

в достаточной мере изучить отдельные нозологии (в част-

ности, ДМО), а также сравнить применявшиеся препараты. 

Для сбора и анализа более значительных выборок испытуе-

мых целесообразна организация многоцентровых исследо-

ваний или регистров пациентов с различными патологиями.

Наш опыт показывает, что в рутинной практике воз-

можно достижение благоприятных долгосрочных резуль-

татов. Примерно одна треть наших пациентов (57 из 169, 

33,7 %) оказалась привержена долгосрочному наблюде-

нию. Их удельный вес значительно отличался при разных 

нозологиях (80,0 % при мХНВ, 50,0 % при МООВС, 21,8 %

при вВМД, 21,4 % при ДМО), что связано с комплексом 

причин, включающим различие в возрасте пациентов, тя-

жесть сопутствующей патологии, интенсивность бремени 

лечения и результаты терапии. Подавляющее большинство 

(52 (91,2 %) из 57) пациентов, остававшихся под наблюдени-

ем на протяжении 60 мес, сохранили или улучшили МКОЗ 

относительно исходных показателей. При этом от 61,4 до 

73,7 % из них имели в ходе исследования МКОЗ  0,5 на 

фоне тенденции к уменьшению количества ИВИ ингибито-

ров ангиогенеза. Этот факт подчеркивает важность ранней 

диагностики и начала терапии для повышения привержен-

ности пациентов лечению.

В целом результаты нашей работы согласуются с дан-

ными современных исследований, проведенных в условиях 

реальной клинической практики и показывающих, что при 

постоянном регулярном лечении у части пациентов возмож-

но повышение и долгосрочное (до 10 лет и более) сохране-

ние зрительных функций, но во многих случаях 

острота зрения необратимо снижается на фоне 

развития атрофии и фиброза в результате есте-

ственного прогрессирования заболевания [2–5].

Другой важный аспект обсуждается в об-

зоре исследований («свидетельств из реального 

мира» (Real World Evidence, RWE) об анти-VEGF 

терапии вВМД, опубликованном J. Monés и со-

авт. в 2020 г. Помимо констатации факта  не-

достаточного лечения, связанного с бременем 

ИВИ и контрольных посещений, ложащимся 

на пациентов и лиц, осуществляющих уход, и 

приводящего к снижению МКОЗ, авторы отме-

тили «общую установку в офтальмологическом 

сообществе, в соответствии с которой долго-

срочная выгода от лечения невозможна, что 

приводит к плохому соблюдению режима тера-

пии и созданию порочного круга». Для реше-

ния проблемы предложено применение более 

эффективных/проактивных подходов, разра-

ботка новых методов лечения, требующих ме-

нее частых ИВИ / мониторинговых визитов, а 

также изменение мышления сообщества, кото-

рое способствует недостаточному лечению [6]. 

Мы солидарны с зарубежными коллегами и 

полагаем, что наш опыт подтверждает как возможность 

успешного долгосрочного применения анти-VEGF тера-

пии в реальной клинической практике, так и обоснован-

ность рассмотренных способов оптимизации результатов. 

Мы считаем также целесообразным использовать такие ин-

струменты, как максимально раннее выявление показаний 

и, соответственно, скорейшее начало антиангиогенной те-

рапии, применение индивидуального подхода к лечению, а 

также организационные мероприятия, направленные на по-

вышение доступности специализированной помощи.

ВЫВОДЫ
1. Подтвержден статистическими методами при-

рост МКОЗ в исследуемой группе за время исследования 

(с 0,29 0,35 0,42  до 0,47 0,54 0,61; p < 0,00001), при этом 91,2 % паци-

ентов сохранили или улучшили показатель относительно ис-

ходных данных, а удельный вес испытуемых, имевших МКОЗ 

 0,5, колебался от  61,4  до 73,7 % в течение наблюдения.

2. Анатомические результаты применения анти-VEGF 

терапии выразились в снижении ТСЦЗ в исследуемой 

группе с исходных 336,0 363,2 390,3 мкм до 257,3 278,5 299,8 мкм за 

первый год лечения (p = 0,000004) с дальнейшим замедле-

нием темпов снижения показателя, сохранявшегося вплоть 

до окончания исследования (до 
221,7

 237,2 
252,8

 мкм).

3. Среднее количество ИВИ, полученных пациентами 

исследуемой группы, составило 8,93 10,84 12,75. Выявлена и под-

тверждена статистически тенденция к постепенному умень-

шению интенсивности лечения (p < 0,00001). Удельный вес 

пациентов, получивших  4 ИВИ за 12 мес лечения, умень-

шился с 57,9 % в первый год до 12,3 % в пятый год, а доля 

случаев, когда анти-VEGF-терапия не возобновлялась в те-

чение года, увеличилась с 28,1 % (второй год исследования) 

до 49,1 % (пятый год). Потребность в ИВИ анти-VEGF пре-

паратов при вВМД и ДМО была значительно больше, чем 

при МООВС и мХНВ.

4. Наши данные подтверждают, что в рутинной практи-

ке возможно достижение благоприятных долгосрочных ре-

зультатов анти-VEGF терапии заболеваний макулы. Более 

трети наших пациентов (57 (33,7 %) из 169) наблюдались в 

течение 60 мес, при этом их удельный вес значительно отли-

Рис. 7. Ежегодное количество интравитреальных инъекций, полученных паци-
ентами исследуемой группы (n = 57) за время исследования 
Fig. 7. Annual number of intravitreal injections received by patients in the study group 
(n = 57) during the study
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чался при разных нозологиях: 80,0 % при мХНВ, 50,0 % при 

МООВС, 21,8 % при вВМД, 21,4 % при ДМО.
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Цель работы — сравнительная качественная оценка тяжести пролиферативной диабетической витреоретинопатии (ПДР) 
у пациентов с III, IV и V, требующей гемодиализа (ГД), стадиями хронической почечной недостаточности (ХПН). Материал и 
методы. Обследовано 150 пациентов (64 % женщин; 36 % мужчин) в возрасте от 38 до 79 лет (в среднем 61,3 ± 2,3 года), раз-
деленных на 3 равнозначные по половозрастному составу и количеству пациентов (50 пациентов, 100 глаз) группы в соответ-
ствии со стадией ХПН, диагностируемой по показателю скорости клубочковой фильтрации: ХПН-3, ХПН-4, ГД. Оценивали 
11 качественных показателей, в том числе состояние глазного дна, выраженность диабетического макулярного отека, степень 
неоваскуляризации фиброваскулярной ткани, распространение тракционной отслойки сетчатки на периферию. Все обследова-
ния (для повышения достоверности качественной оценки) выполнялись одним офтальмохирургом (А.С. Головиным). Применя-
лась следующая балльная система оценки: 1 балл — изменения отсутствуют; 2 балла — незначительные (слабые) изменения; 
3 балла — выраженность изменений средней степени; 4 балла — выраженные изменения. Результаты. По всем исследуемым 
качественным показателям степень тяжести ПДР у пациентов с ГД была статистически значимо выше, чем у пациентов с 
ХПН-3 и ХПН-4. Средний показатель выраженности клинических проявлений ПДР по всем критериям составлял 2,10 ± 0,27; 
2,35 ± 0,30 и 3,21 ± 0,10 баллов (p < 0,05) для ХПН-3, ХПН-4 и ГД соответственно. Заключение. Степень выраженности ре-
тинальных нарушений у пациентов с ГД на 36,5–52,9 % выше, чем у пациентов с ХПН-3 и ХПН-4. С учетом более тяжелого 
характера ПДР и соматического статуса пациентов с ГД представляется актуальной разработка усовершенствованной тех-
нологии оперативного вмешательства (витрэктомии), медикаментозного сопровождения и анестезиологического пособия у та-
ких пациентов.

Ключевые слова: пролиферативная диабетическая ретинопатия; диабетическая нефропатия; хроническая почечная недо-

статочность; гемодиализ

Конфликт интересов: отсутствует.

Прозрачность финансовой деятельности: никто из авторов не имеет финансовой заинтересованности в представленных 

материалах или методах.

Для цитирования: Головин А.С., Беликова Е.И. Сравнительная качественная оценка тяжести диабетической ретинопатии 

у пациентов с III, IV и V, требующей гемодиализа, стадиями хронической почечной недостаточности. Российский 

офтальмологический журнал. 2022; 15 (4): 18-22.   https://doi.org/10.21516/2072-0076-2022-15-4-18-22    

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.21516/2072-0076-2022-15-4-18-22&domain=pdf&date_stamp=2022-09-16


Сравнительная качественная оценка тяжести диабетической ретинопатии 
у пациентов с III, IV и V, требующей гемодиализа, стадиями 

хронической почечной недостаточности

19Ðîññèéñêèé îôòàëüìîëîãè÷åñêèé æóðíàë. 2022; 15(4): 18-22

Диабетическая ретинопатия (ДР) и диабетическая не-

фропатия (ДН) являются одними из наиболее характер-

ных осложнений сахарного диабета (СД) вследствие общих 

факторов риска, близких анатомо-физиологических харак-

теристик, а также сходных патогенетических механизмов 

[1–3]. Проведенными исследованиями установлено, что ос-

новным структурным изменением сосудистой оболочки и 

сетчатки у пациентов с хронической почечной недостаточ-

ностью (ХПН) является уменьшение толщины хориоидеи, 

сопровождающееся уменьшением плотности сосудов и объ-

ема перфузии в поверхностном хорикапиллярном слое, что 

усугубляется с утяжелением стадии заболевания и взаимос-

вязано с нарушением функции почек. При ХПН, сопрово-

ждающейся наличием ДР, обнаруженные изменения носят 

более выраженный характер и коррелируют со стадией ХПН 

и ретинопатии [4, 5]. 

Отдельного рассмотрения требует состояние сетчатки у 

пациентов с тяжелыми стадиями ХПН  — III, IV и особенно V

(терминальной), требующей постоянной процедуры гемоди-

ализа (ГД), что связано с неблагоприятным влиянием вто-

ричных осложнений (неконтролируемый СД, артериальная 

гипертензия и ряд других), приводящих к тяжелой пролифе-

ративной диабетической витреоретинопатии (ПДР), частота 

возникновения которой у данной категории больных может 

достигать более 70 % [6]. При этом важно подчеркнуть, что 

традиционные классификационные признаки выраженности 

ПДР, основанные на объективных методах количественной 

оценки (флюоресцентная ангиография, фоторегистрация 

сетчатки, глазного дна и другие), далеко не всегда приме-

нимы у пациентов с ГД вследствие недостаточной визуали-

зации изображения.   

ЦЕЛЬ работы — сравнительная качественная оценка 

тяжести ПДР у пациентов с III, IV и V, требующей ГД, ста-

диями ХПН. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Исследование выполнялось на базе офтальмологиче-

ского отделения ГБУЗ «Ленинградская областная клиниче-

ская больница» (Санкт-Петербург) в период с февраля 2017 г.

по декабрь 2021 г. Под нашим наблюдением находилось 

150 пациентов (64 % женщин; 36 % мужчин) в возрасте 

от 38 до 79 лет (в среднем 61,3 ± 2,3 года) со следующи-

ми критериями включения в исследование: наличие ХПН 

(III–V стадии, проведение регулярных сеансов ГД в тече-
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ние не менее 3 мес), подтвержденный диагноз ПДР. Кри-

терии исключения пациентов: ранее (не более 6 мес назад) 

проведенная витрэктомия, наличие в анамнезе альтернатив-

ных диабетической ретинопатии заболеваний сетчатки. Все 

пациенты были разделены на 3 равнозначные по половоз-

растным признакам и количеству пациентов (50 пациентов, 

100 глаз) группы в соответствии со стадией ХПН, диагно-

стируемой по показателю скорости клубочковой фильтра-

ции [7]: ХПН-3, ХПН-4, ГД.

В соответствии с целью настоящей работы офтальмо-

логическое обследование включало офтальмоскопию и био-

микроскопию сетчатки, хрусталика, стекловидного тела на 

щелевой лампе с помощью 3-зеркальной линзы Гольдмана 

OG3MA (Ocular Instruments Inc., США), фоторегистрацию 

глазного дна на цветной фундус-камере (Carl Zeiss Visucam 

500, Германия), а также оптической когерентной томографии 

(ОКТ, на томографе RTVue-100, OptoVue, США). Все обсле-

дования для повышения достоверности качественной оценки 

выполнялись одним офтальмохирургом (А.С. Головиным). 

Выбор качественных диагностических критериев осущест-

влялся на основе классификации проявлений ДР Всемирной 

организации здравоохранения [8], клинических рекоменда-

ций [9], а также апробированных в литературе показателей 

[10–12] с учетом возможности визуализации во всех груп-

пах пациентов. Авторами была разработана оригинальная 

методика качественной оценки, основанная на конкретизи-

рованных и одиночных показателях. Конкретизированные 

показатели представляют собой апробированные в литера-

туре клинические признаки, совокупность которых опреде-

ляет тяжесть состояния глазного дна и макулярного отека. 

Одиночные показатели отображают отдельные клинические 

особенности состояния сетчатки. При этом применялась сле-

дующая балльная система оценки: 1 балл — изменения от-

сутствуют; 2 балла — незначительные (слабые) изменения; 

3 балла — выраженность изменений средней степени; 4 бал-

ла — выраженные изменения. 

В качестве конкретизированных критериев оценивали 

следующие показатели: 

— состояние глазного дна I: 1б — неоваскуляризация 

сетчатки эпиретинальная или витреоретинальная, неовас-

куляризация менее трети диска зрительного нерва (ДЗН); 

2б — неоваскуляризация более трети ДЗН, неоваскуля-

ризация витреоретинальная или папилловитреальная без 

тракции; 3б — неоваскуляризация и пролиферация ДЗН, 

сосудистых аркад, межаркадных зон сетчатки, ретиноши-

зис, тракционная отслойка сетчатки, тракционный разрыв;

4б — конусообразная отслойка сетчатки с фиброзом, неовас-

куляризацией, с перемещением сетчатки в ретролентальное 

пространство, вероятность развития неоваскулярной глау-

комы;

— состояние глазного дна II: 1б — фиброз на ДЗН или 

сетчатке без неоваскуляризации; неоваскуляризация сет-

чатки меньше половины площади ДЗН; 2б — преретиналь-

ная или витреальная геморрагия площадью более 1,5 ДЗН; 

преретинальная или витреальная геморрагия площадью 

менее 1,5 ДЗН в сочетании с неоваскуляризацией сетчатки 

более половины площади ДЗН; преретинальная или витре-

альная геморрагия площадью менее 1,5 ДЗН в сочетании с 

неоваскуляризацией ДЗН менее трети его площади; неовас-

куляризация ДЗН более трети его площади; 3б — неоваску-

ляризация ДЗН более трети его площади и преретинальная 

или витреальная геморрагия площадью более 1,5 ДЗН; 4б — 

невозможно оценить площадь неоваскуляризации; глазное 

дно офтальмоскопируется частично или не офтальмоскопи-

руется в заднем полюсе; преретинальная или витреальная 

геморрагия в заднем полюсе площадью более 4 ДЗН; рети-

ношизис в макулярной зоне; глазное дно не офтальмоско-

пируется даже фрагментарно;

— диабетический макулярный отек: 1б — отсутствует; 

2б — утолщение макулярной зоны без вовлечения централь-

ной зоны сетчатки в пределах 1 мм; 3б — утолщение маку-

лярной зоны с вовлечением центральной зоны сетчатки в 

пределах 1 мм; утолщение макулярной зоны с вовлечением 

центральной зоны сетчатки более 1 мм;

— диабетическая макулопатия: 1б — микроаневризмы 

(МА), микрогеморрагии (МГ), твердый экссудат (ТЭ) на 

глазном дне, отек сетчатки в оптическом срезе, ОКТ — ки-

стозные полости в наружных плексиформных и внутренних 

ядерных слоях, ТЭ, МГ, интраретинально мигрируют, отбра-

сывают плотную тень, экранируют нижележащие слои; 2б — 

ТЭ, МА, МГ, отек сетчатки; ОКТ — отслойка нейроэпителия, 

альтерации наружной пограничной мембраны и линии соч-

ленения наружных и внутренних сегментов фоторецепторов; 

3б — ТЭ, МА, МГ, отек сетчатки; ОКТ — деформация профи-

ля, ретинальный отек, дифференцирована эпиретинальная 

мембрана; наружная пограничная мембрана, линия сочле-

нения наружных и внутренних сегментов фоторецепторов —

не изменены; 4б — ОКТ — задняя гиалоидная мембрана 

(ЗГМ) частично отслоена; ЗГМ фиксирована к поверхности 

сетчатки; ЗГМ оказывает тракционное воздействие в перед-

не-заднем направлении и вызывает образование полости под 

поверхностью сетчатки, разрыв с дефектом всех слоев в цен-

тре, по краям разрыва увеличена толщина сетчатки — или 

ОКТ p-сканирование: атрофия пигментного эпителия сет-

чатки в исходе длительно существующего отека; интрарети-

нальный глиоз макулы; транссудативная отслойка сетчатки, 

тяжелая ишемия макулы.

Одиночные показатели (оценивались экспертно от 1 до 

4 баллов) включали выраженность фиксации фиброваску-

лярной ткани к (ФВТ) сетчатке; атипичное (распростра-

нение за макулярную область) расположение ФВТ; рубеоз, 

степень неоваскуляризации ФВТ; распространение тракци-

онной отслойки сетчатки на периферию; гемофтальм (Г); 

гифему (ГФ).

Оценка Г выполнялась на основе классификации 

В.В. Волкова (1990), в соответствии с которой 1 балл — изме-

нения отсутствуют; 2 балла — Г частичный (менее1/3 стекло-

видного тела); 3 балла — Г субтотальный (от 1/3 до 2/3 сте-

кловидного тела); 4 балла — тотальный (более 2/3 стекловид-

ного тела). Оценка ГФ выполнялась на основе следующих 

признаков: 1 балл — отсутствует; 2 балла — объем ГФ менее 

1/3 передней камеры; 3 балла — объем ГФ 1/3–1/2 перед-

ней камеры; 4 балла — объем ГФ более 1/2 передней камеры. 

Статистическая обработка результатов осуществлена 

в программе Statistica v. 8.0 (StatSoft Inc., США). Для выбора 

метода сравнения и описательных статистик использовали 

критерий согласованности с нормальным распределением 

Колмогорова — Смирнова. Поскольку подавляющее боль-

шинство выборочных данных соответствовали нормальныму 

распределению, рассчитывалось среднее значение показате-

лей и его ошибка (М ± m). Для оценки значимости различий 

использовали параметрический критерий — двусторонний 

критерий Стьюдента. Критический уровень достоверности 

(p) при проверке статистических гипотез принимали равны-

ми 0,05 с учетом оценки возможного р < 0,01. 

РЕЗУЛЬТАТЫ
Результаты сравнительной оценки диагностических 

критериев ПДР при различных стадиях ХПН представле-

ны в таблице.
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Полученные результаты свидетельствуют о том, что по 

всем исследуемым качественным показателям степень тя-

жести ПДР у пациентов с ГД статистически значимо выше, 

чем у пациентов с ХПН-3 и ХПН-4. Средний показатель вы-

раженности клинических проявлений ПДР по всем крите-

риям составлял 2,10 ± 0,27; 2,35 ± 0,30 и 3,21 ± 0,10 баллов 

(p < 0,05) для ХПН-3, ХПН-4 и ГД соответственно. 

При этом статистически значимых различий между исследу-

емыми показателями в группах пациентов ХПН-3 и ХПН-4 

не выявлено (p > 0,05). Таким образом, степень выраженно-

сти ретинальных нарушений у пациентов с ГД на 36,5–52,9 %

выше, чем у пациентов с ХПН-3 и ХПН-4. 

Наряду с этим нами выявлено, что средний балл по 

конкретизированным критериям существенно не отличался 

от среднего балла по единичным показателям, что в целом, 

с нашей точки зрения, отображает достоверность получен-

ных результатов. 

ОБСУЖДЕНИЕ
Анализ полученных результатов позволяет выделить 

3 основных положения. Первое связано с показанной в ли-

тературе четкой динамикой степени тяжести ПДР в зависи-

мости от стадии ХПН [13]. В частности, была разработана 

дифференциально-диагностическая модель, состоящая из 

5 клинических показателей (длительность СД, систоличе-

ское артериальное давление, гликированный гемоглобин, 

гематурия и степень тяжести ПДР), которая обеспечивала 

прогноз степени тяжести ХПН с высокими (90–92 %) по-

казателями чувствительности и специфичности [14]. В этой 

связи указывается, что оценка микроциркуляторного рус-

ла сетчатки может облегчить ведение пациентов с ХПН и 

стать инструментом наблюдения и мониторинга развития 

микрососудистых поражений, возможности прогнозировать 

риск раннего развития и прогрессирования снижения функ-

ции почек [4, 7], что объясняется анатомическим сходством 

патогенеза диабетических изменений в сетчатке и почках. 

При этом считается, что микрососудистые изменения в обо-

их органах инициируются хронической гипергликемией, за 

которой следует прогрессирующее сужение и в конечном 

счете — окклюзия просвета сосудов, что впоследствии при-

водит к неадекватной перфузии пораженных тканей [15].

Второе положение определяется тяжестью состояния 

пациента, находящегося на ГД. Представляется достаточно 

очевидным, что возникновение у пациента терминальной 

стадии ХПН сопровождается существенным утяжелением 

соматического и психического статуса вследствие ослабле-

ния защитных механизмов [16]. В то же время в литературе 

присутствуют лишь единичные исследования, посвящен-

ные оценке выраженности ПДР у пациентов с ГД [12]. По-

лученные в рамках настоящей работы данные достаточно 

убедительно указывают на принципиальное (36,5–52,9 %)

повышение степени выраженности ретинальных нару-

шений у пациентов с ГД по сравнению с пациентами 

с ХПН-3 и ХПН-4. 

Третье положение достаточно закономерно вытекает из 

второго в контексте выбора хирургической тактики лечения 

пациентов с ПДР, находящихся на ГД. В этой связи следует 

отметить, что традиционно (применительно к пациентам с 

ПДР и сопутствующей ХПН) применяется тактика «щадящей 

витрэктомии», включающая, в частности, последовательное 

проведение факоэмульсификации катаракты и витрэктомии 

25G, ограничение санации базального витреума, выполнение 

Таблица. Результаты сравнительной оценки диагностических критериев пролиферативной диабетической витреоретинопатии 
при различных стадиях хронической почечной недостаточности, M ± m, баллы
Table. The results of a comparative assessment of the diagnostic criteria for proliferative diabetic vitreoretinopathy at various stages of chronic renal 
failure, M ± m, points

Критерий
Criterion

ХПН-3 
CRF-3 
n = 100

ХПН-4
CRF-4 
n = 100

Гемодализ
Hemodalysis

n = 100

Cостояние глазного дна I
Fundus condition I

2,3 ± 0,1 2,5 ± 0,1 3,0 ± 0,1*

Cостояние глазного дна II
Fundus condition II

2,2 ± 0,1 2,4 ± 0,1 2,9 ± 0,1*

Диабетический макулярный отек
Diabetic macular edema

2,1 ± 0,2 2,3 ± 0,2 2,9 ± 0,2*

Диабетическая макулопатия
Diabetic maculopathy

2,3 ± 0,1 2,4 ± 0,1 3,1 ± 0,2*

Выраженность фиксации фиброваскулярной ткани к сетчатке
Expression of fixation of fibrovascular tissue to the retina

2,4 ± 0,2 2,6 ± 0,3 3,4 ± 0,2*

Атипичное (распространение за макулярную область) расположение 
фиброваскулярной ткани
Atypical (spread beyond the macular region) location of fibrovascular tissue

2,0 ± 0,2 2,1 ± 0,3 2,9 ± 0,2*

Рубеоз
Rubeosis

1,6 ± 0,3 1,9 ± 0,3 3,0 ± 0,2**

Степень неоваскуляризации фиброваскулярной ткани
The degree of neovascularization of fibrovascular tissue

2,3 ± 0,3 2,7 ± 0,3 3,5 ± 0,2*

Распространение тракционной отслойки сетчатки на периферию
Extension of traction retinal detachment to the periphery

1,8 ± 0,3 2,4 ± 0,4 3,2 ± 0,3*

Гемофтальм
Hemophthalmos

1,9 ± 0,3 2,4 ± 0,3 3,3 ± 0,2*

Гифема
Hyphema

2,0 ± 0,3 2,3 ± 0,2 2,9 ± 0,2*

Примечание. ХПН — хроническая почечная недостаточность; * — p < 0,05; ** — p < 0,01 в группе пациентов с гемодиализом по 
сравнению с группами ХПН-3 и ХПН-4.
Note. CRF — chronic renal failure; * — p < 0.05; ** — p < 0.01 in the group of patients with hemodialysis compared with the groups of CRF-3 and 
CRF-4.



A comparative qualitative assessment of the severity of diabetic retinopathy in patients 
with stage III, IV and V, requiring hemodialysis, of chronic renal insufficiency

Russian ophthalmological journal. 2022; 15(4): 18-2222

послабляющей капсулотомии в послеоперационном периоде и 

ряд других хирургических особенностей проведения оператив-

ного вмешательства [17–19]. Исходя из этого и с учетом более 

тяжелого характера ПДР и соматического статуса (вследствие 

неконтролируемой артериальной гипертензи, анемии и коагу-

лопатии) представляется актуальным разработка технологии 

витрэктомии у пациентов с ГД с позиции совершенствования 

техники оперативного вмешательства, медикаментозного со-

провождения и анестезиологического пособия.  

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Сравнитель ная оценка диагностических критериев 

ПДР при различных стадиях ХПН показала, что по всем ис-

следуемым качественным показателям степень тяжести ПДР 

у пациентов с ГД статистически значимо выше, чем у паци-

ентов с ХПН-3 и ХПН-4. Средний показатель выраженности 

клинических проявлений ПДР по всем критериям состав-

лял 2,10 ± 0,27, 2,35 ± 0,30 и 3,21 ± 0,10 балла (p < 0,05) для 

ХПН-3, ХПН-4 и ГД соответственно. Таким образом, сте-

пень выраженности ретинальных нарушений у пациентов с 

ГД на 36,5–52,9 % выше, чем у пациентов с ХПН-3 и ХПН-4. 

Полученные результаты объясняются анатомическим сход-

ством патогенеза диабетических изменений в сетчатке и поч-

ках. Учитывая более тяжелый характер ПДР и соматического 

статуса, считаем актуальной разработку усовершенствован-

ной технологии оперативного вмешательства (витрэктомии), 

медикаментозного сопровождения и анестезиологического 

пособия у пациентов с ГД.   
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После экстракции врожденных катаракт (ВК) в грудном возрасте послеоперационная рефракция у детей с двусторонней 
и односторонней артифакией изменяется по-разному. Цель работы — сравнительный анализ механизмов миопизации у детей с 
двусторонней и односторонней артифакией. Материал и методы. У детей с двусторонней (33 ребенка, 63 глаза) и односторонней 
(21 ребенок) артифакией оценивали частоту и степень миопии, показатели рефракции, послеоперационного общего астигматиз-
ма, длины передне-задней оси (ПЗО) глаза в отдаленные сроки после экстракции ВК с имплантацией ИОЛ в грудном возрасте. 
Авторефкератометрия проводилась на аппарате Nidek ARK-530A (Nidek, Япония), измерение длины ПЗО глаза — при помощи 
В-сканирования или путем оптической биометрии с использованием аппарата AL-Scan (Nidek, Япония). Результаты. При дву-
сторонней артифакии миопия высокой степени выявлялась при астигматизме более 3,25 дптр и астигматизме с косыми осями, 
при котором также отмечен больший рост глазного яблока по сравнению с прямым астигматизмом (4,67 и 3,26 мм соответ-
ственно; p < 0,05). При неполной коррекции астигматизма в случае двусторонней артифакии миопия прогрессировала до высо-
кой степени в половине случаев (48,1 %), а также выявлялся больший рост глаза в сравнении с полной коррекцией астигматизма 
(4,45 и 3,42 мм соответственно; p > 0,05). При одностороннем характере патологии влияния величины, типа, а также полноты 
коррекции астигматизма на развитие и прогрессирование миопии не обнаружено. Заключение. Влияние недокоррекции астигма-
тического дефокуса на развитие и прогрессирование миопии при двусторонней артифакии, по-видимому, связано с равноценной 
зрительной нагрузкой на оба глаза, которая значительно снижена при односторонней артифакии, в результате чего астигма-
тизм не оказывает влияния на развитие миопии у таких детей. 

Ключевые слова: миопия; врожденная катаракта; астигматизм; двусторонняя артифакия; односторонняя артифакия
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Развитие и прогрессирование миопии у детей после экс-

тракции врожденной катаракты (ВК) с имплантацией ИОЛ в 

грудном возрасте являются одной из основных проблем реа-

билитации таких пациентов [1–4]. В ряде исследований по-

казано влияние величины астигматизма на скорость процесса 

эмметропизации и последующего развития миопии в части 

случаев у детей без сопутствующей патологии [5–7]. В работе 

J. Gwiazda и соавт. также выявлена связь прогрессирования 

миопии с типом астигматизма [7]. В то же время исследования, 

в которых бы изучалась возможная роль астигматизма в разви-

тии миопии после удаления ВК с имплантацией ИОЛ в грудном 

возрасте, не проводились. Ранее нами было установлено влия-

ние астигматизма на развитие миопии при его величине более 

3,25 дптр для детей с односторонней и двусторонней артифаки-

ей [8]. Вызывая неравномерный периферический дефокус на 

сетчатке, он способствует чрезмерному росту глаза и приводит 

к развитию осевой миопии. В то же время, по данным многих 

авторов, имеются различия в миопическом сдвиге при одно-

сторонней и двусторонней патологии [2, 9–11]. S. McClatchey 

и соавт. [11] показали, что при проведении ранней хирургии 

(до 6 мес жизни) миопический сдвиг при односторонней ар-

тифакии больше, чем при двусторонней (-3,7 и -2,3 дптр со-

ответственно). Такие же данные получены в работе I.-T. Sun 

и соавт.: через 4–5 лет после проведения экстракции ВК с им-

плантацией ИОЛ в возрасте старше 5 мес миопический сдвиг 

при односторонней артифакии был значительно больше, чем 

при двусторонней артифакии [2]. Различия в изменении по-

слеоперационной рефракции у детей в зависимости от харак-

тера патологии свидетельствуют о разных факторах развития и 

прогрессирования миопии у таких детей и необходимости ана-

лиза влияния астигматизма на развитие близорукости у детей 

с односторонней и двусторонней артифакией.

ЦЕЛЬ работы — сравнительный анализ механизмов 

миопизации у детей с двусторонней и односторонней ар-

тифакией.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Нами проведен сравнительный анализ частоты и степени 

миопии, показателей рефракции, послеоперационного обще-

го астигматизма, длины передне-задней оси глаза (ПЗО) в от-

даленные сроки после экстракции ВК с имплантацией ИОЛ в 

грудном возрасте у детей с двусторонней (33 ребенка, 63 глаза) 

и односторонней (21 ребенок) артифакией. Средний возраст 

проведения экстракции ВК у детей с миопией и двусторонней 

артифакией составил 7,8 ± 2,3 мес (95%-ный ДИ: 7,1–8,5), де-

тей с миопией и односторонней артифакией — 7,1 ± 3,3 мес 

(95%-ный ДИ: 5,2–9,1). Возраст детей с миопией и двусто-

ронней артифакией на момент последнего обследования со-

ставил 7,0 ± 1,3 года (95%-ный ДИ: 6,6–7,3), детей с миопией 

и односторонней артифакией — 6,4 ± 1,5 года (95%-ный ДИ: 

5,6–7,3). Срок наблюдения детей с миопией и двусторонней 

артифакией составил  6,3 ± 1,3 года (95%-ный ДИ: 5,9–6,7), 

детей с миопией  и односторонней артифакией — 5,6 ± 1,5 го-

да (95%-ный ДИ: 4,8–6,5).
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After the extraction of congenital cataract in infancy, postoperative refraction changes differently in patients with bilateral and 
unilateral pseudophakia. Purpose: to compare myopia development in children with bilateral and unilateral pseudophakia. Material and 
methods. We examined 33 children (63 eyes) with bilateral and 21 children with unilateral pseudophakia for long-term results of congenital 
cataract extraction performed in their infancy, The evaluated parameters included the incidence and degree of myopia, refraction, general 
postsurgical astigmatism, and axial length of the eye. Refraction was measured by Nidek ARK-530A (Japan). The axial length was measured 
by ultrasound B-scan (Voluson E8, GE) or by optical biometry (AL-Scan, Nidek). Results. In bilateral pseudophakia, high myopia was 
detected if astigmatism was more than 3.25 D or oblique. In the latter case, the eyeball showed a greater growth as compared to with-the-rule 
astigmatism (4.67 mm and 3.26 mm, respectively; p < 0.05). With incomplete correction of astigmatism in the case of bilateral pseudophakia, 
myopia progressed to a high degree in nearly half of the cases (48.1 %), and a greater growth of the eye was detected compared with complete 
correction (4.45 mm and 3.42 mm respectively; p > 0.05). The type and degree of astigmatism did not affect the development and progression 
of myopia in unilateral pseudophakia. Conclusion. The effect of undercorrected astigmatic defocus on the development and progression of 
myopia in bilateral pseudophakia is apparently associated with a equivalent visual load on both eyes, while this load is significantly reduced 
in unilateral pseudophakia so that it fails to affect the development of myopia in such cases.
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Все предоперационные обследования, необходимые для 

клинической оценки глаза и расчета ИОЛ, проводились детям 

в состоянии медикаментозного сна. Обследования включа-

ли биомикроскопию, офтальмоскопию, тонометрию, авто-

рефкератометрию на аппарате Retinomax K-Plus 3 (Righton), 

измерение длины ПЗО при помощи А-сканирования на ап-

парате Humphrey A/B-scan system model 837 (Carl Zeiss, Гер-

мания), при помощи В-сканирования на аппарате Voluson 

E8 (GE, Австрия). В послеоперационном периоде автореф-

кератометрия проводилась на аппарате Nidek ARK-530A 

(Nidek, Япония), измерение длины ПЗО глаза — путем оп-

тической биометрии с использованием аппарата AL-Scan 

(Nidek, Япония).

ВК удаляли методами факоаспирации, аспирации-ир-

ригации через тоннельные роговичные разрезы на офталь-

москопической хирургической системе Megatron S4 (Geuder, 

Германия). Имплантировали моноблочные модели ИОЛ 

«Acrysof» SN60AT, SN60WF и Hoya iSert модель 251. Опти-

ческая сила ИОЛ, рассчитанная по формуле SRK/T, состав-

ляла 27,0–41,0 D. Величина гипокоррекции, рассчитываемая 

индивидуально, варьировала от 6,0 до 12,0 D в зависимости 

от возраста ребенка на момент операции, исходной длины 

глаза и рефракции парного глаза, а также наличия миопии 

у родителей [12 ]. 

Величина сфероэквивалента (СЭ) рассчитывалась как 

сумма ½ величины астигматизма и сферического компонента 

рефракции. Коррекция астигматизма считалась полной при 

совпадении данных цилиндра в очковой коррекции с данны-

ми авторефрактометра или при отклонении одного показа-

теля от другого не более чем на 0,5 дптр. 

Статистическая обработка выполнена с использова-

нием программы IBM SPSS Statistics. Нормальность распре-

деления оценивалась при помощи критерия Колмогорова —

Смирнова с поправкой Лиллиефорса. Критический уровень 

достоверности нулевой статистической гипотезы принима-

ли равным 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Сравнительный анализ, проведенный у детей с двусто-

ронней и односторонней артифакией после удаления ВК в 

грудном возрасте, показал, что в младшем школьном возрасте 

миопия выявлялась с одинаковой частотой как при двусто-

ронней (45 глаз, 71,4 %), так и при односторонней артифа-

кии (14 глаз, 66,7 %). Проанализирована структура миопии у 

детей с двусторонней и односторонней артифакией (табл. 1).

Как следует из таблицы 1, различий в структуре мио-

пии между двусторонней и односторонней артифакией так-

же не выявлено. Однако имелась тенденция к более высокой 

частоте миопии высокой степени при двусторонней артифа-

кии, чем при односторонней (31,1 и 14,3 % соответственно). 

Несмотря на одинаковую частоту выявления и структу-

ру миопии при двусторонней и односторонней артифакии, 

механизмы миопизации могут быть различны. В нашей пре-

дыдущей работе показано, что одним из факторов развития 

и прогрессирования миопии является астигматизм. В свя-

зи с этим мы решили проанализировать его роль в миопи-

зации глаза при двустороннем и одностороннем характере 

патологии (табл. 2). 

При сравнительном анализе показана существенная 

разница в структуре миопии у детей с двусторонней и од-

носторонней артифакией при различных показателях ве-

личины астигматизма. Так, миопия высокой степени чаще 

выявлялась при астигматизме более 3,25 дптр и только при 

двусторонней артифакии (р < 0,05). При односторонней ар-

тифакии при такой же величине астигматизма преобладала 

миопия средней степени и не было отмечено случаев высо-

кой миопии. При величине астигматизма менее или равной 

3,25 дптр частота миопии средней и высокой степени была 

одинакова при двусторонней и односторонней артифакии.

Для изучения возможной роли типа астигматизма в 

развитии и прогрессировании близорукости был проведен 

анализ структуры миопии у детей с двусторонней и одно-

сторонней артифакией при различном типе астигматизме 

(табл. 3).

Таблица 1. Структура миопии у детей с двусторонней и односторонней артифакией
Table 1. Myopia structure in children with bilateral and unilateral pseudophakia

 Артифакия
Pseudophakia

Миопия 
Myopia

Число глаз 
Number of eyes

р

слабой степени
low

средней степени
moderate

высокой степени
high

Двусторонняя
Bilateral

20 (44,4 %) 11 (24,4 %) 14 (31,1%) 45 (100 %)

0,459
Односторонняя 
Unilateral

7 (50,0 %) 5 (35,7%) 2 (14,3 %) 14 (100 %)

Всего
Total

27 (45,8 %) 16 (27,1 %) 16 (27,1 %) 59 (100%)

Таблица 2. Структура миопии при различной величине астигматизма у детей с двусторонней и односторонней артифакией
Table 2. Myopia structure in children with bilateral and unilateral pseudophakia with different astigmatism

Артифакия 
Pseudophakia

Величина 
астигматизма 

Astigmatism

Миопия
Myopia

Всего Total

слабой степени
low

средней степени 
moderate

высокой степени 
high

Двусторонняя 
Bilateral

0,75  cyl  3,25 15 (51,7 %)* 8 (27,6 %) 6 (20,7 %) 29 (100 %)

cyl > 3,25 2 (16,7 %) 2 (16,7 %) 8 (66,7 %)* 12 (100 %)

Односторонняя 
Unilateral

0,75  cyl  3,25 5 (55,6 %) 2 (22,2 %) 2 (22,2 %) 9 (100 %)

cyl > 3,25 2 (40,0 %) 3 (60,0 %) 0 (0,0 %) 5 (100 %)

Примечание. * — различия достоверны (р = 0,021) относительно показателя величины астигматизма более или равного 3,25 дптр в группе 
высокой степени миопии по точному критерию Фишера.
Note. * — the differences are significant (p = 0.021) relative to the astigmatism value of more than or equal to 3.25 D in the group of high myopia 
according to Fisher's exact test.
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Как видно из таблицы 3, у детей с двусторонней ар-

тифакией получены значимые различия в структуре мио-

пии при различном типе общего астигматизма (р < 0,05).

При астигматизме с косыми осями чаще выявлялась миопия 

высокой степени, чем средней и слабой степени (58,3, 33,3 и 

8,3 % соответственно). У детей с односторонней артифаки-

ей значимых различий в структуре миопии при различном 

типе астигматизма не выявлено. 

Таким образом, нами установлено, что величина и тип 

астигматизма в послеоперационном периоде оказывают зна-

чимое влияние на структуру миопии только в случае двусто-

роннего характера процесса. При односторонней артифакии 

в обследованной нами группе влияния величины и типа 

астигматизма на структуру миопии не выявлено. 

Учитывая высокую частоту астигматизма у детей с арти-

факией и влияние его величины и типа на развитие миопии у 

детей с двусторонней артифакией, мы проанализировали вли-

яние полноты коррекции астигматизма на развитие миопии у 

детей с двусторонней и односторонней артифакией (табл. 4). 

Установлено, что у детей с двусторонней артифакией 

при полной коррекции астигматизма значимо чаще выяв-

лялась миопия слабой, чем высокой степени (68,8 и 6,3 % 

соответственно; р < 0,05). При неполной коррекции астиг-

матизма миопия прогрессировала до высокой степени в 

половине случаев (48,1 %). У детей с односторонней артифа-

кией не выявлено влияния полноты коррекции на структуру 

миопии. Таким образом, полнота коррекции астигматиз-

ма играет роль в развитии миопии только при двусторон-

ней артифакии.

Для оценки осевого характера миопии нами изучено 

влияние величины, типа астигматизма и полноты его кор-

рекции на рост глазного яблока (табл. 5). Значимые разли-

чия в приросте ПЗО наблюдались к предшкольному возрасту 

(р < 0,05). У детей с двусторонней патологией прирост соста-

вил 3,99 ± 1,31 мм (95%-ный ДИ: 3,57–4,41), с односторон-

ней — 3,10 ± 1,07 мм (95%-ный ДИ: 2,38–3,82).

Выявлена тенденция к большему росту глазного 

яблока у детей с двусторонней артифакией при величине 

астигматизма более 3,25 дптр. Так, прирост ПЗО при ве-

личине астигматизма более 3,25 дптр составил 4,69 мм, а 

при величине астигматизма менее или равной 3,25 дптр — 

3,61 мм. При односторонней артифакии рост глазного 

Таблица 3. Структура миопии при различном типе астигматизма у детей с двусторонней и односторонней артифакией
Table 3. Myopia structure in children with bilateral and unilateral pseudophakia with different types of astigmatism

Артифакия 
Pseudophakia

Тип астигматизма 
Type of astigmatism

Миопия 
Myopia

Всего
Total

слабой степени 
low

средней степени 
moderate

высокой степени
high

Двусторонняя 
Bilateral

Прямой
 With-the-rule 

12 (57,1 %) 3 (14,3 %) 6 (28,6 %) 21 (100 %)

Обратный 
Against-the-rule

4 (50,0 %) 3 (37,5 %) 1 (12,5 %) 8 (100 %)

С косыми осями 
Oblique

1 (8,3 %)* 4 (33,3 %)х 7 (58,3 %)* х 12 (100 %)

Односторонняя 
Unilateral

Прямой 
With-the-rule

6 (60,0 %) 3 (30,0 %) 1 (10,0 %) 10 (100 %)

Обратный 
Against-the-rule

0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 1 (100 %) 1 (100 %)

С косыми осями 
Oblique

1 (33,3 %) 2 (66,7 %) 0 (0,0 %) 3 (100 %)

Примечание. * — различия достоверны (р = 0,041) относительно показателя астигматизма с косыми осями в группе миопии высокой 
степени по точному критерию Фишера; х — различия достоверны (р = 0,016) относительно показателя астигматизма с косыми осями в 
группе миопии высокой степени по точному критерию Фишера.
Note. * — the differences are significant (p = 0.041) in relation to the index of astigmatism with oblique axes in the group with a high myopia 
according to Fisher's exact test; х — differences are significant (p = 0.016) relative to the index of astigmatism with oblique axes in the group with a 
high myopia according to Fisher's exact test.

Таблица 4. Структура миопии при различной полноте коррекции астигматизма у детей с двусторонней и односторонней артифакией
Table 4. Myopia structure in children with bilateral and unilateral pseudophakia with different astigmatic correction

Артифакия 
Pseudophakia

Коррекция 
астигматизма 

Astigmatic correction

Миопия 
Myopia

Всего
Total

слабой степени 
low

средней степени 
moderate

высокой степени
 high

Двусторонняя 
Bilateral

Полная 
Full

11 (68,8 %)* 4 (25,0 %) 1 (6,3 %) 16 (100 %)

Неполная 
Undercorrection 

7 (25,9 %) 7 (25,9 %) 13 (48,1 %)* 27 (100 %)

Односторонняя 
Unilateral

Полная 
Full

1 (50,0 %) 0 (0,0 %) 1 (50,0 %) 2 (100 %)

Неполная 
Undercorrection

5 (55,6 %) 3 (33,3 %) 1 (11,1 %) 9 (100 %)

Примечание. * — различие достоверно (р = 0,006) относительно соответствующего значения показателя при неполной коррекции 
астигматизма в группе высокой степени миопии по критерию χ2 Пирсона.
Note. * — difference is significant (p = 0.006) relative to the corresponding value of the indicator with undercorrection of astigmatism in the group 
with high myopia according to Pearson's χ2 test.
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яблока был одинаковым при различной величине астиг-

матизма.

Нами также проведен анализ роста глазного яблока у 

детей с двусторонней и односторонней артифакией при раз-

личном типе астигматизма (табл. 6).

У детей с двусторонней артифакией наблюдался боль-

ший рост глазного яблока при астигматизме с косыми осями, 

чем при прямом астигматизме (4,67 и 3,26 мм соответствен-

но; p < 0,05). У детей с односторонней артифакией рост глаз-

ного яблока был одинаковым при всех типах астигматизма. 

Одним из факторов, оказывающих влияние на струк-

туру миопии у детей с двусторонней артифакией, являлась 

полнота коррекции астигматизма, поэтому нами оценена ди-

намика роста глаза в зависимости от этого параметра у де-

тей с двусторонней и односторонней артифакией (табл. 7). 

Установлена тенденция к большему росту глазного 

яблока у детей с двусторонней артифакией при неполной 

коррекции астигматизма по сравнению с полной его кор-

рекцией (4,45 и 3,42 мм соответственно). У детей с одно-

сторонней артифакией при неполной и полной коррекции 

астигматизма рост глазного яблока был примерно одинако-

вым. Таким образом, при двусторонней артифакии основ-

ным механизмом миопизации глаз на фоне астигматизма 

являлось увеличение ПЗО, при односторонней артифакии 

подобной связи не выявлено. 

ОБСУЖДЕНИЕ
Проведенный анализ показал, что у детей с артифа-

кией после удаления двусторонних и односторонних ВК в 

грудном возрасте к 4–6 годам в большинстве случаев раз-

вивалась миопия (71,4 и 66,7 % соответственно). Как при 

двусторонней, так и при односторонней артифакии преоб-

ладала миопия слабой степени (44,4 и 50,0 % соответствен-

но), однако при двустороннем характере патологии имелась 

Таблица 5. Динамика длины ПЗО за последние 3–5 лет при различной величине астигматизма у детей с двусторонней и односторонней 
артифакией
Table 5. Axial growth in children with bilateral and unilateral pseudophakia with different astigmatism degree

Артифакия 
Pseudophakia

Величина 
астигматизма 

Astigmatism

n Динамика ПЗО, мм
Axial growth, mm

p

Me [Q1-Q3]

Двусторонняя 
Bilateral

0,75  cyl  3,25 25 3,61 3,05–4,57
0,159

cyl > 3,25 11 4,69 3,33–5,80

Односторонняя 
Unilateral

0,75  cyl  3,25 9 3,03 2,89–3,40
0,909

cyl > 3,25 2 2,76 1,91–3,60

Таблица 6. Динамика длины ПЗО при различном типе астигматизма у детей с двусторонней и односторонней артифакией
Table 6. Axial growth in children with bilateral and unilateral pseudophakia and different types of astigmatism

Артифакия 
Pseudophakia

Тип астигматизма 
Type of astigmatism

n Динамика ПЗО, мм 
Axial length growth, mm

p

Me [Q1–Q3]

Двусторонняя 
Bilateral

Прямой
With-the-rule

20 3,26* 2,75–3,58

0,024
Обратный 
Against-the-rule

5 4,05 4,00–5,65

С косыми осями
 Oblique

15 4,67* 4,05–5,26

Односторонняя 
Unilateral

Прямой
With-the-rule 

7 3,00 2,60–3,22

0,449
Обратный 
Against-the-rule

1 4,51

С косыми осями
 Oblique

3 3,30 2,25–3,45

Примечание. * — различие достоверно (р = 0,024) относительно соответствующего значения показателя при обратном астигматизме.
Note. * — difference is significant (p = 0.024) relative to the corresponding value of the indicator against-the-rule astigmatism.

 
Таблица 7. Динамика длины ПЗО при различной полноте коррекции астигматизма у детей с двусторонней и односторонней артифакией
Table 7. Axial growth in children with bilateral and unilateral pseudophakia with different astigmatic correction

Артифакия 
Pseudophakia

Коррекция астигматизма 
Astigmatic correction

n Динамика ПЗО, мм
Axial growth, mm

p

Me [Q1-Q3]

Двусторонняя 
Bilateral

Полная 
Full

14 3,42 3,02–4,20

0,105
Неполная 
Undercorrection

24 4,45 3,08–5,68

Односторонняя 
Unilateral

Полная 
Full

2 3,70 2,89–4,51

0,857
Неполная 
Undercorrection

5 3,03 2,30–3,30
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тенденция к большей частоте миопии высокой степени 

(31,1 % против 14,3 %). 

В работах многих авторов была показана роль величины 

и типа астигматизма в прогрессировании школьной миопии 

[5–7]. Однако при артифакической миопии такие исследо-

вания не проводились. В нашей работе показаны различия 

в структуре миопии при различной величине и типе астиг-

матизма только у детей с двусторонней артифакией. Отсут-

ствие таких различий у детей с односторонней артифакией 

может быть связано с выраженностью амблиопии [13] и ма-

лой зрительной нагрузкой.

В исследованиях, проведенных нами раннее, также 

было показано влияние астигматизма более 3,25 дптр на 

длину ПЗО глаза [8]. Однако анализ данных проводился без 

разделения детей по характеру патологии на двустороннюю 

и одностороннюю и учитывал не только миопическую, но и 

гиперметропическую рефракцию. В данном исследовании 

показана тенденция к большему росту глазного яблока при 

астигматизме более 3,25 дптр у детей с двусторонней артифа-

кией в сравнении с меньшей его величиной (4,69 и 3,61 мм

соответственно). Отмечались также значимые различия в ро-

сте глазного яблока у детей с двусторонней артифакией при 

разном типе астигматизма: при прямом астигматизме дина-

мика ПЗО глаза составила 3,26 мм, а при астигматизме с ко-

сыми осями — 4,67 мм. При односторонней артифакии не 

наблюдалось различий в динамике ПЗО глаза при различной 

величине и типе астигматизма. 

Наличие взаимосвязи между степенью миопии и полно-

той коррекции астигматизма у детей с двусторонней артифа-

кией, а также тенденция к большему росту глазного яблока 

при неполной коррекции астигматизма у таких детей свиде-

тельствуют о значимом влиянии астигматического дефокуса, 

формирующегося на сетчатке, на развитие и прогрессиро-

вание миопии. При неполной коррекции астигматического 

дефокуса у детей с двусторонней артифакией чаще выявля-

лась миопия высокой степени, а также наблюдался больший 

рост глазного яблока по сравнению с полной коррекцией 

(4,45 и 3,42 мм соответственно). Своевременная и полная 

коррекция астигматизма у таких детей будет снижать тем-

пы развития и прогрессирования миопии.

При односторонней артифакии существенных разли-

чий в частоте миопии и динамике ПЗО в зависимости от ве-

личины и типа астигматизма не выявлялось. При этом рост 

глаза у детей с односторонней патологией был значимо мень-

ше, чем у детей с двусторонней артифакией (3,10 ± 1,07 и 

3,99 ± 1,31 мм соответственно). В работе I-T. Sun и соавт. [2]

получены данные, отличающиеся от наших. Миопиче-

ский сдвиг при односторонней артифакии был значитель-

но больше, чем при двусторонней артифакии (-7,68 ± 5,04 и 

-3,88 ± 2,47 дптр соответственно), что связано не с чрез-

мерным ростом глаза, а с недостаточной величиной гипо-

коррекции ИОЛ, имплантируемой детям раннего возраста. 

Отсутствовал также анализ величины миопического сдвига 

в зависимости от времени проведения операции при двусто-

ронней и односторонней ВК [2]. S. McClatchey и соавт. [11]

провели анализ миопического сдвига при односторонней 

и двусторонней артифакии в зависимости от времени про-

ведения операции и показали, что при ранней хирургии 

(до 6 мес жизни) миопический сдвиг при односторонней ар-

тифакии больше, чем при двусторонней (-3,7 и -2,3 дптр со-

ответственно). Однако у детей, прооперированных в более 

позднем возрасте, миопический сдвиг при односторонней 

артифакии был меньше, чем при двусторонней [11]. В нашем 

исследовании не наблюдалось корреляций между динами-

кой ПЗО и возрастом операций для двусторонней (р = 0,602) 

и односторонней (р = 0,506) артифакии. Таким образом, во-

прос о развитии и прогрессировании миопии при односто-

ронней артифакии остается спорным, а отсутствие влияния 

астигматизма, как одного из факторов риска, на развитие и 

прогрессирование близорукости в нашем исследовании мо-

жет быть связано с меньшей зрительной нагрузкой и выра-

женностью амблиопии артифакичных глаз.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проведенное исследование показало, что у детей после 

экстракции ВК с имплантацией ИОЛ в грудном возрасте мио-

пия встречается одинаково часто как при двусторонней (71,4 %),

так и при односторонней артифакии (66,7 %). Несмотря 

на одинаковую частоту выявления миопии, величина, тип 

астигматизма и полнота его коррекции в послеопераци-

онном периоде оказывают значимое влияние на структуру 

миопии только в случае двустороннего характера процесса. 

У этих детей наиболее часто встречается миопия высокой сте-

пени. Рост глазного яблока, являющийся одним из основных 

факторов прогрессирования близорукости при чрезмерном 

увеличении ПЗО, при двусторонней артифакии также был 

более выраженным, чем при односторонней. При этом вели-

чина и тип астигматизма оказывали влияние на рост глазного 

яблока только у детей с двусторонней артифакией. Это может 

быть связано с тем, что при односторонней ВК ведущий здо-

ровый глаз берет на себя всю зрительную нагрузку, а артифа-

кичный глаз практически не участвует в акте зрения, и у него 

отсутствует стимул к росту глаза. В то же время при двусто-

ронней артифакии оба глаза находятся в одинаковых условиях 

и имеют большую зрительную нагрузку, а значит, у них более 

выражено влияние недокоррекции астигматического дефо-

куса на развитие и прогрессирование миопии. Своевремен-

ная и полная коррекция астигматизма у детей с двусторонней 

артифакией может снижать темпы прогрессирования близо-

рукости. Высокий процент выявления миопии у детей с одно-

сторонней артифакией и отсутствие влияния астигматизма на 

ее развитие и прогрессирование требуют дальнейшего изуче-

ния факторов риска близорукости у таких детей.
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Цель работы — в ыявление ранних факторов риска — предикторов развития первичной открытоугольной глаукомы 
(ПОУГ) у студентов с миопической рефракцией на основе данных анкет, функциональных тестов и результатов фракталь-
ной фотостимуляции (ФС). Материал и методы. Обследованы две клинические группы и группа контроля. Первая, основная, 
группа включала 24 студента (48 глаз) в возрасте 21,3 ± 0,7 года с миопией слабой и средней степени. Вторая группа – 
группа сравнения по эффектам ФС включала 29 пациентов (58 глаз) в возрасте 58 ± 18 лет с установленным диагнозом 
ПОУГ I–III стадий. В группу контроля вошли 66 человек (132 глаза) в возрасте 21,2 ± 1,3 года. Анамнез пациентов и характерные 
жалобы оценивали методом анкетирования. В двух клинических группах оценивали воздействие 10 сеансов низкоинтенсивной ФС.
Результаты. По результатам анкетирования в клинических группах выявлен комплекс признаков, относящихся к факторам 
риска развития ПОУГ. Динамика средних значений внутриглазного давления (ВГД) на фоне курса ФС была более значительной 
у пациентов с ПОУГ, чем у студентов с миопией. Показано, что ФС способствует стабилизации ВГД у пациентов с имеющи-
мися морфофункциональными глаукомными изменениями и наличием фоновой патологии (вазоспазмы, перепады артериально-
го давления и мигренеподобные боли). После курса ФС у студентов с миопией слабой и средней степени статистически значимо 
возросла общая светочувствительность по сравнению с исходным уровнем (p < 0,05). Подтверждено также положительное вли-
яние курса ФС на индексы MD у больных ПОУГ IIa и IIIa стадий. Заключение. Результаты исследования обосновывают целе-
сообразность выявления клинико-функциональных предикторов ПОУГ с прогредиентным течением глаукоматозного процесса у 
студентов с миопической рефракцией.
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Первичная открытоугольная глаукома (ПОУГ) от-

носится к хронической прогрессирующей оптиконей-

ропатии. Распространенность ПОУГ в мире в 2020 г. 

составляла около 80 млн человек, а в 2040 г. ожидается ее рост 

до 112 млн человек [1–5]. В России на официальном учете 

состоит около 1,3 млн больных глаукомой. Из 72 тыс. инва-

лидов по зрению, зарегистрированных в России, 27 % со-

ставляют пациенты с глаукомой [6]. 

Для возможного снижения темпов прогрессирова-

ния и распространения заболеваемости глаукомой необхо-

димо выявлять факторы риска развития данной патологии 

уже в молодом возрасте. В частности, изучаются особенно-

сти развития и прогрессирования глаукомы при наличии у 

пациентов осевой миопии. Эта проблема весьма актуальна, 

поскольку распространенность миопии постоянно растет, 

и предполагается, что к 2050 г. число близоруких в мире со-

ставит 5 млрд человек: около половины мирового населения 

станет близорукими, 10 % из которых будут иметь осложнен-

ную миопию [7]. Рост частоты миопии связывают с урбани-

зацией, изменениями в окружающей среде, ограничением 

времени нахождения детей на свежем воздухе, высокими 

требованиями к образованию. 

Несмотря на то, что основным фактором риска ПОУГ 

считается повышенное внутриглазное давление (ВГД), вы-

сокая близорукость может также являться важным компо-

нентом патогенеза ПОУГ. Лица с осевой миопией нередко 

имеют характерные морфологические и функциональные 

изменения, которые могут вызывать затруднения при диф-

ференциальной диагностике с глаукомой. К ним относятся 

структурные изменения диска зрительного нерва (ДЗН), ха-

рактерная зона перипапиллярной атрофии, дефекты полей 

зрения, изменение уровня ВГД выше или ниже средних зна-

чений [8]. Наравне с ослаблением опорной функции склеры, 

как фактора прогрессирования близорукости у детей, в со-

временной классификации приобретенной миопии у взрос-

лых выделяется и глаукома [9, 10].

В последние десятилетия в Воронежском государствен-

ном медицинском университете им. Н.Н. Бурденко еже-

годно проводятся скрининговые обследования студентов. 

Установлено двукратное увеличение распространенности 

миопии за декаду. Процесс миопизации активнее происхо-

дит на втором году обучения студентов. Смена жительства, 

интенсивность и мотивация к высокому качеству обучения, 

являющиеся причиной большой зрительной нагрузки, могут 

привести к развитию миопии у эмметропов и прогрессиро-

ванию аномалий рефракции у пациентов с установленным 

диагнозом «миопия» [11].

Фактор ВГД в развитии миопии учитывает трехфактор-

ная теория патогенеза миопии, описанная А.И. Дашевским 

и Э.С. Аветисовым: ослабленная аккомодация не справля-

ется с работой вблизи, имеется наследственная предраспо-

ложенность к близорукости, на ослабленную и растяжимую 

склеру дополнительно действует ВГД [12]. Офтальмоги-

пертензия у лиц с миопией объясняется гониодисгенезом 

(у 18,7 % пациентов) и проявляется ухудшением оттока 

внутриглазной жидкости с относительной гиперсекрецией 
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камерной влаги (у 46,7 %), а также возможными погрешно-

стями измерения ВГД [13, 14].  

Предполагается, что в ряде случаев у детей близорукость 

является проявлением суб- или компенсированной врож-

денной глаукомы. Отмечено влияние офтальмогипертензии 

на прогрессирование миопии у детей с уже установленным 

диагнозом. Описана статистически значимая корреляция 

(p < 0,05) между ВГД и миопией в группах миопии средней 

и высокой степени, где ВГД было выше, чем при эмметро-

пии и миопии слабой степени, что увеличивало риск глау-

комы у этих пациентов [15].

В последние годы изменилось отношение к оценке фак-

торов риска развития ПОУГ [5, 16], дебютирующих до 35 лет, 

в связи с чем отмечается необходимость как можно рань-

ше предупреждать их развитие и предлагать профилактиче-

ское лечение [6]. Выделены факторы риска, которые могут 

быть связаны с повышенной вероятностью развития и про-

грессирования ПОУГ: кардиоваскулярная патология, в том 

числе системная артериальная гипотензия, системный ате-

росклероз, вазоспастический синдром, в том числе болезнь 

Рейно, мигрень и мигренеподобные состояния; апноэ во сне 

и синкопальные состояния неясного генеза; сахарный диабет 

(95%-ный ДИ 1,20–1,57) [5]. Обсуждаются модифицируемые 

(ВГД) [16] и немодифицируемые факторы риска глаукомы, к 

которым относят прежде всего демографические (генетиче-

ски обусловленные) факторы, такие как раса [17] и пол [18]. 

Однако исследования показывают, что с наличием и 

развитием глаукомы могут быть связаны и другие поддаю-

щиеся изменению факторы. Например, обсуждается роль 

таких модифицируемых характеристик, как социально-эко-

номический статус, питание, индекс массы тела и ожирение, 

физические упражнения, курение и апноэ во сне [19, 20], а 

также связь глаукомы с мигренью, повышенным артериаль-

ным давлением, близорукостью и длительным применением 

кортикостероидов [21].

Мы полагаем, что следует обратить пристальное вни-

мание и на факторы, по-разному отвечающие на конкретные 

виды терапии. Их можно рассматривать как условно моди-

фицируемые и немодифицируемые по отношению к опре-

деленному методу терапии. Например, нейропротекторное 

лечение не относится к видам таргетной терапии, но может 

изменить (ослабить) проявление существующей патологии. 

Такие «модифицирующие болезнь» воздействия, как пока-

зано, играют значительную роль в восстановлении структу-

ры и функциональности ЦНС (нейрореабилитации) [22, 23] .

Ранние структурные и функциональные нарушения 

в сетчатке на уровне дендритного ветвления и аксональная 

дисфункция описаны уже на препериметрических стадиях 

глаукомы [24–26] и отражают пластическую стадию обра-

тимых изменений, развивающихся до гибели ганглиозных 

клеток сетчатки [27, 28], что обосновывает целесообразность 

раннего применения медикаментозной или немедикаментоз-

ной нейропротекторной терапии [29, 30]. Ранее нами было 

показано положительное влияние фрактальной фотостиму-

ляции (ФС) на светочувствительность при глаукомной оп-

тической нейропатии [31, 32]. С учетом этого одной из задач 

данного исследования стало сравнение динамики показате-

лей стабильности или прогрессии нарушений у студентов с 

миопией и больных ПОУГ после курса фрактальной фото-

терапии для косвенного подтверждения у них повышенно-

го риска развития глаукомы.

ЦЕЛЬ работы — выявление факторов риска — предик-

торов последующего развития ПОУГ в старшем возрасте у 

студентов с миопической рефракцией на основе анкети-

рования, данных функциональных тестов и эффектов ФС.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Исследование, выполненное на клинических базах 

ФГБОУ ВО «ВГМУ им. Н.Н. Бурденко», БУЗ ВО ВГКП № 1,

БУЗ ВО «ВОКОБ», включало студентов, прошедших профи-

лактическое обследование для своевременного выявления 

факторов риска офтальмологических заболеваний, и паци-

ентов, обратившихся в БУЗ ВО «ВГКП № 1» для установки 

диагноза и мониторинга ПОУГ. 

Обследованы две клинические группы и группа кон-

троля. Первая (основная) клиническая группа состояла из 

24 человек (48 глаз) в возрасте 21,3 ± 0,7 года с миопией сла-

бой (39 глаз) и средней степени (9 глаз), из них 16 (66,7 %) 

женщин, 8 (33,3 %) мужчин. В эту группу вошли студенты 

ВГМУ им. Н.Н. Бурденко, наблюдавшиеся по причине на-

личия аметропии на базе БУЗ ВО «ВОКОБ» и прошедшие 

(в рамках данного исследования) фотостимуляцию световы-

ми импульсами, имеющими фрактальную динамику. 

Вторую клиническую группу (группу сравнения) со-

ставили 29 пациентов (58 глаз) в возрасте 58 ± 18 лет, из них 

17 (58,6 %) женщин, 12 (41,4 %) мужчин, с диагнозом ПОУГ, 

в том числе 9 глаз с ПОУГ Iа, 30 глаз — с ПОУГ IIа и 19 глаз —

с ПОУГ IIIа стадией. 

В группу контроля вошли 66 студентов (132 глаза) 

в возрасте 21,2 ± 1,3 года с миопией слабой (48 человек, 

96 глаз) и средней (18 человек, 36 глаз) степени, из них 44 

(66,7 %) женщины, 22 (33,3 %) мужчины. Миопия  была вы-

явлена в результате профосмотра и первичного скрининга. 

Этим студентам измеряли ВГД, оценивали ранние факто-

ры риска развития глаукомы и динамику показателей ВГД 

на фоне нагрузочных проб (мидримакс), что позволило вы-

явить взаимосвязи между степенью миопии и фактором по-

вышенного ВГД. 

Анамнез пациентов и характерные жалобы оценива-

лись методом анкетирования. Анкета сформирована авто-

рами статьи для выявления возможных дополнительных 

факторов риска у обследуемых [17]. Стандар тное обследо-

вание выполняли на анализаторе поля зрения Humphrey 

(Carl Zeiss Meditec) по пороговой программе 30-2 с алгорит-

мом SITA Standard и на периметре AP-5000C Kowa (тести-

рование Threshold 1) с оценкой периметрических индексов 

MD (Mean Deviation — среднее отклонение) и PSD (Pattern 

Standard Deviation).   

Лицам группы контроля проводили стандартное обсле-

дование до и после циклоплегии с помощью циклоплегика 

короткого действия (фенилэфрин + тропикамид). 

В 1-й и 2-й группах оценку индексов MD и PSD, стан-

дартное офтальмологическое обследование и анкетирование 

выполняли до и после двухнедельных курсов низкоинтен-

сивной ФС. Применяли программу стимуляции и техно-

логию ФС, защищенную патентами и детально описанную 

ранее [33, 34].

Исследование проведено с разрешения и на основании 

протокола этического комитета ВГМУ им. Н.Н. Бурденко 

и при получении информированного согласия участников. 

Технология ФС основана на результатах теоретических 

и экспериментальных исследований, параметры зритель-

ных сигналов физиологически обоснованы [35–37]. Фото-

стимулятор содержит светодиодный излучатель, контроллер 

Arduino Nano V3, светораспределительную пластину из орг-

стекла. В данном образце устройства излучатель вмонтиро-

ван в корпусе очков для виртуальной реальности, но может 

использоваться любая другая конструкция держателя. Из-

лучатель содержит светодиоды WS2812b, формирующие 

световые сигналы низкой интенсивности, безопасные для 

зрения, по существующим регламентирующим документам.
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Используемая версия прибора генерирует сигнал, параме-

тры которого обеспечивают максимальную освещенность 

на уровне роговицы 10–12 Лк, что многократно ниже ре-

гламентируемых сводом правил (СНиП) «Естественное и 

искусственное освещение». При этом нормы освещения, 

регламентируемые СНиП, созданы для многочасовых воз-

действий, в то время как рекомендуемая продолжитель-

ность процедуры ФС составляет от 10 до 20 мин в день (курс 

от 1 до 4 нед) [38]. Уникальность технологии ФС состоит в 

использовании алгоритмов генерации сложноструктури-

рованных оптических сигналов, имеющих хаотически-де-

терминированную динамику и модулированных в формате 

функции Вейерштрасса — Мандельброта с фрактальной 

размерностью от 1,2 до 1,8. В нашем исследовании продол-

жительность курса ФС составляла 10 дней (ежедневно, за 

исключением выходных), длительность каждого сеанса —

10 мин. Сеансы проводили в утреннее время, с 9 до 12 ч. 

Для курса ФС выбрана фрактальная размерность D = 1,4, 

положительные эффекты которой ранее уже были получе-

ны у больных глаукомой [39]. После завершения курса ФС 

повторяли комплексное офтальмологическое обследование 

с измерением ВГД и выполнением компьютерной статиче-

ской периметрии.

Статистическая обработка результатов проводилась 

с использованием пакета Microsoft Excel 2016 (Microsoft, 

США). Результаты представлены в виде средней арифме-

тической величины (M) и стандартного отклонения (SD).  

Для сравнения количественных данных между группами 

использовали t-критерий Стьюдента для независимых вы-

борок. Для сравнения количественных данных до и после 

операции использовали t-критерий Стьюдента для зави-

симых выборок. Статистически достоверными признава-

ли различия при уровне достоверности p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Клинические исследования. Средняя острота зрения 

(СОЗ) в 1-й группе студентов с миопией средней степени без 

коррекции составила 0,27 ± 0,20, с привычной коррекцией —

0,87 ± 0,28. Во 2-й группе пациентов с глаукомой СОЗ со-

ставила 0,17 ± 0,12, с привычной коррекцией — 0,42 ± 0,25. 

В результате анкетирования во всех группах выявле-

ны следующие объективные признаки, которые относятся 

к факторам риска развития глаукомы: глаукома у родствен-

ников (25,1 и 20,2 % в 1-й и 2-й группах соответственно), 

эпизоды вазоспазма (20,9 и 51,8 %), гипотония/гипертония 

(12,6 и 100 %), мигрень (8,4 и 55,3 %), а также цереброваску-

лярная патология (12,5 и 24,5 %) (табл. 1). Данные факторы 

риска относятся к немодифицируемым признакам, на ко-

торые не может оказывать влияние ФС, так же как и другие 

методы терапии глаукомы. При скрининговом обследова-

нии студентов группы контроля были 

отмечены такие факторы риска разви-

тия социально значимых заболеваний, 

как дистрофия сетчатки и глаукома у 

родственников, эпизоды вазоспазма и 

мигрень [5].

В таблице 2 представлены моди-

фицируемые факторы риска — кли-

нические признаки в группах 1 и 2

после курса ФС. К ним относятся 

симптомы астенопии — дискомфор-

та, быстро наступающего во вре-

мя зрительной работы. В рамках 

современного понимания это явле-

ние расценивают как расстройство, 

предшествующее ухудшению зрения. 

Обследуемыми были отмечены жа-

лобы на зрительную утомляемость

Таблица 1. Немодифицируемые факторы риска ПОУГ
Table 1. Non-modifiable risk factors for POAG

Фактор риска
Risk factors

Группа 1 (миопы)
Group 1 (myopes) 

n = 24

Группа 2 (ПОУГ)
Group 2 (POAG)

n = 29

Группа контроля
Control group

n = 66

Глаукома у родственников
Glaucoma in relatives

6 (25,1 %) 6 (20,2 %) 3 (4,5 %)

Эпизоды вазоспазма
Episodes of vasospasm

5 (20,9 %) 15  (51,8 %) 5 (7,5 %)

Гипотония/гипертония
Hypotension/hypertension

3 (12,6 %) 29 (100 %) 3 (4,6 %)

Мигрень
Migraine

2 (8,4 %) 16 (55,3 %) 5 (7,7 %)

Цереброваскулярная 
патология
Cerebrovascular pathology

3 (12,6 %) 7 (24,5 %) 1 (1,6 %)

Примечание. n — количество обследуемых в клинической группе.
Note. n — number of patients in the clinical group. 

Таблица 2. Модифицируемые факторы риска, подверженные изменениям при лечении ФС
Table 2. Modifiable risk factors subject to change in fractal simulation (FS) treatment

Фактор риска 
Risk factor

Группа 1
Group 1
n = 24

Группа 2
Group 2
n = 29

до ФС
before FS

после ФС
after FS

до ФС
before FS

после ФС
after FS

Зрительная утомляемость при работе с цифровыми устройствами
Visual fatigue when working with digital devices

20 (83,4 %) 18 (75,1 %) 14 (48,3 %) 13 (44,8 %)

Синдром сухого глаза
Dry eye syndrome

11 (45,8 %) 10 (41,7 %) 25 (86,2 %) 23 (79,3 %)

Покраснение глаз
Redness of the eyes

16 (66,7 %) 15 (62,5 %) 24 (82,8 %) 24 (82,8 %)

Снижение зрения в темноте
Decreased vision in the dark

12 (50,0 %) 6 (25,0 %) 16 (55,2 %) 13 (44,8 %)

Искажение букв при чтении
Distorted letters when reading

6 (25,0 %) 2 (8,3 %) 14 (48,3 %) 12 (41,4 %)

Слезотечение
Lachrymation

10 (41,7 %) 8 (33,3 %) 26 (90,0 %) 25 (86,2 %)

Примечание. n — количество обследуемых в клинической группе.
Note. n — number of patients in the clinical group.
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при работе с цифровыми устройствами (83,4 и 48,3 % 

в 1-й и 2-й группах соответственно), сухость глаз (45,8 и 86,2 %),

периодическое покраснение глаз (66,7 и 82,8 %), снижение 

зрения в темноте (50,0 и 55,2 %), искажение букв при чтении 

(25,0 и  48,3 %) и слезотечение (41,7 и 90,0 %).

После проведения сеансов ФС у обследуемых 

1-й группы положительная динамика выражалась в дву-

кратном снижении количества жалоб на снижение остро-

ты зрения в темноте (25,0 %), а число жалоб на искажение 

букв при чтении снизилось втрое (8,3 %). Уменьшились жа-

лобы на зрительную утомляемость при работе с цифровыми 

устройствами (75,1 %), ощущение сухости и покраснение глаз 

(41,7 %), а также слезотечение (33,3 %), что указывает на улуч-

шение состояния органа зрения после сеансов ФС.

У пациентов с ПОУГ во 2-й группе значительных изме-

нений со стороны субъективных ощущений не отмечалось. 

Чаще анкетируемые замечали улучшение темновой адапта-

ции (44,8 %), уменьшение сухости глаз (79,3 %), искажения 

букв при чтении (41,4 %), в то время как ощущения зритель-

ной утомляемости при работе с цифровыми устройствами,  

покраснение глаз и слезотечение значительно не снизились. 

В таблице 3 представлены средние значения ВГД у об-

следуемых двух групп до и после прохождения 10-дневного 

курса ФС и в группе контроля. 

Нами впервые проанализирована динамика средних 

значений ВГД у обследуемых 1-й и 2-й групп до и после про-

хождения курса ФС. В 1-й группе студентов с миопией ВГД 

существенно не изменилось, максимальное снижение после 

курса лечения составило 0,64 ± 2,30 мм рт. ст. В данной груп-

пе обследуемые часто отмечали эффект от воздействия ФС в 

виде уменьшения астенопических жалоб, в то время как су-

щественных изменений гидродинамики глаза не наблюда-

лось. В 2-й группе у пациентов с установленным диагнозом 

ПОУГ ВГД изменилось в большей степени, чем у студен-

тов-миопов, максимальные показатели снижения составили 

1,56 ± 0,73 мм рт. ст., что говорит о стабилизирующем влия-

нии ФС на ВГД у пациентов с уже имеющимися морфофунк-

циональными глаукомными изменениями и наличием такой 

фоновой патологии, как эпизоды вазоспазма, перепады ар-

териального давления и мигренеподобные боли.

Студентам из группы контроля проводилось измере-

ние ВГД до и после мидриаза комбинированным препара-

том Фенилэфрин + Тропикамид. 

В таблицах 4 и 5 представлены результаты периметри-

ческого исследования в группах 1 и 2 до и после курса ФС.

После 10 сеансов ФС в группе 1 отмечалось достовер-

ное повышение общей светочувствительности (снижение 

MD) по сравнению с показателями до лечения и данны-

ми MD группы контроля (p < 0,05). Динамика PSD была 

существенно слабее, чем MD: изменение MD составило 

0,24 ± 0,86 дБ, PSD — 0,05 ± 0,28 дБ при миопии слабой сте-

пени и 0,77 ± 0,76 и 0,04±0,17 дБ при миопии средней сте-

пени соответственно (табл. 4). 

Таблица 3. Средние показатели ВГД (мм рт. ст.) у пациентов 
до и после курса ФС
Table 3. Average IOP (mm Hg) in patients before and after the course 
of fractal simulation (FS)

Группа 
Group

n До ФС
Before FS

После ФС
After FS

Миопия слабой степени 
Mild myopia

39 15,37 ± 2,23 14,63 ± 1,50

Миопия средней степени 
Moderate myopia

9 15,74 ± 2,50 15,20 ± 2,96

ПОУГ Ia 
POAG Ia

9 19,75 ± 0,90 18,60 ± 0,60

ПОУГ IIa 
POAG IIa

30 20,62 ± 0,87 19,35 ± 0,54

ПОУГ IIIa 
POAG IIIa

19 21,55 ± 0,81 19,29 ± 0,67

Группа контроля 
Control group

132 16,24 ± 1,15 –

Примечание. n — количество обследуемых глаз.
Note. n — the number of examined eyes.

Таблица 4. Периметрические индексы MD и PSD (дБ) у студентов с миопией  до и после курса ФС (M ± SD)
Table 4. Perimetric indices MD and PSD (dB) in students with myopia before and after fractal simulation (FS) (M ± SD)

Группа
Group

n MD PSD

до ФС
before FS

после ФС
after FS

до ФС
before FS

после ФС
after FS

Миопия слабой степени 
Mild myopia

39 1,20 ± 0,86 0,96 ± 0,86 2,14 ± 0,28 2,09  ± 0,28

Миопия средней степени 
Moderate myopia

9 -1,49 ± 0,75 -0,72 ± 0,77 1,87 ± 0,15 1,94 ± 0,13

Примечание. n — количество обследуемых глаз.
Note. n — the number of examined eyes. 

Таблица 5. Периметрические индексы MD и PSD (дБ) у пациентов с ПОУГ до и после курса ФС (M ± SD)
Table 5. Perimetric indices MD and PSD (dB) in students POAG before and after fractal simulation (FS) course (M ± SD)

Группа 
Group 

MD PSD

n до ФС
befo re FS

после ФС
after FS

до ФС
before FS

после ФС
after FS

ПОУГ Ia 
POAG Ia

9 -3,42 ± 0,65 -1,75 ± 0,7 1,99 ± 0,85 1,89 ± 0,90

ПОУГ IIa 
POAG IIa

30 -6,13 ± 1,3 -4,36 ± 1,20 2,58 ± 0,9 2,27 ± 0,79

ПОУГ IIIa 
POAG IIIa

19 -14,37 ± 1,05 -9,98 ± 0,90 6,58 ± 0,58 6,28 ± 0,95

Примечание. n — количество обследуемых глаз.
Note. n — the number of examined eyes.
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В таблице 5 представлены периметрические индексы 

MD и PSD у пациентов с ПОУГ до и после курса ФС. Уста-

новлено, что MD уменьшился в среднем на 1,67 и 1,77 дБ 

для глаз   с ПОУГ Ia и IIa стадий соответственно. Для ПОУГ 

IIIa стадии в среднем по группе значения MD снизились на 

4,39 дБ (p < 0,05). 

В подгруппах больных ПОУГ наблюдалась зависимость 

между нарушением общей светочувствительности, степень 

которой взаимосвязана со стадией глаукомного процесса, и 

эффективностью его лечения. Тот факт, что после курса ФС 

отмечается снижение индексов MD у пациентов с ПОУГ IIa 

и IIIa стадий, подтверждает результаты ранее проведенного 

исследования [ 33].

ОБСУЖДЕНИЕ
Мы полагаем, что раннее выявление «других» факторов 

риска развития ПОУГ при тщательном обследовании сту-

дентов с миопией [5, 11] позволит выделить самую неблаго-

получную группу риска развития ПОУГ с прогредиентным 

течением глаукоматозного процесса при его манифестации. 

Важно подчеркнуть, что именно при миопии из-за растя-

жимости склеры фактор повышения ВГД перестает быть 

решающим, и при отсутствии морфоструктурного анализа 

диагноз не устанавливается долгое время. Существует тер-

мин «препериметрическая глаукома» — глаукома без харак-

терных изменений функциональных и морфоструктурных 

протоколов. Впервые он появился в литературе в самом 

конце XX в. [39, 40]. При анализе жалоб студентов с миопи-

ей различной степени и пациентов с ПОУГ нами была от-

мечена высокая частота выявления объективных факторов 

риска развития офтальмогипертензии, включая цереброва-

скулярную патологию и глаукому у родственников, эпизоды 

вазоспазма, мигрень и гипо-/гипертонию. По результатам 

анкетирования у студентов наиболее частыми являлись жа-

лобы на зрительную утомляемость при работе с цифровыми 

устройствами, снижение зрения в темноте, сухость и пери-

одическое покраснение глаз, искажение букв при чтении 

и слезотечение. По сравнению с пациентами с диагнозом 

ПОУГ у студентов 1-й группы почти в 2 раза чаще отмечались 

жалобы на зрительную утомляемость при использовании 

цифровых устройств (у 83,3 и 48,3 % обследуемых соответ-

ственно), но в одинаковой степени было снижено зрение в 

темноте (у 50 и 55,2 %).

У студентов группы контроля нами также документи-

рованы факторы риска развития социально значимых забо-

леваний, такие как дистрофия сетчатки у родственников, 

глаукома у родственников, эпизоды вазоспазма и мигрень, 

однако в гораздо меньшем проценте случаев по сравнению с 

группами 1 и 2 (за исключением мигренеподобных болей) [5]. 

Таким образом, жалобы на зрительную утомляемость, 

снижение зрения в темноте и другие проявления астенопии 

часто ассоциировались с известными объективными фак-

торами риска заболевания органа зрения у тех же лиц. Это 

позволило нам предположить, что наличие миопии и выяв-

ленные у миопов при анкетировании астенопические жало-

бы можно рассматривать в качестве ранних факторов риска 

развития ПОУГ. Эти факторы не определяют обязательное 

развитие глаукомы (и тем более не в ближайшее время), но 

существенно повышают вероятность ее развития и прогрес-

сирующее течение у данной клинической группы населения. 

После курса ФС в группе 1 у студентов с миопией положи-

тельная динамика выражалась в значительном уменьшении 

жалоб на снижение остроты зрения в темноте и на искаже-

ние букв при чтении. Клинически значимым результатом, 

улучшающим качество жизни, является снижение жалоб на 

зрительную утомляемость при работе с цифровыми устрой-

ствами, ощущение сухости и покраснение глаз и слезотече-

ние. Последние исследования показывают, что сухой глаз не 

только оказывает значительное влияние на качество жизни, 

но и напрямую связан с качеством зрения [41]. Практически 

нет исследований, описывающих его влияние на зрительный 

поиск у пациентов с установленным диагнозом «глаукома» и 

здоровых лиц. Необходимо, чтобы общий индекс OSDI был 

разделен на градации утраты зрения, определяющие труд-

ности со зрением, о которых сообщается в исследовании 

В.А. Мачехина и соавт. [40].

Во 2-й группе, у пациентов с установленным диагно-

зом ПОУГ, по результатам анкетирования не было отмече-

но существенных изменений в субъективных ощущениях.  

У студентов с миопией (в 1-й группе) также доку-

ментировано небольшое снижение ВГД после курса ФС. 

Во 2-й группе у пациентов с ПОУГ после лечения ВГД сни-

жалось более значительно, и тем в большей степени, чем 

больше стадия глаукомы. В 3-й группе ВГД снижалось по-

сле мидриаза комбинированным препаратом Фенилэфрин + 

Тропикамид.

Сравнение периметрических индексов MD до и после 

курса ФС показало влияние фрактальной физиотерапии на 

параметры светочувствительности у студентов 1-й группы с 

миопией и у больных 2-й группы с ПОУГ. Мы полагаем, что 

позитивная реакция на фототерапию может быть обусловле-

на ответом на нее субпопуляции ганглиозных клеток, нахо-

дящейся в пластической стадии обратимых функциональных 

изменений, которая существует в сетчатке в любых стадиях 

глаукомной оптической нейропатии [24, 29, 30]. Изменения 

PSD были незначительными в обеих подгруппах, что указы-

вает на минимальное влияние ФС на дисперсию потери све-

точувствительности. 

Фрактальная фототерапия не влияет на причину це-

реброваскулярной патологии, эпизоды вазоспазма и дру-

гие признаки, выявленные при анкетировании. Однако 

так же, как нейропротекторное лечение, она относится 

к модифицирующим болезнь воздействиям [22, 23], ко-

торые, не воздействуя на причину заболевания, могут 

остановить или замедлить первичные события в нейро-

дегенеративном процессе, влияя на нейропластичность. 

Предполагается, что фотостимуляция с применением зри-

тельных сигналов с фрактальной динамикой яркости может 

повысить эффективность нейропротекции и нейрореаби-

литации при нейродегенеративных заболеваниях сетчатки 

и головного мозга, положительно влияя на пластичность

нервной ткани [34–36].  

Курс ФС также оказался эффективным для снижения 

субъективного дискомфорта пациентов с миопией, но не 

ПОУГ. Наше исследование показывает, что у лиц с миопией 

применение ФС может способствовать улучшению зритель-

ных функций, возможно, стимулируя процессы адаптивной 

дендритной и синаптической пластичности в сетчатке, сни-

женной при миопии средней и высокой степени. Можно так-

же предположить, что данный эффект связан с активизацией 

ФС биохимических процессов в сетчатке, усилением мета-

болизма в пигментном эпителии сетчатки, улучшением кро-

воснабжения внутренних структур глаза. С другой стороны, 

обнаруженное в работе положительное влияние ФС на зри-

тельные ощущения, уменьшение астенопических жалоб у 

лиц с миопией, в дополнение к их ассоциации с известными 

объективными факторами риска, может служить подтверж-

дением клинической ценности этих субъективных призна-

ков как биомаркеров повышенной вероятности развития в 

будущем ПОУГ прогредиентного течения.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
У студентов с миопией различной степени и пациен-

тов с ПОУГ обнаружена сходная частота выявления значи-

мых факторов риска развития офтальмогипертензии, таких 

как цереброваскулярная патология, глаукома у родственни-

ков, эпизоды вазоспазма, мигрень и гипотония/гипертония. 

Документированы общие жалобы на зрительную утомля-

емость, снижение зрения в темноте, искажение букв при 

чтении, сухость и периодическое покраснение глаз и сле-

зотечение. По сравнению с больными ПОУГ у студентов с 

миопией без глаукомы почти в 2 раза чаще были жалобы на 

зрительную утомляемость при использовании цифровых 

устройств, но в одинаковой степени было снижено зрение в 

темноте. После курса ФС у студентов с миопией значительно 

уменьшалась частота жалоб на снижение остроты зрения в 

темноте и искажение букв при чтении, на зрительную утом-

ляемость при работе с цифровыми устройствами, а также на 

ощущение сухости и покраснение глаз, слезотечение. Однако 

подобные изменения после ФС не были характерными для 

пациентов с установленным диагнозом ПОУГ. 

В отличие от студентов с миопией без глаукомы, у боль-

ных ПОУГ после курса ФС на 1,0–1,5 мм рт. ст. снижалось 

ВГД, более значительно — в глазах с ПОУГ IIa и IIIa стадий. 

После мидриаза комбинированным препаратом Фенилэф-

рин + Тропикамид в группе контроля наблюдалось неболь-

шое снижение ВГД.

Показано положительное влияние курса ФС на индек-

сы MD у студентов с миопией средней степени и больных 

ПОУГ IIa и IIIa стадий. 

Результаты комплексного функционального исследо-

вания и анкетирования пациентов, а также анализ эффектов 

фрактальной фототерапии обосновывают целесообразность 

раннего выявления факторов риска развития ПОУГ на фоне 

рефракционных нарушений при тщательном обследовании 

лиц до 35 лет с миопией для выделения самой неблагополуч-

ной группы риска развития ПОУГ с прогредиентным тече-

нием глаукоматозного процесса. 
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Цель работы — изучить частоту выявления первичных злокачественных опухолей век, их прогностические особенности по 
материалам офтальмоонкологического отделения Московского городского офтальмологического центра ГКБ им. С.П. Ботки-
на ДЗМ. Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ документов Московского канцер-регистра, отчетов офталь-
моонкологического отделения МГОЦ ГКБ им. С.П. Боткина ДЗМ, амбулаторных карт больных злокачественными опухолями 
органа зрения за 10 лет (2010–2019 гг.), зарегистрированных в городе Москве. Результаты. Злокачественные опухоли органа зре-
ния диагностированы у 3650 человек, из них опухоли век — у 2748 (75,29 %). Морфологический диагноз базальноклеточного рака 
(БКР) имел место в 89,19 % случаев, при этом за анализируемые 10 лет наблюдается увеличение заболеваемости практически 
на треть. Заболеваемость увеличивается с возрастом, пик частоты приходится на 70–79 лет. Чаще всего поражается ниж-
нее веко (64 %) и внутренний угол век (22,14 %). Реже выявляются опухоли, расположенные на верхнем веке (12,21 %) и у наруж-
ного угла век — 2,3 %. Более 80 % рецидивов рака кожи век приходится на стадии Т2–Т3 и только 18,2 % составили опухоли, 
пролеченные в стадии Т1. Опухоли, расположенные во внутреннем углу глазной щели, рецидивировали в 3 раза чаще, чем опухо-
ли век других локализаций. Заключение. Злокачественные опухоли век составляют 3/4 всех злокачественных новообразований 
органа зрения, доминирует БКР. Пик заболеваемости приходится на 7–8-ю декаду жизни. Отмечается увеличение заболевае-
мости злокачественными опухолями век. Cпециализированная офтальмоонкологическая служба позволяет проводить диагности-
ку, лечение и диспансерное наблюдение за пациентами после лечения, что способствует раннему выявлению рецидивов опухоли.

Ключевые слова: злокачественные опухоли век; базальноклеточный рак; опухоли век; диспансеризация 
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Malignant eyelid tumors: epidemiology 
and clinical observation of patients in Moscow
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 S.P. Botkin State Clinical Hospital, Moscow Ophthalmological Center, Moscow, 2nd Botkinsky Dr., Bldg. 5, 125284, Russia
olga.stesh@gmail.com

Purpose: to assess the prevalence of primary malignant eyelid tumors and their prognostic features based on the materials of the ocular 
oncology department, Moscow Ophthalmological Center. Materials and methods. We performed a retrospective analysis of 10-year array 
(2010–2019) of documents of the Moscow Cancer Register, reports of the ocular oncology department of the Moscow ophthalmological center, 
S.P. Botkin State Clinical Hospital, and case histories of outpatients with malignant eyelid tumors, residing in Moscow. Results. Malignant 
ocular tumors were diagnosed in 3650 people. Of these, 75.29 % were eyelid tumors (2748 people). The most common malignant tumor 
was basal cell carcinoma (89.19 %), which was morphologically diagnosed and over the ten years showed an incidence increase of almost 
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В практике офтальмолога новообразования век за-

нимают значительное место. Особенности строения этой 

анатомической области и являются предпосылкой для мор-

фологического разнообразия новообразований кожи век.

По данным литературы, доброкачественные новообразо-

вания на коже век составляют 71,4–85,08 % [1, 2]. Боль-

шинство злокачественных опухолей века первичны и 

аналогичны опухолям, встречающимся на других участках 

кожи. Важным исключением являются опухоли сальных 

желез век. Встречаются и вторичные поражения век (зло-

качественная лимфома, метастаз).

Доля злокачественных опухолей век составляет 5–10 %

от всех злокачественных опухолей кожи [3–7]. В по-

следние десятилетия отмечен ежегодный рост частоты 

злокачественных опухолей кожи, в том числе век. По ги-

стогенезу первичные злокачественные опухоли, как пра-

вило, имеют эпителиальное происхождение (раки) или 

меланоцитарное (меланома). Большинство исследовате-

лей сходятся во мнении, что в развитии многих опухолей, 

как эпителиального, так и меланоцитарного происхожде-

ния, большую роль играют генетические факторы, а также 

воздействие неблагоприятных экологических факторов, 

включая инсоляцию, воздействие ультрафиолетового све-

та, особенно при низкой степени пигментации кожи [8,  9].

Группу риска развития злокачественных опухолей кожи 

составляют пациенты, получающие иммуносупрес-

сивную терапию [10] . Работы, посвященные эпиде-

миологии злокачественных опухолей век в литературе

практически отсутствуют. 

ЦЕЛЬ работы — изучить частоту первичных злока-

чественных опухолей век, их прогностические особенно-

сти по материалам офтальмоонкологического отделения 

Московского городского офтальмологического центра 

ГКБ им. С.П. Боткина ДЗМ. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Исследование ретроспективное. Проанализированы 

отчеты офтальмоонкологического отделения Московской 

глазной клинической больницы (2010–2014 гг.) и офталь-

моонкологического отделения Московского городского 

офтальмологического центра ГКБ им. С.П. Боткина (2015–

2019 гг.), Московского канцер-регистра за указанные годы. 

Изучены амбулаторные карты больных злокачественными 

опухолями органа зрения за 10-летний период, зарегистриро-

ванных в Москве. Изучено 2748 амбулаторных карт больных 

злокачественными опухолями кожи век. За анализируемый 

период пролечен в нашем отделении 2561 больной, отказа-

лись от лечения или имели соматические противопоказания 

к лечению 187 (6,8 %) больных.

В соответствии с федеральными клиническими реко-

мендациями диспансерное наблюдение после лечения осу-

ществляли в течение 5 лет: первый год — один раз в 3 мес, 

в течение второго года наблюдения — один раз в 6 мес,

далее — один раз в год.

Исследуемые параметры включали пол, возраст на мо-

мент постановки диагноза, стадию и локализацию опухоли, 

морфологический диагноз. 

Статистическая обработка результатов исследова-

ния выполнена с использованием приложения Microsoft 

Excel 2010. Проведен расчет среднего арифметического зна-

чения (М), минимальных (min) и максимальных (max) зна-

чений и медианы стандартизированного показателя.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Злокачес твенные опухоли органа зрения диагностиро-

ваны у 3650 человек, из них 2453 (67,21 %) женщины и 1197 

(32,79 %) мужчин. Злокачественные опухоли век в этой груп-

пе выявлены у 2748 человек (1893 женщин и 855 мужчин), 

что составило 75,29 %. Существует мнение, что их частота 

может достигать 90 % [9].

Отмечена ч еткая тенденция к увеличению числа забо-

левших злокачественными опухолями органа зрения в це-

лом и век в частности за анализируемый период (рис. 1, 2). 

Стандартизированный показатель заболеваемости зло-

качественными опухолями, по данным Московского канцер-

регистра, также свидетельствует об их увеличении в столице 

в последние годы: так, в первые 5 лет медиана этого показа-

теля составила 2,29 на 100 тыс. взрослого населения Москвы, 

а в последующие 5 лет увеличилась до 3,0 (рис. 3). 

По данным нашего центра, раки кожи век преобладают, 

составляя более 98 % всех злокачественных опухолей этой ло-

кализации (рис. 4). Среди эпителиальных опухолей век пре-

валируют три основные группы: базальноклеточный (БКР) 

и плоскоклеточный раки, карцинома сальной (мейбомие-

вой) железы. Представленные показатели близки к данным 

литературы. К примеру, среди европеоидной расы частота 

БКР кожи век достигает 86–95 % [11–14]. Что касается юж-

ных стран, то в Азии частота БКР сравнима с частотой кар-

циномы сальной железы (КСЖ): в Китае соотношение БКР/

КСЖ равно 48/34 %, то же наблюдают и в Сирии, а в Индии 

КСЖ выше вдвое [1, 15, 16]. В наших наб людениях морфо-

логический диагноз БКР имел место в 89,19 % случаев всех 

форм рака, при этом отмечено увеличение заболеваемости 

практически на одну треть за анализируемые 10 лет (рис. 5).

a third. The occurrence rate grows with age, with the peak observed between 70 and 79 years of life. Most often, the lower eyelid (64%) and 
the inner corner (22.14 %) are affected. Less common are tumors located in the upper eyelid (12.21 %) and at the lateral canthus — 2.3 %. 
Over 80 % of the relapses occurred at the T2–T3 stages, while only 18.2 % were eyelid skin cancers treated at the T1 stage. Tumors located 
in the inner corner of the palpebral fissure recurred up to 3 times more often than differently localized eyelid tumors. Conclusion. Malignant 
eyelid tumors are the most common of malignant ocular neoplasms, claiming ¾ of them. Basal cell carcinoma is the most common type. 
The peak incidence falls upon the 7th and the 8th decades of life. An increase in the incidence of malignant tumors of the eyelids is observed. 
The special ophthalmic-oncological service facilitates the diagnostics, treatment and dispensary observation of patients after treatment, which 
contributes to the early detection of relapses.
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Как показывает наше исследование, злокачественные 

опухоли век чаще развиваются у женщин, причем этот пока-

затель повторяется из года в год, что, скорее всего, связано с 

большей продолжительностью их жизни и превалировани-

ем женщин в старших возрастных группах (таблица). Анало-

гичные данные по России приводят И.Е. Панова и соавт. [4].

Интересно отметить, что превалирование БКР отмечено так-

же в других странах [8, 13, 17–19]. 

Наряду с этим, в литературе имеются данные о практи-

чески равном поражении как женщин, так и мужчин [11–12, 

20, 21], как и о превалировании мужчин [15, 22]. Таким об-

разом, гендерный признак не следует считать фактором ри-

ска развития этих опухолей.

Доброкачественные опухоли кожи век, как правило, не 

представляют трудности для диагностики, но все же и в усло-

виях специализированного центра ежегодно в 10–15 случаях

Рис. 1. Доля злокачественных опухолей век в структуре злокаче-
ственных новообразований (ЗНО) органа зрения. Ось абсцисс: 
годы, ось ординат: количество больных, синий столбец — ЗНО 
органа зрения, оранжевый столбец — ЗНО век
Fig. 1. Fraction of malignant tumors of the eyelids in the structure of 
malignant neoplasms (MNP) of the eye. X-axis: years, Y-axis: number 
of patients, blue column — MNP of the eye, orange column — malignant 
eyelid tumors

Рис. 3. Заболеваемость злокачественными новообразованиями 
(ЗНО) век (медиана стандартизированного показателя) в расчете 
на 100 тыс. взрослого населения Москвы. Ось абсцисс: годы, ось 
ординат: медиана 
Fig. 3. Eyelid cancer morbidity (standardized ratio median) per 1000000 
adult population of Moscow. X-axis: years, Y-axis: median

Рис. 5. Заболеваемость базальноклеточным раком век. Ось аб-
сцисс: годы, ось ординат: количество больных
Fig. 5. The incidence of basal cell cancer of the eyelids. X-axis: years, 
Y-axis: number of patients

Рис. 4. Частота морфологических форм злокачественных опухолей 
век (2010–2019 гг.). БКР — базальноклеточный рак; ПКР — плоско-
клеточный рак; МТР — метатипический рак; БПР — базально-пло-
скоклеточный рак; КСЖ — карцинома сальной железы 
Fig. 4. The frequency of morphological forms of malignant tumors of the 
eyelids (2010–2019). BCC — basal cell carcinoma; SCC — squamous 
cell carcinoma; MTС — metatypical cancer; BSC — basal squamous cell 
carcinoma; AC — carcinoma of the sebaceous gland

Рис. 2. Количество больных злокачественными опухолями век, 
впервые поставленных на учет в 2010–2019 гг. Ось абсцисс: к оли-
чество больных, oсь ординат: годы
Fig. 2. Number of patients with malignant eyelid tumors among 
registered primary cases in 2010–2019. X-axis: number of patients, 
Y-axis: years
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клинический диагноз доброкачественной опухоли пато-

морфологически изменяют на злокачественный, это свиде-

тельствует о сложности дифференциальной диагностики, 

особенно начального рака кожи век. 

Возраст больных в большой когорте (2748 человек) ока-

зался вариабельным (минимальный — 18 лет, максималь-

ный — 95 лет). Ан ализ частоты рака кожи век по возрастным 

группам (каждые 10 лет) свидетельствует об увеличении за-

болеваемости по мере увеличения возраста, при этом пик 

заболеваемости приходится на 70–79 лет. Наряду с этим не-

обходимо отметить, что больные старше 70 лет составляют 

более половины случаев (56,29 %). Следует подчеркнуть, 

что рецидивы чаще возникают у лиц более старшего возрас-

та (рис. 6, 7). Этот факт требует специального осмысления.

Что касается локализации опухоли, то, как показыва-

ет наше исследование, чаще всего опухоль локализуется на 

нижнем веке (64 %) и во внутреннем углу глаза (22,14 %). 

Реже выявляют опухоли, расположенные на верхнем веке 

(12,21 %) и у наружного угла век, — 2,3 %. Следует обратить 

внимание на частоту поражения внутреннего угла глаза, 

так как эта зона наиболее трудна для проведения лечения, а 

опухоли, расположенные в этой зоне, чаще других характе-

ризуются ранним распространением в мягкие ткани орби-

ты (рис. 8–11).

Адекватно выбранный метод лечения рака кожи век в 

пределах здоровых тканей, при условии их максимального 

щажения, позволяет сохранить или восстановить функции 

Таблица. Частота заболеваемости злокачественными опухолями кожи век с учетом возраста и гендерного признака
Table. Incidence of eyelid malignant tumors considering age and gender

Год
Year

Число больных
Number of patients

Число больных (м/ж)
Number of patients (m/f)

< 40 лет 
yrs

40–49 лет 
yrs

50–59 лет 
yrs

60–69 лет 
yrs

70–79 лет 
yrs

 80 лет 
yrs

Всего
Total

2010 215 1/3 3/5 13/18 22/31 25/59 8/27 72/143

2011 237 2/2 4/3 11/23 17/40 32/54 11/38 77/160

2012 242 2/0 2/4 18/21 19/34 28/53 13/48 82/160

2013 277 3/2 2/5 17/32 22/36 31/67 18/42 93/184

2014 265 2/1 2/2 7/22 28/38 19/76 23/45 81/184

2015 290 0/10 3/2 13/21 26/56 30/64 16/49 88/202

2016 271 1/1 3/4 13/23 29/53 28/58 12/46 86/185

2017 298 0/4 4/7 11/24 23/51 28/79 17/50 83/215

2018 321 1/10 5/4 20/28 21/53 24/77 23/55 94/227

2019 332 1/4 7/13 16/26 28/63 19/66 28/61 99/233

Всего 2748 13/37 35/49 139/238 235/455 264/653 169/461 855/1893

Рис. 6. Распределение злокачественных опухолей век по воз-
растным группам. Ось абсцисс: возраст, лет, ось ординат: частота 
ЗНО век, %
Fig. 6. Distribution of malignant tumors of the eyelids by age groups. 
X-axis: age, years, Y- axis: eyelid malignant tumors rate, %

Рис. 7. Распределение частоты злокачественных опухолей век по воз-
растным группам. Ось абсцисс: годы, oсь ординат: количество больных
Fig. 7. Distribution of the incidence of malignant tumors of the eyelids 
by age groups: X-axis: years, Y- axis: number of patients

Рис. 8. Базально-
клеточный рак (мно-
гофокусное пора-
жение) с давностью 
заболевания 7 лет
Fig. 8. Basal cell 
carcinoma (multifocal 
lesion) with a disease 
duration of 7 years

Рис. 9. Базально-
клеточный рак ниж-
него века с давно-
стью заболевания 
2 года
Fig. 9. Basal cell 
carcinoma of the 
lower eyelid with a 
disease duration of 
2 years
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Рис. 10. Базально-
клеточный рак с дав-
ностью заболевания 
2 года
Fig. 10. Basal cell 
carcinoma with a 
disease duration of 
2 years

Рис. 11. Базально-
клеточный рак с дав-
ностью заболевания 
около года
Fig. 11. Basal cell 
carcinoma with a 
disease duration of 
about 1 year

Рис. 12. Базально-
клеточный рак с дав-
ностью заболевания 
около 3 лет
Fig. 12. Basal cell 
carcinoma with a 
disease duration of 
about 3 years

Рис. 13. Базально-
клеточный рак с дав-
ностью заболевания 
3 года
Fig. 13. Basal cell 
carcinoma with a 
disease duration of 
3 years

Рис. 15. Высоко-
дифференцирован-
ный плоскоклеточ-
ный ороговевающий 
рак с давностью за-
болевания год
Fig. 15. Highly diffe-
rentiated keratinizing 
squamous cell carci-
noma with a disease 
duration of 1 year

пораженного века. Но это возможно только при своевре-

менном направлении больных на лечение. К сожалению, 

лишь четверть пациентов, направленных к офтальмоонко-

логу, имели размеры опухоли до 5 мм, что соответствовало 

стадии Т1 (TNM — классификация злокачественных опухо-

лей, седьмое издание) (рис. 12). Более половины больных, 

направленных в наш специализированный центр, имели 

опухоли размером от 6 мм и более (стадии Т2 — 51,91 % и 

Т3 — 25,19 %) (рис. 13). Рак кожи век распространялся на со-

седние структуры у 1,53 % больных (Т4) (рис. 14). Несмотря 

на то, что кожа век доступна визуальному контролю, к оф-

тальмоонкологу такие пациенты, как правило, направлялись 

достаточно поздно. Причин может быть две: позднее обра-

щение самого пациента на первичный прием или поздняя 

диагностика в поликлинике (рис. 15–17).

По действу ющим клиническим рекомендациям 

(2021 г.), пациентов, пролеченных от БКР, следует снимать 

с учета при 5-летнем безрецидивном периоде. А между тем, 

как показывают наши наблюдения (8,4 % среди постав-

ленных на учет), рецидивы БКР могут появляться в сроки 

от 7 мес до 9 лет после окончания лечения. Следует обра-

тить особое внимание на больных с локализацией рака во 

внутреннем углу век. Мы наблюдали больного с рецидивом 

БКР внутреннего угла век через 9 лет после первичного лече-

ния. Среди рецидивов 18,2 % составили раки кожи век, про-

леченные в стадии Т1, и более 80 % рецидивов приходится на 

стадии Т2–Т3. Склонностью к рецидивированию обладают 

злокачественные опухоли, расположенные во внутреннем 

углу глазной щели, — 17 % рецидивов среди всех пролечен-

ных, что в 3 раза чаще, чем опухоли век других локализаций. 

Рис. 14. Распределение больных по стадиям ЗНО век
Fig. 14. Distribution of patients by stages of cancer of the eyelids
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По современной классификации TNM (TNM — клас-

сификация злокачественных опухолей, восьмое издание) к 

стадии Т1 относят опухоли размером до 10 мм включитель-

но (в том числе с поражением края века или тарзальной 

пластинки) (рис. 18). Между тем, учитывая особенности 

строения и размеры века (в среднем 24–26 мм), связь ча-

стоты рецидивов с размерами опухоли и ее локализацией, 

планировать реабилитационные мероприятия с полным 

восстановлением анатомии и физиологии века при таких 

размерах и распространенности опухоли затруднительно 

даже в условиях современных высокотехнологичных мето-

дов лечения. Таким образом, при объединении в стадию Т1 

столь различающихся по размерам и распространенности 

на структуры века опухолей действующая классификация 

не позволяет в полной мере оценить степень поражения и 

в дальнейшем судить о результатах лечения и реабилита-

ции пациентов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Злокачественные опухоли век составляют 3/4 всех зло-

качественных опухолей органа зрения, доминирует БКР, 

который при своевременном лечении позволяет достичь пол-

Рис. 16. Метатипи-
ческий рак с давно-
стью заболевания 
3 года
Fig. 16. Metatypical 
cancer with a disease 
duration of 3 years

Рис. 17. Плоскокле-
точная неороговева-
ющая карцинома с 
давностью заболе-
вания 3,5 года
Fig. 17. Squamous 
cell non-keratinizing 
carcinoma with a 
disease duration of 
3.5 years

Рис. 18. Базально-
клеточный рак с дав-
ностью заболевания 
7 мес
Fig. 18. Basal cell 
carcinoma with a 
d isease durat ion 
of 7 months

ного выздоровления практически в 100 % случаев. Пик забо-

леваемости приходится на 7–8-ю декаду жизни. Гендерный 

признак не играет роли фактора риска в развитии этих опухо-

лей. Отмечено увеличение заболеваемости злокачественны-

ми опухолями век преимущественно за счет БКР. Создание 

специализированной офтальмоонкологической службы по-

зволяет проводить диагностику, лечение и диспансерное на-

блюдение за пациентами после радикального лечения, что 

способствует раннему выявлению рецидивов. Зависимость 

частоты рецидивов от размеров и локализации первичной 

опухоли остро ставит вопрос ранней диагностики и своев-

ременного направления к офтальмоонкологу. 
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Москва, 125373, Россия

Цель работы — оценить возможности применения препарата Луцентис в монотерапии активной фазы ретинопатии 
недоношенных (РН). Материал и методы. Интравитреальное введение препарата Луцентис (Швейцария, «Новартис Фар-
ма») проведено 51 ребенку (102 глаза) с гестационным возрастом при рождении 24–33 нед. Критерием отбора пациентов яв-
лялось наличие РН I+, II+, III или III+ стадии в зоне 1, III+ стадии в зоне 2 или задней агрессивной РН (ЗАРН). Процедура 
выполнялась в условиях общей анестезии; лекарственная доза, методика и кратность введений соответствовали рекомен-
дациям, указанным в инструкции к препарату. Профилактическая лазеркоагуляция после интравитреального введения лу-
центиса при наличии показаний осуществлялась на лазерных установках Supra (Quantel Medical, Франция) и «Лахта-Милон» 
(Россия, «Лазермедсервис»). Результаты. Клиническая эффективность интравитреального введения ранибизумаба у детей 
с ЗАРН, РН 1-й зоны, РН III стадии зоны 2 составляет 86,3 % (максимальное количество введений не превышало двух). Со-
хранение активности РН после двух введений является сигналом для смены терапии. Завершение васкуляризации отмечено в 
51 % случаев. Заключение. Для достижения максимального эффекта лечения РН препаратом Луцентис необходимо строгое 
соблюдение критериев отбора пациентов.

Ключевые слова: ретинопатия недоношенных; ингибиторы ангиогенеза; луцентис; лазеркоагуляция сетчатки 
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Applying Lucentis for the treatment 
of retinopathy of prematurity
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Purpose: to evaluate the efficacy of Lucentis for the treatment of retinopathy of prematurity (ROP). Material and methods. 51 infants 
(102 eyes) with the gestational age between 24 and 33 weeks were given intravitreal injections of Lucentis, All patients selected had ROP stages 
I+, II+, III or III+ in zone 1, stage III+ in zone 2, or aggressive posterior ROP. The procedure was performed under general anesthesia; 
the dose, technique and the number of Lucentis injections conformed with the recommendations given in Lucentis instruction for use. 
If indicated, retinal laser photocoagulation was given after intravitreal injections using Supra (Quantel Medical, France) and Lachta-Mylon 
(Russia, Lasermedservis) laser equipment. Results. Clinical efficacy of intravitreal administration of Ranibizumab in infants with aggressive 
posterior ROP, zone 1 ROP, Stage III of zone 2 ROP was determined at 86.3 % (with no more than two injections). If ROP remains active 
after two injections, a change of therapy is recommended. Vascularization was noted to be complete in 51 % of cases. Conclusion. To achieve 
a maximum treatment effect of ROP with Lucentis, strict observation of indications criteria must take place.
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Основные принципы лечения ретинопатии недоно-

шенных (РН) — устранение патологической вазопролифе-

рации сетчатки и снижение активности эндотелиального 

фактора роста, создание условий для завершения васку-

ляризации [1–3]. Наиболее эффективными методами, от-

вечающими этим требованиям, являются периферическая 

лазеркоагуляция сетчатки и введение ингибиторов ангиоге-

неза в стекловидное тело [4–8]. Оба способа ориентированы 

на одно и то же патогенетическое звено, но за счет разных ме-

ханизмов [2, 9–11]. Несмотря на доказанную неоспоримую 

роль лазерной хирургии при РН, она обладает рядом недо-

статков [12, 13], что определяет необходимость поиска аль-

тернативных и дополнительных способов лечения. 

Поэтому особый интерес при выборе таргетной тера-

пии РН представляют блокаторы сосудистого эндотелиаль-

ного фактора роста. Однако их использование сопряжено с 

риском системных осложнений при повышенной проница-

емости гематоретинального барьера [14–18], что осложняет 

их широкое применение в клинической практике у недоно-

шенного ребенка. 

В июле 2020 г. в России в инструкцию к препарату 

Ранибизумаб (Луцентис) были внесены показания для ис-

пользования при РН [19]. В условиях поиска минимально 

инвазивных и щадящих методов лечения его применение вы-

глядит перспективным, позволяющим сохранить анатомо-

топографическую целостность и функции сетчатки.

ЦЕЛЬ работы — оценить возможности применения 

препарата Луцентис в монотерапии активной фазы РН.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Исследование проводилось на базе ГБУ ДГКБ 

им. З.А. Башляевой с мая 2020 г. по январь 2021 г. (9 мес). 

По направлению из перинатальных центров г. Москвы, Мо-

сковской области, регионов, многопрофильных стациона-

ров, профильных кабинетов катамнеза, городских и частных 

поликлиник был госпитализирован 51 ребенок (102 глаза) с 

гестационным возрастом 24–33 нед для интравитреального 

введения луцентиса (Швейцария, «Новартис Фарма»). 

Критерием отбора пациентов являлось наличие РН I+, 

II+, III или III+ стадии в зоне 1, III+ стадии в зоне 2 и задней 

агрессивной РН (ЗАРН) [19]. Распределение детей по груп-

пам представлено в таблице.

Операция интравитреального введения препарата Лу-

центис выполнялась в условиях глазной операционной. Для 

обезболивания использовался метод ингаляционной ане-

стезии препаратом Севофлуран с установкой ларингеаль-

ной маски.

После двукратной обработки операционного поля 0,05 %

антисептическим спиртовым раствором и инстилляции в 

конъюнктивальную полость тобрамицина 0,3 % (Индия, 

«Сентисс Фарма») операционное поле накрывалось офталь-

мологической салфеткой, устанавливался векорасшири-

тель. Инъекция проводилась шприцом объемом 1 мл с иглой 

30G × 0,5” в нижненаружном квадранте в 1–2 мм от лим-

ба с формированием тоннельной склеростомы в дозе 0,2 мг 

(0,02 мл раствора).

После окончания оперативного вмешательства в конъ-

юнктивальную полость повторно инстиллировали тобра-

мицин 0,3 %; выход из седации и восстановление сознания 

происходили в течение 7–10 мин. 

При отсутствии серьезной сопутствующей патоло-

гии дети переводились под наблюдение неонатолога от-

деления новорожденных в отделение офтальмологии в 

палаты совместного пребывания для грудных детей. После-

операционное обезболивание заключалось в закапывании 

0,4 % раствора инокаина в конъюнктивальный мешок.

Промежуток между введениями двух доз препарата 

Луцентис в один глаз составлял 1,5–2 мес в зависимости от 

тяжести течения РН. При отсутствии эффекта после повтор-

ной манипуляции проводилась операция профилактической 

лазеркоагуляции сетчатки (ПЛК).

Использовались лазерные установки c адаптером на 

бинокулярном налобном офтальмоскопе — Supra (Quantel 

Medical, Франция) и «Лахта-Милон» (Россия, «Лазермед-

сервис») с длиной волны лазерного излучения 810 и 532 нм 

соответственно.

Частота послеоперационных осмотров определялась 

состоянием сетчатки.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Анализ результатов показал, что монотерапия препа-

ратом Луцентис эффективна в 86,3 % случаев (44 ребенка, 

88 глаз). 

Полный регресс после однократного примене-

ния отмечен у 72,5 % детей: 22 ребенка (44 глаза) с ЗАРН; 

11 пациентов (22 глаза) с РН зоны 1; 4 ребенка (8 глаз) 

с РН III стадии зоны 2. Для завершения активной фазы па-

тологического процесса 4 (7,84 %) пациентам с РН зоны 1 

потребовалось повторное введение.

В группе ЗАРН двухкратные инъекции ранибизума-

ба выполнены 10 детям (20 глаз), из них всего у 20 % (2 ре-

бенка, 4 глаза) отмечена стабилизация РН. А в 80 % случаев 

(8 детей, 16 глаз) произошел рецидив заболевания, потребо-

вавший проведения дополнительного лечения. Интересно 

Keywords: retinopathy of prematurity; vascular endothelial growth factor inhibitors; Lucentis; retinal photocoagulation

Conflict of interest: the authors declare no conflict of interest.

Financial disclosure: no author has a financial or property interest in any material or method mentioned.

For citation: Lesovoy S.V., Boginskaya O.A. Applying Lucentis for the treatment of retinopathy of prematurity. Russian ophthalmological 

journal. 2022; 15 (4): 45-8  (In Russian). https://doi.org/10.21516/2072-0076-2022-15-4-45-48 

Таблица. Распределение пациентов по группам для интравитреального введения препарата Луцентис
Table. Distribution of patients into groups for intravitreal administration of Lucentis

Формы и стадии ретинопатии недоношенных
Forms and stages of retinopathy of prematurity

Задняя агрессивная форма
Aggressive posterior form 

Зона 1
II, III стадии

Zone 1
Stage II, III

Зона 2
III стадия

Zone 2
Stage III

Количество детей (глаз)
Number of infants (eyes)

32 (64) 15 (30) 4 (8)
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отметить, что возраст 3 детей (6 глаз) из данной категории 

пациентов с рецидивами был старше года.

Особого внимания заслуживают пациенты, у которых 

течение заболевания соответствовало показаниям для мно-

гократных интравитреальных введений препарата Луцен-

тис. Так, повторные инъекции оказались неэффективными 

у двоих пациентов (4 глаза) с ЗАРН, было отмечено моноку-

лярное прогрессирование в IV стадию РН. В то время как на 

парных глазах, где методом выбора была ПЛК, в результате 

проведенного лечения наблюдался регресс. Тактика ведения 

была обоснована официальными рекомендациями исполь-

зования препарата Луцентис при РН и настойчивым жела-

нием родителей.

Полагаем, что сохранение активности патологического 

процесса после однократного интравитреального введения 

луцентиса у пациентов с высоким риском прогрессирования, 

несмотря на соответствие картины глазного дна показаниям 

к применению препарата, определяет необходимость прове-

дения в этих случаях ПЛК. 

Отмеченная нами высокая результативность первич-

ного введения ранибизумаба и значительно меньший те-

рапевтический ответ последующих инъекций заставляет 

задуматься о необходимом и достаточном количестве и крат-

ности интравитреального введения препарата до момента 

принятия решения об изменении тактики ведения пациента.

По данным литературы, особенностью использования 

ранибизумаба является более частая по сравнению с ПЛК и 

интравитреальным введением бевацизумаба реактивация 

РН, наблюдающаяся в 40–83 % случаев [6, 20–22]. Однако за 

период наблюдения у наших пациентов рецидивы активной 

РН после однократной инъекции луцентиса наблюдались 

реже (14 детей, 27,5 %), а полное завершение васкуляри-

зации сетчатки достигнуто у 51 % общего числа пациентов 

с РН: у 11 детей (22 глаза) с исходной ЗАРН, 11 детей (22 гла-

за) с РН зоны 1 и у 4 детей (8 глаз) с III стадией РН зоны 2. 

Данный факт послужил основанием для завершения скри-

нинговых осмотров [23].  

Побочных реакций, обусловленных действием препа-

рата, и осложнений, вызванных оперативным вмешатель-

ством, не было.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Монотерапия ранибизумабом при применении его по 

показаниям является высокоэффективным методом лече-

ния активной РН. Введение препарата обеспечивает дости-

жение регресса заболевания у 86,3 % пациентов при ЗАРН, 

РН  зоны 1 и РН III стадии зоны 2, после однократного вве-

дения препарата — у 72,5 % детей. Полное завершение вас-

куляризации сетчатки после интравитреального введения 

луцентиса наблюдается в 51 % случаев. Несмотря на очевид-

ные преимущества, монотерапия ранибизумабом не является 

универсальным методом лечения РН и нередко требует допол-

нительных вмешательств и индивидуального подхода [12, 24].

Сохранение активности РН после повторного введения 

ранибизумаба является основанием для смены метода лече-

ния. Использование препарата Луцентис в монотерапии ре-

цидивов активной РН у детей старше года нецелесообразно. 

Применение ингибиторов ангиогенеза в лечении РН требует 

изучения на большем количестве пациентов, а также оценки 

состояния сетчатки и офтальмологического статуса в целом 

в отдаленном периоде. 
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Цель работы — разработка объективных акустических критериев состояния зрительного нерва (ЗН) и его оболочек 
для ранней диагностики внутричерепной гипертензии (ВЧГ). Материал и методы. Обследовано 24 пациента (средний воз-
раст — 35,8 ± 8,5 года) с подозрением на ВЧГ, группу контроля составили 48 здоровых лиц (средний возраст — 28,5 ± 9,5 года). 
Ультра звуковое исследование ретробульбарной части ЗН включало измерение его толщины с оболочками (ТОЗН) и без оболочек 
(ТБОЗН) с расчетом коэффициента соотношения К = ТОЗН/ТБОЗН. При помощи эходенситометрии осуществлялась оценка 
эхографической плотности паренхимы и оболочек ЗН. Всем пациентам проводилась магнитно-резонансная томография (МРТ) 
с анализом изображений головного мозга. Результаты. Биометрические параметры ЗН у здоровых лиц составили: ТБОЗН — 
2,64 ± 0,21 мм, ТОЗН — 4,60 ± 0,34 мм, у пациентов с подозрением на ВЧГ средние значения диаметра ЗН были следующими: 
ТБОЗН — 2,57 ± 0,25 мм, ТОЗН — 5,81 ± 0,42 мм. Сравнительная оценка толщины ЗН с оболочками и без оболочек показала, 
что в группе контроля значения ТБОЗН не превышали 3,5 мм, ТОЗН — 5,0 мм, у пациентов с ВЧГ показатели ТОЗН были дос-
товерно выше, чем в группе контроля (p < 0,05). Коэффициент соотношения К = ТОЗН/ТБОЗН в группе здоровых добровольцев 
колебался от 1,53 до 2,0 и в среднем составил 1,75 ± 0,14, у пациентов с ВЧГ значения К были выше 2,0 (2,4 ± 0,18). Выявлена 
значительная вариабельность показателей эходенситометрии оболочек ЗН при ВЧГ по сравнению с нормой. Заключение. Эхо-
графия ЗН позволяет с высокой точностью определить его акустические и биометрические параметры, оценить его структуру 
и соотношение с окружающими тканями. Коэффициент К позволяет диагностировать ВЧГ на ранних стадиях заболевания, 
даже при отсутствии объективных клинических критериев.

Ключевые слова: ультразвуковое исследование; толщина зрительного нерва с оболочками; толщина зрительного нерва без 

оболочек; внутричерепная гипертензия; эходенситометрия; магнитно-резонансная томография
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Внутричерепное давление (ВЧД) представляет собой 

разницу между собственно внутричерепным (интракрани-

альным) и атмосферным давлением, обеспечивается дина-

мическим балансом между веществом головного мозга (до 

85%), ликвором (5–7%) и кровью (10–16%), составляя в 

норме от 3 до 15 мм рт. ст. [1]. Внутричерепной гипертензи-

ей (ВЧГ) считают стойкое повышение ВЧД более 15–18 мм 

рт. ст., продолжающееся более 5 мин [2]. ВЧГ — патологи-

ческое состояние со сложным генезом и множеством при-

чинных факторов, включая объемные процессы головного и 

спинного мозга, блокаду желудочковой системы мозга, на-

рушение продукции/резорбции ликвора, черепно-мозговые 

травмы, внутричерепные кровоизлияния и др. [3]. 

По данным разных авторов, в настоящее время в 

1–2 случаях на 100 тыс. населения диагностируют идиопати-

ческую, или доброкачественную ВЧГ (pseudotumor cerebri). 

Сложность диагностики этой патологии обусловлена низкой 

специфичностью симптоматики: пациенты в основном жа-

луются на «распирающую» головную боль, тошноту, рвоту и 

периодическое затуманивание зрения в дебюте заболевания, 

а в дальнейшем — на существенное снижение зрительных 

функций. При несвоевременной диагностике и отсутствии 

адекватной коррекции интракраниальной гипертензии дос-

таточно высок риск слепоты и инвалидности.

Достоверно измерить ВЧД можно только с помощью 

инвазивных методик, использующих датчики, устанавлива-

емые в желудочки и вещество головного мозга. Несмотря на 

точность и непрерывность измерений, недостатками метода 

остаются травматичность, риск развития геморраги ческих и 

инфекционных осложнений, возможность смещения дат-

чиков [4]. 

В литературе  подробно освещены различные спосо-

бы неинвазивной оценки ВЧД, включая отоакустическую 

тимпанометрию (оценка деформации барабанной перепон-

ки при ВЧГ), кохлеарную микрофонию (оценка изменений 

низкочастотных звуковых колебаний в наружном слуховом 

проходе), транскраниальную допплерографию средней моз-

говой артерии (ТКДГ), венозную офтальмодинамометрию, 

сонографию (мониторинг скорости прохождения ультра-

звуковой волны в полости черепа) и др. [4–6]. Каждый из 

перечисленных методов имеет как свои достоинства, так и 

недостатки. Поэтому поиск и разработка наиболее точных и 

легковоспроизводимых методов диагностики и мониторин-

га ВЧГ остаются по-прежнему актуальными. 

Одним из таких способов является ультразвуковое ис-

следование (УЗИ) зрительного нерва (ЗН) — неинвазивный, 

высокоинформативный и относительно недорогой метод, но 

при этом — операторозависимый, требующий соблюдения 
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Purpose: to develop objective acoustic criteria of the condition of the optic nerve and its sheaths for an early diagnosis of intracranial 
hypertension (IH). Material and methods. The research involved 24 patients (average age 35.8 ± 8.5 years) with suspected IH. The control 
group consisted of 48 healthy subjects (average age 28.5 ± 9.5 years). Ultrasound examination of the retrobulbar part of the optic nerve (ON) 
included the measurement of the ON thickness with sheaths (ONSD) and without sheaths (OND) and the calculation of the ratio K = ONSD/
OND. Echodensitometry was used to evaluate the echographic density of the parenchyma and the sheaths of the optic nerve. All patients were 
tested with magnetic resonance imaging (MRI) to analyse brain images. Results. The biometrical parameters of ON in healthy subjects were as 
follows: ONS 2.64 ± 0.21 mm and ONSD — 4.60 ± 0.34 mm. In patients with suspected IH the average parameters of the ON diameter were 
as follows: ONS — 2.57 ± 0.25 mm and ONSD — 5.81 ± 0.42 mm. A comparative assessment of the ON thickness with and without sheaths 
showed that in the control group the values of ONS did not exceed 3.5 mm and ONSD did not exceed 5.0 mm. In patients with IH, the values 
of ONSD were significantly higher than those in the control group (p < 0.05). The ratio coefficient (K)=ONSD/ONS in the group of healthy 
subjects ranged from 1.53 to 2.0 and averaged 1.75 ± 0.14. In patients with IH the values of K exceeded 2.0 (2,40 ± 0.18). The analysis of 
acoustic density data showed a significant variability in the parameters of the ON sheaths echodensitometry in IH patients as compared to 
the norm. Conclusion. The echography of the ON makes it possible to determine the acoustic and biometric parameters of the ON with high 
accuracy, to assess its structure and relationship with the surrounding tissues. The ratio coefficient (K) of ONSD/ONS makes it possible to 
determine IH in the early stages of the disease, even in the absence of objective clinical criteria.
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техники измерения диаметра ЗН и правильной интерпрета-

ции полученных данных [7].

ЗН является продолжением белого вещества головного 

мозга, он окружен тремя оболочками: твердой, паутинной и 

мягкой. Твердая оболочка образует наружное влагалище ЗН, 

представляющее собой узкую неравномерную щель, запол-

ненную цереброспинальной жидкостью в количестве 0,1 мл, 

субдурально располагается множество трабекул, имеются 

участки сращения оболочек, септы [8]. Паутинная и мяг-

кая оболочки формируют внутреннее влагалище, которое 

окружает ЗН. Между внутренним и наружным влагалища-

ми расположено субарахноидальное пространство толщиной 

0,1 мм, подразделяющееся на ликвороносные каналы, оку-

танные соединительнотканными волокнами, и субарахно-

идальные ячейки. В крайне редких случаях межоболочечные 

пространства в орбитальной части ЗН отсутствуют. К облас-

ти перехода внутриканального отдела ЗН во внутричерепной 

отдел субарахноидальное пространство расширяется, стано-

вится равномерным, хорошо выраженным при визуализации 

с помощью магнитно-резонансной томографии (МРТ). За 

счет сообщения ликвора между головным мозгом и орбиталь-

ным отделом ЗН, а также из-за анатомических особенностей 

и скопления избыточной жидкости в субарахноидальном 

пространстве происходит его расширение, которое выявля-

ется на эхограммах с помощью современных ультразвуковых 

диагностических приборов [2, 7, 8].

Большинство авторов оценивают диаметр ЗН с обо-

лочками (ДОЗН), который в норме в среднем составляет не 

более 5,0 мм [9, 10]. В то же время имеются публикации, в 

которых подчеркивают практическую значимость измерения 

диаметра ЗН без оболочек (ДБОЗН) со средними норматив-

ными значениями не более 2,5–2,8 мм [11].

Известно, что наиболее характерным офтальмологи-

ческим проявлением ВЧГ является формирование застой-

ного диска ЗН (ЗДЗН) [12]. В некоторых случаях ЗДЗН 

остается единственным проявлением ВЧГ и не всегда со-

провождается неврологической симптоматикой. Однако при 

формировании компенсаторных механизмов у пациентов с 

повышенным ВЧД признаки ЗДЗН могут отсутствовать. По 

данным J. Selhorst и соавт. [13], среди пациентов с черепно-

мозговой травмой (ЧМТ) высокое ВЧД наблюдалось у 54% 

обследуемых, а ЗДЗН — лишь у 3,5%. Поэтому при ВЧГ оцен-

ка диаметра орбитального отдела ЗН  приобретает диагнос-

тическую и прогностическую значимость.

На начальных стадиях развития ВЧГ изменения возни-

кают в наиболее податливой части оболочек ЗН (на рассто-

янии 3–6 мм от заднего полюса глаза), что было доказано в 

результате экспериментального исследования H. Hansen и 

K. Helmke [14]. Авторы  с помощью эхографии изучили вли-

яние высокого ВЧД на состояние ЗН в 20 кадаверных глазах. 

При введении 20% раствора желатина, разогретого до 40 °С, 

в субарахноидальное пространство с последующей ультра-

звуковой биометрией поперечного сечения ЗН в большин-

стве случаев было определено его расширение в указанной 

области. 

T. Geeraerts и соавт. [15] на основании данных эхо-

графии определили, что при повышении ВЧД более чем на 

20 мм рт. ст. диаметр ЗН в среднем составлял 6,3 ± 0,6 мм. По-

хожие результаты получены и другими авторами [16, 17]. По-

казано, что толщина ЗН выше 5,0 мм является достоверным 

признаком повышенного ВЧД при тяжелой ЧМТ [18, 19].

К другим методам биометрической оценки диаметра 

орбитального отдела ЗН относится МРТ, которая позво-

ляет измерять толщину ЗН с оболочками и без оболочек 

и выявлять характерные нейровизуализационные призна-

ки ВЧГ. Однако этот метод основан на избирательном по-

глощении тканями электромагнитного излучения, что дает 

су щественные ограничения к его применению, например 

метод противопоказан детям и беременным женщинам. 

Кроме того, до сих пор дискутируется вопрос о технике про-

ведения МРТ для получения воспроизводимых и  точных 

данных биометрии ЗН.

На сегодняшний день эхография, в отличие от МРТ, 

считается наиболее доступным, быстрым и высокочувстви-

тельным методом измерения толщины ЗН. Кроме того, УЗИ 

в режиме В-сканирования позволяет определить анатомо-то-

пографические взаимоотношения ЗН с другими орбитальны-

ми структурами и выявить изменения оболочек глаза вблизи 

ДЗН [20, 21]. Высокая воспроизводимость результатов, прос-

тота и информативность определяют интерес клиницистов 

к этому методу. К основным достоинствам эхографии отно-

сятся безопасность, возможность применения у лиц любо-

го возраста, отсутствие необходимости особой подготовки 

больных к проведению исследования, а также возможность 

оценки ЗН у постели больного [22, 23].

ЦЕЛЬ работы — разработка объективных акустиче-

ских критериев состояния ЗН и его оболочек для ранней 

диаг ностики ВЧГ. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Обследовано 24 пациента в возрасте 35,8 ± 8,5 года с по-

дозрением на ВЧГ. Группу контроля составили 48 здоровых 

добровольцев  в возрасте 28,5 ± 9,5 года. УЗИ ретробульбар-

ной части ЗН включало измерение толщины ЗН с оболоч-

ками (ТОЗН) и без оболочек (ТБОЗН) на расстоянии 3 мм 

от заднего полюса глаза. Далее рассчитывали коэффициент 

соотношения К = ТОЗН/ТБОЗН.

Критериями исключения из исследования являлись: 

наличие тяжелых системных заболеваний и/или нестаби-

лизированных состояний (злокачественные новообразо-

вания, артериальная гипертензия III степени, эпилепсия, 

инфекционные заболевания); состояния, затрудняющие 

аудио визуальный контакт, а также наличие в анамнезе ранее 

установленных воспалительных, сосудистых, дистрофичес-

ких заболеваний глаз, травмы органа зрения, офтальмоон-

кологических проявлений и глаукомы; добровольный отказ 

от исследования.

Помимо стандартного офтальмологического обсле-

дования, включающего визометрию, биомикроскопию, 

тонометрию, офтальмоскопию, компьютерную перимет-

рию, проводили УЗИ с эходенситометрией орбитальной 

части ЗН. УЗИ ЗН в режиме В-сканирования  осуществля-

лось с помощью многофункционального сканера Voluson E8 

(GE Healthcare) и линейного датчика с частотой 10,0–

18,5 MГц при средне-низких значениях коэффициента 

усиления сигнала Gain по представленной ранее методи-

ке [24]. Акустическую мощность диагностического прибора 

снижали, учитывая соответствующие рекомендации между-

народных профессиональных организаций — Food and Drug 

Adminisration (FDA), Американского института ультразвука 

в медицине (AIUM), согласно которым экспозицию и ин-

тенсивность выходного акустического сигнала снижают до 

уровня, позволяющего регистрировать изображение опти-

мального качества [25].

Оценка акустических характеристик включала опре-

деление хода ЗН в орбите (изменен или не изменен), внут-

ренней структуры паренхимы и оболочек (однородная или 

неоднородная) и его контуров. С помощью аксиального 

горизонтального сканирования ЗН на расстоянии 3 мм от 

зад него полюса измеряли толщину ЗН обоих глаз с ТОЗН 
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и ТБОЗН. Далее рассчитывали коэф-

фициент соотношения этих показате-

лей — К = ТОЗН/ТБОЗН.

При помощи эходенситометрии 

осуществлялась оценка эхографичес-

кой плотности паренхимы и оболочек 

ЗН с построением двухмерных гисто-

грамм и расчетом среднего значения 

(А) в условных единицах (у. е.) цифро-

вого анализа изображения.

Всем пациентам проводилась 

МРТ с анализом изоб ражений голов-

ного мозга: выявление очагов повреж-

дения мозга, определение состояния 

срединных структур и диаг ностика по-

перечной и аксиальной дислокации, 

оценка состояния желудочковой систе-

мы, субарахноидального прост ранства 

и базальных цистерн, паренхимы го-

ловного мозга (наличие отека мозга, 

зон ишемии).

Статистическая обработка дан-

ных выполнялась на персональном 

компьютере с помощью программы 

Microsoft Excel — 2019, достоверность 

параметров определялась по критерию 

Стьюдента.

РЕЗУЛЬТАТЫ
При офтальмологическом об-

следовании показатели максималь-

но корригированной остроты зрения 

(МКОЗ) у пациентов с подозрением 

на ВЧГ были в пределах от 0,1 до 0,8. 

При офтальмоскопии глазного дна у 

19 (79%) из 24 пациентов отмечались 

признаки ЗДЗН (рис. 1, А). Результаты 

компьютерной периметрии показали 

расширение слепого пятна у 12 (50%) 

пациентов, дефекты в нижних квадран-

тах — у 9 (37,5%), концентрическое су-

жение зрения — у 3 (12,5%) пациентов 

(рис. 1, Б).

Эхографические изображения ор-

битального отдела ЗН при ВЧГ отлича-

лись от нормы. 

У всех пациентов с подозре-

нием на ВЧГ визуализировалось 

утолщение оболочек, отмечалась не-

однородность их внутренней струк-

туры. У 19 (79%) из 24 пациентов 

ре гистрировали проминенцию ДЗН в 

стекловидное тело от 0,6 до 1,6 мм (рис. 

1, В). При вертикальном поперечном 

сканировании у 11 (45,8%) пациен-

тов  выявлялись изменения в области 

переднего отдела ЗН в виде анэхоген-

ной  зоны вокруг его паренхимы — 

«симптом бублика» (рис. 2).

Исследование биометрических 

параметров ЗН здоровых лиц (группа 

контроля) показало, что средние зна-

чения ТБОЗН составляют 2,64 ± 0,21 

мм, ТОЗН — 4,60 ± 0,34 мм, у пациен-

тов с подозрением на ВЧГ — ТБОЗН 

Рис. 1. А — фото глазного дна пациентки с ЗДЗН: отек и проминенция ДЗН в стекловидное 
тело, наиболее выраженные справа. Б — поле зрения этой же пациентки: концентрическое 
сужение с обеих сторон. В — эхограмма ЗН этой же пациентки, визуализируется проми-
ненция ДЗН справа до 1,7 мм, слева — до 0,8 мм. Данные биометрии ретробульбарного 
отдела ЗН: справа — ТБОЗН = 2,5 мм, ТОЗН = 5,9 мм, К = 2,36; слева  — ТБОЗН = 2,3 мм, 
ТОЗН = 5,7 мм, К = 2,47
Fig. 1. А — photo of a patient`s fundus with optic disc swelling: edema and prominence of optic 
disc into the vitreous body, most expressed on the right. Б — visual field of of the same patient: 
concentric narrowing on both sides. В — an echogram of the ON of the same patient, the optic 
disc swelling is visualized on the right up to 1.7 mm, on the left — up to 0.8 mm. Biometrics data 
of the retrobulbar ON: on the right — OND = 2.5 mm, ONSD = 5.9 mm, K = 2.36; on the left — 
OND = 2.3 mm, ONSD = 5.7 mm, K = 2.47
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лял 1,75 ± 0,14 (см. табл. 1). У всех пациентов с подозрением 

на ВЧГ визуализировалось утолщение оболочек ЗН. У 19 из 

24 пациентов определялась проминенция ДЗН в стекловид-

ное тело. У пациентов с ВЧГ отмечалось достоверное увели-

чение показателя ТОЗН по сравнению с нормой, значения 

К превышали 2,0 (2,40  ± 0,18).

Анализ акустической плотности показал ее значитель-

ную вариабельность (рис. 5). У пациентов с ВЧГ средние 

показатели эходенситометрии паренхимы и оболочек ЗН 

были достоверно ниже, чем у пациентов группы контроля 

(см. табл. 1).

У всех пациентов с показателями ТОЗН более 5,1 мм 

диагноз ВЧГ был подтвержден с помощью МРТ головного 

мозга.  Все пациенты были консультированы неврологом и 

при необходимости госпитализированы в неврологический 

стационар.

ОБСУЖДЕНИЕ
Анализ отечественной и зарубежной литературы пока-

зал, что в настоящее время не прекращается поиск способа 

неинвазивного контроля ВЧД. 

Ранняя диагностика ВЧГ является важной как для 

нейро хирургов и неврологов, так и для офтальмологов. По-

вышение ВЧД может сопровождаться изменениями на глаз-

ном дне, включая развитие ЗДЗН, однако известно, что в 

дебюте основного заболевания признаки ЗДЗН могут от-

сутствовать. К тому же застойные явления на глазном дне 

не всегда обусловлены повышением ВЧД. Согласно данным 

литературы, среди пациентов с черепно-мозговой травмой 

ВЧГ наблюдалась у 54% больных, при офтальмоскопии глаз-

ного дна ЗДЗН был определен лишь у 3,5% пациентов [13]. 

Следовательно, ультразвуковая визуализация интрабульбар-

ного и ретробульбарного отделов, а также анализ состояния 

оболочек ЗН, оценка взаимоотношения ЗН с окружающими 

тканями орбиты при условии соблюдении техники исследо-

вания представляются актуальными. 

Ультразвуковая диагностика ЗН и его оболочек яв-

ляется альтернативной, достаточно информативной и, 

безусловно, конкурентоспособной возможностью нейрови-

зуализации. Особый интерес для специалистов представляет 

динамическая оценка ВЧД, в том числе 

в острых случаях ВЧГ, у постели боль-

ного, а также корреляция полученных 

данных эхографии, включая расшире-

ние суб арахноидального пространства 

ЗН, с уровнем ВЧД, зарегистрирован-

ным инвазивными методами [1, 6, 26]

Следует отметить, что до сих пор 

остаются противоречивыми сведения 

о средних значениях ТБОЗН и ТОЗН 

в норме. Результаты УЗИ, опублико-

ванные разными авторами, представ-

лены в таблице 2. Полученные нами 

средние биометрические показатели 

ЗН у здоровых  добровольцев совпада-

ют с данным H. Chen и соавт. [27]. В ис-

следовании L. Romagnuolo и соавт. [28] 

показатели ТОЗН варьировали от 4,4 до 

4,8 мм, что практически соответствует 

нашим данным (от 4,2 до 4,9 мм).

В ряде исследований представ-

лено достоверное увеличение попе-

речного диаметра или толщины ЗН с 

оболочками при ВЧГ по сравнению с 

нормой. Наши результаты согласуют-

Рис. 2. Эхограмма глаза и орбиты (В-режим) пациента с ВЧГ: визуа-
лизируется проминенция зоны ДЗН в стекловидное тело, утолщение 
оболочек (стрелка 1) и «симптом бублика» в виде анэхогенной тени 
в ретробульбарном отделе ЗН (стрелка 2)
Fig. 2. An echogram of the eye and orbit (B-scan) of the patient with IH: 
the prominence of the optic disc zone into the vitreous body, thickening 
of the sheaths (arrow 1) and the “doughnut symptom” in the form of 
an anechoic shadow in the retrobulbar part of the ON (arrow 2) are 
visualized

Рис. 3. Эхограмма ретробульбарной части ЗН с биометрической оценкой в норме
Fig. 3. Normal echogram of the retrobulbar optic nerve with a biometric analysis

2,57 ± 0,25 мм, ТОЗН — 5,81 ± 0,42 мм (табл. 1). Сравнитель-

ная оценка толщины ЗН с оболочками и без оболочек пока-

зала, что в группе контроля значения ТБОЗН не превышали 

3,5 мм, а ТОЗН — 5,0 мм (рис. 3), у пациентов с ВЧГ показа-

тели были достоверно выше  (p < 0,05) (рис. 4).

Коэффициент К = ТОЗН/ТБОЗН в группе здоровых 

добровольцев колебался от 1,53 до 2,0 и в среднем состав-
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ся с данными J. Dubourg и соавт. [35], 

которые регистрировали у пациентов с 

ВЧГ показатели ТОЗН в интервале от 

5,0 до 5,9 мм. Однако в исследовании H. 

Kimberly и соавт. [36] средний показа-

тель ТОЗН у пациентов с ВЧГ сос тавил 

менее 5,1 мм.

Нами впервые проведена оценка 

акустической плот ности ЗН и опреде-

лены средние показатели эходенсито-

метрии паренхимы и оболочек ЗН 

у пациентов с ВЧГ. Сравнительный 

анализ этих акустических характери-

стик у пациентов с повышенным ВЧД 

и здоровых лиц показал высокую ин-

формативность параметров эходенси-

тометрии оболочек ЗН в диагностике 

ВЧГ. Соотношение толщины ЗН с обо-

лочками к толщине паренхимы ЗН (ко-

эффициент К) указывает на степень 

выраженности расширения субарахно-

идального пространства при повы-

шении ВЧД. У пациентов с ВЧГ этот 

параметр достоверно выше, чем у здо-

ровых лиц. В связи с этим значения К 

= 2,0 и более дают возможность диагно-

стировать ВЧГ на ранней стадии даже 

при незначительном расширении диа-

метра периневрального суб арахноидального пространства, 

что позволяет представить рассчитанный коэффициент в ка-

честве объективного маркера ВЧГ. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Эхография ЗН позволяет с высокой точностью опре-

делить акустические и биометрические параметры ЗН, оце-

нить его структуру и соотношение с окружающими тканями. 

Достоинствами методами являются относительная быстро-

та, безопасность,  доступность и отсутствие предваритель-

ной подготовки больного к исследованию. Предложенный 

нами для расчета биометрических показателей ретробуль-

барного отдела ЗН коэффициент ТОЗН/ТБОЗН позволяет 

диагностировать внутричерепную гипертензию на ранних 

стадиях заболевания даже при отсутствии объективных кли-

нических критериев.

Таблица 1. Средние значения акустических и биометрических показателей ЗН (M ± m)
Table 1. Mean values of the ON acoustic and biometric indices in patients with intracranial 
hypertension (IH) and in control group (M ± m)

Эхографические 
характеристики
Echographic
characteristics

Контроль
Control
n = 48

Пациенты с ВЧГ
Patients with IH

n = 24

Достоверность 
показателей (р)*

p — value*

Биометрические показатели
Biometric indices

ТБОЗН, мм
OND, mm

2,64 ± 0,21
(2,2–3,3)

2,57 ± 0,25
(2,3–3,3)

p > 0,05

ТОЗН, мм
ONSD, mm

4,60 ± 0,34
(3,9–5,0)

5,81 ± 0,42
(5,1–6,6)

р < 0,001

Коэффициент (К) 
ТОЗН/ТБОЗН
Ratio (K)
ONSD/OND

1,75 ± 0,14
(1,53–2,0)

2,40 ± 0,18
(2,15–2,82)

p < 0,05

Акустическая  плотность ЗН (у. е.)
Acoustic density (r. u.)

Паренхима
Parenchyma

109,2 ± 6,7 97,0 ± 2,8 p > 0,05

Оболочки 
Sheaths

168,2 ± 15,3 137,0 ± 15,5 p < 0,05

Примечание. * — р — достоверность показателей относительно группы контроля.
Note. * — p — reliability of indices relative to the control group. ONSD — optic nerve diameter 
with sheaths, OND — optic nerve diameter without sheaths.

Рис. 4. Эхограмма ретробульбарной части ЗН обоих глаз у пациента с ВЧГ. Увеличение диаметра поперечного сечения ЗН (ТОЗН) (справа 
до 6,0 мм, слева до 5,6 мм)
Fig. 4. Echogram of the retrobulbar ON on both eyes in a patient with IH. Increase of the ON cross-section diameter (ONSD) (right up to 6.0 mm, 
left up to 5.6 mm)
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Цель работы — изучить возможное влияние реактивации вирусов герпеса человека (ВГЧ): вирусов простого герпеса 
1-го типа (ВПГ-1), 2-го типа (ВПГ-2), цитомегаловируса (ЦМВ) и вируса Эпштейна — Барр (ВЭБ) на клиническое течение 
увеитов при болезни Бехчета (ББ). Материал и методы. Сыворотки крови 106 пациентов (средний возраст — 39 лет) с ББ 
и увеитами исследованы на наличие антител — серологических маркеров хронических ВГЧ-инфекций (ХВГЧИ) и их реакти-
вации. Результаты. У 65 пациентов — 25 случаев активного увеита (УА), 40 человек — с ремиссией увеита (УР), выявлена 
реактивация ВГЧ (преимущественно ВПГ-1, реже ВПГ-2, и только у единичных пациентов ЦМВ и ВЭБ), у 41 пациента на 
момент обследования была ВГЧИ (17 с УА, у 24 — с УР). Обнаружена зависимость некоторых клинических симптомов увеитов 
от активности ХВГЧИ. Клинические признаки УА (степень клеточной инфильтрации стекловидного тела) либо ряд тяже-
лых необратимых изменений (социальная слепота и слабовидение) достоверно чаще (р < 0,05) выявлялись на фоне реактива-
ции ВГЧ, чем при ХВГЧИ. Полученные данные позволяют с определенной осторожностью рассматривать продолжающуюся 
после наступления клинической ремиссии увеита субклиническую реактивацию ВГЧ как важный фактор возникновения по-
стувеальных осложнений, манифестирующих в основном в период ремиссии. Это касается эпиретинального фиброза, выра-
женной атрофии зрительного нерва, распространенности васкулитов (окклюзии артерий и вен). Заключение. Период ремиссии 
у пациентов с субклинической активностью герпес-вирусов протекает менее благоприятно, чем у больных без серологических 
маркеров реактивации ВГЧ. Сохраняющаяся после купирования активности увеита реактивация ВГЧ может способство-
вать внезапным обострениям увеита.

Ключевые слова: увеит при болезни Бехчета; вирусы герпеса человека; реактивация вируса герпеса человека; постувеаль-
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Болезнь Бехчета (ББ) — тяжелое мультиорганное за-

болевание аутовоспалительного характера с частым во-

влечением глаз [1]. Этиология ББ не известна, патогенез 

многоэтапный, сложный и во многом неясный. Среди фак-

торов, способствующих возникновению ББ, рассматривают 

генетическую предрасположенность, влияние окружающей 

среды, некоторые инфекционные возбудители, в частно-

сти вирус простого герпеса 1-го типа (ВПГ-1) [2]. Одна из 

лучших экспериментальных моделей ББ получена при вве-

дении ВПГ в мочку уха мыши, однако до настоящего време-

ни оценка роли ВПГ-1 в развитии ББ не однозначна [3 –5].

В настоящее время большинство исследователей от-

водят инфекциям роль триггерного фактора, активизирую-

щего врожденное звено иммунитета и запускающего каскад 

аутовоспалительных реакций. Предполагается также роль 

перекрестно реагирующих антигенов инфекционных воз-

будителей, в частности белков теплового шока, с антигена-

ми различных клеток человека [4].

Ранее мы обнаружили, что реактивация латентных ви-

русов герпеса человека (ВГЧ), преимущественно ВПГ-1 и 

реже ВПГ 2-го типа (ВПГ-2), влияет на продукцию про- и 

противовоспалительных цитокинов у пациентов с ББ и уве-

итом [6]. Представляло интерес сопоставить клинические 

особенности увеитов у пациентов с ББ в зависимости от на-

личия или отсутствия реактивации ВГЧ.

ЦЕЛЬ работы — изучить возможные взаимосвязи ре-

активации вирусов герпеса человека: ВПГ-1, ВПГ-2, цито-

мегаловируса (ЦМВ) и вируса Эпштейна — Барр (ВЭБ) — 

с особенностями клинической симптоматики увеитов при ББ.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Обследовано 106 пациентов с ББ (средний возраст — 

39 лет), в том числе 59 мужчин и 47 женщин. Диагноз ББ 

поставлен в соответствии с Международными критериями 

(2014 г.) [7]. Офтальмологическое обследование включало 

стандартные методы: рефрактометрию, визометрию, био-

микроскопию, офтальмоскопию с линзами 60D и 100D, оп-

тическую когерентную томографию (ОКТ). 

Для выявления инфицированности пациентов и опре-

деления стадии герпес-вирусных инфекций сыворотку крови 

исследовали в иммуноферментном анализе (ИФА) на на-

личие антител — маркеров первичной, хронической и ре-

активации хронической ВГЧ-инфекции. Определяли IgM-, 

IgG-антитела к разным вирусным антигенам. Постановку 

осуществляли на автоматическом иммуноферментном ана-

лизаторе «Лазурит» с наборами реагентов «ВектоВПГ-IgM»

(IgМ-антитела к ВПГ-1, ВПГ-2), «ВектоВПГ-1,2-IgG»

(IgG-антитела к ВПГ-1, ВПГ-2), «ВектоЦМВ-IgМ» (IgМ-

антитела к ЦМВ), «ВектоЦМВ-IgG» (IgG-антитела к ЦМВ), 

«ВектоВЭБ-NA-IgG» (IgG-антитела к ядерному антиге-

ну ВЭБ), «ВектоВЭБ-ЕA-IgG» (IgG-антитела к ранним

антигенам ВЭБ), «ВектоВЭБ-VCA-IgМ» (IgМ-антитела к 

капсидному антигену ВЭБ) (АО «Вектор-Бест», Кольцово, 

Россия), «БиоСет-актив-ВПГ» (IgG-антитела к предранним
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белкам ВПГ-1 и ВПГ-2), «БиоСет-актив-ЦМВ» (IgG-

антитела к основному предраннему белку ЦМВ в активной 

стадии инфекции) (АО БТК «Биосервис», Москва, Россия).

IgM-антитела к поздним структурным антигенам 

ВПГ-1, ВПГ-2, ЦМВ и ВЭБ рассматривали как серологи-

ческие маркеры первичного инфицирования, IgG-антитела 

— как маркеры хронической инфекции, IgG-антитела к 

предранним неструктурным антигенам ВПГ и ЦМВ, а так-

же раннему (ЕА) антигену ВЭБ — как маркеры реактива-

ции хронической инфекции.

Статистическую обработку результатов проводи-

ли с помощью программы StatTech v. 2.8.5 (разработчик — 

ООО «Статтех», Россия). Категориальные данные описыва-

лись с указанием абсолютных значений и процентных долей. 

Сравнение процентных долей при анализе четырехпольных 

таблиц сопряженности выполнялось с помощью критерия 

хи-квадрат Пирсона (при значениях ожидаемого явления 

более 10), точного критерия Фишера (при значениях ожи-

даемого явления менее 10). Сравнение процентных долей 

при анализе многопольных таблиц сопряженности выпол-

нялось с помощью критерия хи-квадрат Пирсона. Достовер-

ность результатов оценивали при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
У 85 (80,2 %) из 106 обследованных пациентов был 

двустороннний увеит, у 21 (19,8 %) — односторонний. 

По локализации внутриглазного воспаления, согласно 

Анатомической классификации увеитов (SUN, 2005) [8], 

преобладали панувеиты — 72 (68,4 %), задние увеиты диа-

гностированы у трети обследованных — 32 (30,2 %), изоли-

рованные передние — всего у 2 (1,4 %) человек.

Все 106 пациентов были серопозитивны к ВПГ, ВЭБ, 

ЦМВ. По характеру течения увеита выделены 2 группы: 

1-я группа — с активными увеитами (УA), 2-я группа —

с увеитами в стадии ремиссии (УP). Хронически инфиц и-

рован ВГЧ был на момент обследования 41 (38,7 %) паци-

ент, из них у 17 был УА, у 24 — УР. Серологические маркеры 

реактивации ВГЧ (преимущественно ВПГ-1, реже ВПГ-2,

и только у единичных пациентов ЦМВ) выявлены у 65 

(61,3 %) пациентов: 25 с УА и 40 с УР. По результатам сероло-

гического обследования в группах пациентов с УА (1-я груп-

па) и пациентов с УР (2-я группа) выделили две подгруппы: 

1а, 2а — реактивация ВГЧ; 1б, 2б — без реактивации.

Полученные нами ранее данные показали, что реакти-

вация вирусов герпеса, в основном ВПГ-1 и ВПГ-2, влияет 

на продукцию провоспалительных и ангиогенных хемоки-

нов у пациентов с ББ и увеитами как при активном внутри-

глазном воспалении, так и при его ремиссии. В настоящей 

работе мы проанализировали влияние реактивации ВГЧ на 

разные клинические проявления со стороны переднего и за-

днего отделов глаза при УА и УР.

Передний отрезок глаза. Изолированный передний 

увеит (активный) диагностирован только у двух пациен-

тов, хотя изменения со стороны переднего отрезка глаза, за 

исключением катаракты, встречались у 4–30 % пациентов. 

Катаракта диагностирована у 75–80 % обследованных боль-

ных. Сравнение клинической симптоматики УА у пациен-

тов с наличием и отсутствием реактивации ВГЧ-инфекций 

не выявило достоверных отличий (р > 0,05) частоты выяв-

ления, интенсивности и характера воспалительных измене-

ний со стороны переднего отрезка глаза (преципитаты на 

роговице, отек и атрофия радужки, синехии, наличие в пе-

редней камере клеток, экссудата, гипопиона, осложненной 

катаракты). Ремиссия увеита сопровождалась значимым 

снижением частоты выявления клинических симптомов 

воспаления (табл. 1).

Таблица 1. Клиническая картина переднего увеита при ББ в зависимости от реактивации ВГЧ
Table 1. Clinical picture of Behcet’s anterior uveitis (AU) depending on HHV reactivation

Клинические симптомы
Clinical signs

Группа с ББ в зависимости от реактивации ВГЧ
Behсet’s uveitis (BU) groups depending in HHV reactivation

УА 
AU 

n = 84

p value

УР 
UR 

n =107

1а
УА-р 

1a
AU-r
n = 46

p value

1б
УА-б/р 

1b
AU-w/r
n = 38

2а
УР-р 

2a
UR-r
n = 67

p value

2б
УР-б/р 

2b
UR-w/r
n = 40

Инъекция конъюнктивы
Conjunctival injection

41 1–2 > 0,05 42
1–3 = 0,014
3–4 > 0,05

03 04

Негранулематозное воспаление
Non-granulomatous inflammation

155 5–6 > 0,05 96
5–7 < 0,001
6–8 > 0,05

57 08

Свежие преципитаты
Precipitates

89 9–10 > 0,05 510
9–11 = 0,002

10–12 = 0,002
011 11–12 > 0,05 012

Клеточная реакция передней камеры
Anterior chamber reaction

913 13–14 > 0,05 314
13–15 < 0,001
14–16 > 0,05

015 016

Экссудат в передней камере
Anterior chamber exudate

017 17–18 > 0,05 218 18–20 > 0,05 019 020

Гипопион
Hypopyon

221 21–22 > 0,05 322
21–23 > 0,05
22–24 > 0,05

023 024

Отек радужки
Iris swelling

025 25–26 > 0,05 326 26–28 > 0,05 027 028

Атрофия радужки
Iris atrophy

229 25–26 > 0,05 230
29–31 > 0,05
30–32 > 0,05

231 032

Синехии
Synechiae

433 33–34 > 0,05 734
33–35 > 0,05
34–36 = 0,07

435 036

Катаракта
Cataract

3737 37–38 > 0,05 2738
37–39 > 0,05
38–40 > 0,05

4939 39–40 > 0,05 3240

Примечание. n — количество глаз, р — реактивация ВГЧ, б/р — без реактивации ВГЧ, 1–2 р = 0,014; 5–7 p < 0,001; 9–11 р = 0,002; 10–12 р = 0,002; 
13–15 р = 0,002; 34–36 р = 0,002.
Note. n — number of eyes, UR — uveitis remission, r — HHV reactivation, w/r — without HHV reactivation, 1–2 р = 0.014; 5–7 p < 0.001; 9–11 р = 0.002; 
10–12 р = 0.002; 13–15 р = 0.002; 34–36 р = 0.002.
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Стекловидное тело (СТ) (витреит). Деструкция СТ 

отмечена у 100 % пациентов, клетки в СТ — у 68,1 % боль-

ных с активным увеитом и у 5 % — с увеитом в ремиссии, 

снежные комки — у 22 % пациентов только с активным 

увеитом.

Интенсивность клеточной реакции оценивали как сла-

бую (1+), умеренную (2+ и 3+), выраженную (4+). Слабая 

клеточная реакция выявлена преимущественно в глазах с УА 

у пациентов, хронически инфицированных ВГЧ, а умерен-

ная и выраженная клеточная реакция (2+, 3+, 4+) в СТ на-

блюдалась достоверно чаще при УА, протекающих на фоне 

реактивации ВГЧ (группа 1а), чем при УА у пациентов без 

серологических маркеров реактивации ВГЧ (1б) (р = 0,006) 

(табл. 2). 

В целом при УР активные клетки в СТ в связи с купиро-

ванием воспаления встречались достоверно реже (р < 0,05), 

чем при УА в обеих подгруппах (2а, 2б vs 1а, 1б). Наличие в 

5 глазах у пациентов с клинической ремиссией единичных 

активных клеток могло быть вызвано остаточными субкли-

ническими воспалительными явлениями. По-видимому, ре-

активация ВГЧ усиливала интенсивность клеточной реакции 

в СТ в период активного увеита и не влияла на УР. 

Задний увеит. Выраженность частичной атрофии зри-

тельного нерва (ЧАЗН) оценивали в баллах от 1 до 4. При-

знаки ЧАЗН диагностированы в 18 (40,9 %) из 44 глаз с 

активным увеитом и в 39 (58,2 %) из 67  — с ремиссией увеи-

та (р > 0,05). Однако ЧАЗН разной степени достоверно чаще 

обнаруживается у пациентов с увеитами (активными и в ста-

дии ремиссии) на фоне реактивации ВГЧ (18 + 39 = 57 глаз) 

по сравнению с больными без реактивации герпес-вирусов 

(8 + 18 = 26 глаз) (р = 0,002). Важно отметить, что выражен-

ная атрофия зрительного нерва существенно чаще встреча-

ется в период ремиссии увеита (группа 2а) (17 из 39 глаз), чем 

при активных увеитах (группа 1а) (2 из 18 глаз) (р = 0,016), 

что можно связать с более длительными сроками заболева-

ния глаз у пациентов с ремиссией внутриглазного воспале-

ния по сравнению с УА (табл. 3).

Макулярная зона. Отек макулярной зоны. Реактивация 

ВГЧ не влияла в целом на частоту выявления макулярно-

го отека разной интенсивности как при УА, так и при УР 

(р > 0,05). Не обнаружено также связи между наличием 

(6 из 22) или отсутствием (6 из 13) серологических маркеров 

реактивации ВГЧ и развитием интенсивного (2,3 балла) ки-

стовидного отека макулы (р > 0,05) (табл. 4).

У пациентов c реактивацией ВГЧ в период ремиссии 

увеита существенно снижалась частота развития макулярного 

отека как одного из маркеров воспаления (р < 0,001) (табл. 4).

Эпиретинальный фиброз. Достоверных различий в ча-

стоте развития эпиретинального фиброза в группе УА с 

реактивацией и без не обнаружено (р > 0,05). Но есть су-

щественная разница в частоте выявления эпиретинально-

го фиброза при УР у пациентов с реактивацией ВГЧ и без 

(p = 0,041). Можно предположить, что на развитие эпирети-

нального фиброза при ремиссии увеита существенно влияет 

продолжительность заболевания, сочетающаяся с длитель-

ной реактивацией ВГЧ: средняя продожительность ББ (ме-

диана) в группе с УР составила 14 лет и была в 2 раза больше, 

чем при УА (7 лет). 

Таблица 2. Воспалительные изменения в стекловидном теле при увеитах и ББ в зависимости от реактивации ВГЧ
Table 2. Inflammatory signs in the vitreous body of uveitic patients with BD depending on HHV reactivation

Клинические 
симптомы
Clinical signs

Категории
Categories

Группа с ББ в зависимости от реактивации ВГЧ, (%)
Behcet’s uveitis (BU) groups depending in HHV reactivation, (%)

УА
UA 

n = 82

УР
UR 

n = 107

1а
реактивация ВГЧ

1a HHV reactivation 
n = 44

1б
без реактивации ВГЧ

1b without HHV 
reactivation 

n = 38

2а
реактивация ВГЧ

2a HHV 
reactivation 

n = 67

2б
без реактивации ВГЧ

2b without HHV 
reactivation 

n = 40

Деструкция
Destruction

Всего
Total

44/44 (100) 38/38 (100) 65/67 (97) 40/40 (100)

Слабая (1+)
Minimal (1+)

32 (72,7) 31 (81,6) 52 (77,6) 32 (80)

Умеренная и 
выраженная 
(2+, 3+, 4+)
Mild, moderate and 
severe (2+, 3+, 4+)

12 (27,3) 7 (18,4) 13 (19,4) 8 (20)

Клеточная реакция
Cells

Всего
Total

31 (70,5) 25 (65,8) 3 (4,5) 2 (5)

Слабая (1+)
Minimal (1+)

11 (25) 19 (50) 2 (3) 2 (5)

Умеренная и 
выраженная 
(2+, 3+, 4+)
Mild, moderate and 
severe (2+, 3+, 4+)

20 (45,5)1 6 (15,8)1 1 (1,5) 0

Снежные комки, 
наносы
Snowballs, snow 
flakes

Наличие
Presence

10 (22,7) 8 (21,1) 0 0

Примечание. n — количество глаз, 1 р = 0,006.
Note. n — number of eyes, 1 р = 0.006.
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Таблица 3. Выраженность частичной атрофии зрительного нерва при ББ с увеитами в зависимости от наличия или отсутствия 
реактивации ВГЧ
Table 3. Severity of optic disc atrophy in uveitic patients with BD depending on HHV reactivation

Атрофия 
зрительного нерва
Optic disc atrophy

Группы с ББ в зависимости от реактивации ВГЧ
Behсet’s uveitis (BU) groups depending in HHV reactivation

УА-р 
(1а)

AU-r
 (1a) 

n = 44

УА vs УР 
p value

AU vs UR
p value

УР-р
(2а)

UR-r
(2a) 

n = 67

1а + 2а vs 
1б + 2б*

1а + 2а vs 1b 
+ 2b*

УА-б/р 
(1б)

UR-w/r (1b) 
n = 36

УА vs
УР

p value
UA vs UR p 

value

УР-б/р 
(2б)

UR-w/r (2b)
n = 40

Отсутствие
Absence

26 (59,1) 28 (41,8) 28 (77,8) p > 0,05 22 (55)

1 балл
1 point

16 (36,4) 22 (32,8) 6 (16,7) p > 0,05 13 (32,5)

2–4 балла
2–3 points

2 (4,5) р = 0,016 17 (25,4) 2 (5,5) p > 0,05 5 (12,5)

Всего (1–4 балла)*
Total (1–4 points)*

18 (40,9) 39 (58,2) p = 0,02 8 (22,2) 18 (45)

Примечание. n — количество глаз, р — реактивация ВГЧ, б/р — без реактивации ВГЧ; * — в целом при увеитах (активных и в ремиссии) у 
пациентов с реактивацией ВГЧ атрофия ДЗН развивается существенно чаще, чем у пациентов без реактивации герпес-вирусов (р = 0,02).
Note. n — number of eyes, UR — uveitis remission, r — HHV reactivation, w/r — without HHV reactivation; * — in general, optic disc atrophy 
developed significantly more often in uveitic patients (active and in remission) with HHV reactivation than without it (p = 0.002).

Таблица 4. Изменения в макулярной зоне при ББ с увеитами в зависимости от активности герпес-вирусов
Table 4. Macular changes in uveitic patients with BD depending on HHV reactivation

Симптом
Symptom

Интенсивность
Intensity

Группы БУ в зависимости от реактивации ВГЧ
Behhet’s uveitis (BU) groups depending in HHV reactivation

УА 
UA 

n = 82

УР 
UR 

n = 107

УА-р 
AU-r 
n = 46

УА-б/р AU-w/r 
n = 36

УР-р 
UR-r 
n = 67

УР-б/р UR-w/r 
n = 40

Макулярный отек
Macular edema

Всего
Total

22*□ 13* 3□ 1

Диффузный + кистовидный 1 балл
Diffuse + cystic 1 point

16 7 3 1

Кистовидный 2 + 3 балла
Cystic 2+3 points

6• 6• 0 0

Эпиретинальный фиброз
Epiretinal fibrosis

111 81 132 22

Тракционный синдром
Traction

2 3 2 2

Атрофические 
изменения МЗ
по ОКТ 
Atrophic changes in 
macula (OCT)

Всего
Total

63, 4 13 204 8

1DD 33 13 11 6

2DD 3 0 3 2

3DD 0 0 4 0

4DD 0 0 2 0

Примечание. n — количество глаз, р — реактивация ВГЧ, б/р — без реактивации ВГЧ; *  р > 0,05; • р > 0,05; □ р < 0,001; 1 р > 0,05; 
2 р = 0,041; 3  р = 0,057; 4 р = 0,038.
Note. n — number of eyes, UR — uveitis remission, r — HHV reactivation, w/r — without HHV reactivation; *  р > 0.05; • р > 0.05; □ р < 0.001; 
1 р > 0.05; 2 р = 0.041; 3 р = 0.057; 4 р = 0.038.

Атрофические изменения макулы достоверно чаще 

(р = 0,038) отмечены в подгруппе больных с УР и реактива-

цией ВГЧ (2а) по сравнению с аналогичной подгруппой па-

циентов с УА (1а), что позволяет предположить важную роль 

длительной субклинической реактивации ВГЧ в патогенезе 

атрофических изменений в макулярной зоне (см. табл. 4). 

У пациентов с ББ и активными увеитами, про-

текающими на фоне реактивации ВГЧ, достовер-

но чаще, чем у пациентов с УА без реактивации ВГЧ 

(р = 0,011), развивается слепота (vis  0,04). Эта тенденция 

отмечена и у больных с УР (р > 0,05) (табл. 5).

Васкулиты сетчатки. Анализ возможного влияния ре-

активации ВГЧ на сосуды заднего отрезка глаза представ-

лен в таблице 6.

С р а в н е н и е  п р o ц е н т н ы х  д о л е й  п р и  а н а л и з е 

многoпольных таблиц сoпряженности выполнялось с 

помoщью критерия хи-квадрат Пирсона c поправкой 

Холма — Бонферрони на множественность сравнения 

(StatTech v. 2.8.5). 

Полосы сопровождения и муфты артерий и вен 
достоверно чаще встречаются при активном увеите, чем при 

ремиссии, как при реактивации ВГЧ, так и без (р < 0,001). 
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Таблица 5. Острота зрения пациентов с ББ и увеитами в зависимости от реактивации ВГЧ
Table 5. Visual acuity of uveitic patients with BD depending on HHV reactivation

Острота зрения
(с коррекцией)
Visual acuity (corrected)

Группы инвалидности 
по зрению

Visual impairment groups

Клиническая группа в зависимости от реактивации ВГЧ
Clinical group depending on HHV reactivation

УА-р
AU-r 
n = 46

УА-б/р
UA-w/r 
n = 38

УР-р
UR-r 
n = 67

УР-б/р
UR-w/r 
n = 40

 0,04 1 — слепота
1 — blindness

141 32 123 44

0,05–0,10 2 3 0 0 0

> 0,1–0,3 3 5 8 8 2

0,4–0,5 2 7 6 6

0,6 и > 22 20 41 28

Примечание. n — количество глаз, р — реактивация ВГЧ, б/р — без реактивации ВГЧ; 1–2 р = 0,011; 3–4 р > 0,05.
Note. n — number of eyes, UR — uveitis remission, r — HHV reactivation, w/r — without HHV reactivation; 1–2 р = 0.011; 3–4 р > 0.05.

Таблица 6. Клинические симптомы васкулитов заднего отрезка глаза при ББ в зависимости от активности увеита и реактивации ВГЧ
Table 6. Clinical signs of posterior segment vasculitis in uveitic eyes with BD depending on HHV reactivation

Показатель
Sign

Категории
Categories

Группа с ББ в зависимости от реактивации ВГЧ, (%)
Behhet’s uveitis (BU) groups depending in HHV reactivation, (%)

p value

УА
AU

n = 82

УР
UR

n = 107
УА-р
UA-r
n = 45

УА-б/р
UR-w/r
n = 36

УР-р
UR-r
n = 67

УР-б/р
UR-w/r
n = 40

Состояние артерий
Condition of arteries

Норма
Normal

4 (8,9) 6 (16,7) 26 (38,8) 23 (57,5)

1–2p
УА-р–УР-р 

< 0,001
Слабая извитость
Low curvature

2 (4,4) 2 (5,6) 8 (11,9) 0 (0)

Патология 
Pathology

39 (86,7)1 28 (77,8) 33 (49,3)2 17 (42,5)

Полосы 
сопровождения 
артерий, муфты
Arterial sheathing

Отсутствие
Absence

14 (31,1) 11 (30,6) 50 (74,6) 32 (80) 3–4p
УА-р–УР-р

 < 0,001
5–6p

УА-б/р–УР-б/р
 < 0,001

3–5p
УА-р-УА-б/р

 > 0,05Наличие
Presence

31 (68,9)3 25 (69,4)5 17 (25,4)4 8 (20) 6

Окклюзия артерий
Arterial occlusion

Отсутствие
Absence

25 (55,6) 25 (69,4) 43 (64,2) 27 (67,5)

p
УА-р–УР-р

 = 0,027
p

УР-р–УР-б/р
 = 0,047

1 сектор
1 quadrant

16 (35,6) 11 (30,6) 9 (13,4) 13 (32,5)

2 сектора
2 quadrants

4 (8,9) 0 (0) 3 (4,5) 0 (0)

3 сектора
3 quadrants

0 (0) 0 (0) 4 (6) 0 (0)

4 сектора
4 quadrants

0 (0) 0 (0) 8 (11,9) 0 (0)

Состояние вен
Condition of veins
Картина как при 
артериях

Норма
Normal

3 (6,7) 6 (16,7) 34 (50,7) 23 (57,5)
< 0,001*

7–9p
УА-р–УР-р

 < 0,001
8–10p

УА-б/р–УР-р
 = 0,003

Слабая извитость
Low curvature

2 (4,4) 2 (5,6) 6 (9) 0 (0)

Патология 
Pathology

40 (88,9)7 28 (77,8) 8 27 (40,3) 9 17 (42,5)10

Полосы 
сопровождения вен, 
муфты
Vein sheathing

Отсутствие
Absence

13 (28,9) 11 (30,6) 58 (86,6) 34 (85) < 0,001*
p

УА-р–УР-р
 < 0,001

p
УА-б/р–УР-б/р

 < 0,001Наличие
Presence

32 (71,1) 25 (69,4) 9 (13,4) 6 (15)

Окклюзия вен
Vein occlusion

Отсутствие
Absence

26 (57,8) 25 (69,4) 43 (64,2) 27 (67,5)

0,001*
p

УА-р–УР-р
 = 0,027

p
УА-б/р–УР-р

 = 0,079
p

УР-р–УР-б/р
 = 0,047

1 сектор
1 quadrant

17 (37,8) 11 (30,6) 9 (13,4) 13 (32,5)

2 сектора
2 quadrants

2 (4,4) 0 (0) 3 (4,5) 0 (0)

3 сектора
3 quadrants

0 (0) 0 (0) 5 (7,7) 0 (0)

4 сектора
4 quadrants

0 (0) 0 (0) 7 (10,4) 0 (0)

Мягкий экссудат
Cotton wool spots

Отсутствие
Absence

40 (89,1) 34 (94,4) 67 (100) 40 (100)

0,033*

1 сектор
1 quadrant

3 (6,5) 0 (0) 0 (0) 0 (0)

2 сектора
2 quadrants

0 (0) 1 (2,8) 0 (0) 0 (0)

3 сектора и >
3 quadrans and >

2 (4,3) 1 (2,8) 0 (0) 0 (0)

Геморраги ческая 
активность
Hemorrhagic activity

Отсутствие
Absence

34 (75,6) 32 (88,9) 67 (100) 40 (100) < 0,001*
p

УА-р–УР-р 
< 0,001

Наличие
Presence

11 (24,4) 4 (11,1) 0 (0) 0 (0)

Примечание. n — количество глаз,  р — реактивация ВГЧ, б/р — без реактивации ВГЧ, * — различие достоверно.
Note. n — number of eyes, UR — uveitis remission, r — HHV reactivation, w/r — without HHV reactivation, * — the difference is significant.
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Существенных различий в частоте этого признака при УА 

и при УР в зависимости от наличия или отсутствия реакти-

вации ВГЧ не обнаружено (см. табл. 6). 

Мягкий экссудат при УА встречается редко, как при 

реактивации ВГЧ, так и без (р > 0,05), и не встречается  при 

УР (см. табл. 6).

Окклюзии артерий и вен. Площадь глазного дна с нали-

чием окклюзий сосудов (артерий и/или вен) достоверно уве-

личена у пациентов с УР и реактивацией ВГЧ по сравнению 

с УА и реактивацией ВГЧ (р = 0,005). По-видимому, сохра-

няющаяся после наступления клинической ремиссии реак-

тивация ВГЧ, способствует дальнейшей окклюзии сосудов. 

У больных без реактивации ВГЧ такой закономерности не 

отмечено (р > 0,05) (см. табл. 6). 

Геморрагическая активность. Геморрагии встречались 

только в группе с УА, реактивация ВГЧ не влияла существен-

но на частоту их возникновения (р > 0,05). 

ОБСУЖДЕНИЕ
Значение инфекционных факторов в этиопатогенезе 

ББ обсуждается давно, и первым, кто высказал предполо-

жение о важной роли вируса простого герпеса, был турец-

кий дерматолог Хулуси Бехчет. Гипотеза о значении вирусов 

герпеса в развитии ББ имеет как своих сторонников, так и 

противников, в первую очередь потому, что эффективность 

противогерпетической терапии в эксперименте, не говоря 

уже о клинических случаях, не доказана [9]. Частично это 

объясняется многообразием форм ББ, что в настоящее вре-

мя позволило многим исследователям рассматривать ББ не 

как одну нозологическую форму, а как разные синдромы, 

объединенные рядом сходных черт [10].

Обследова в 106 пациентов с ББ и увеитами, мы обна-

ружили зависимость некоторых клинических симптомов 

увеитов от активности герпес-вирусных инфекций. Клини-

ческие признаки УА (степень клеточной инфильтрации СТ) 

либо низкий функциональный исход достоверно чаще вы-

являлись у пациентов с УА на фоне реактивации ВГЧ, чем 

при УА без маркеров реактивации ВГЧ.

Наши данные позволяют с определенной осторож-

ностью заключить, что продолжающаяся у ряда пациен-

тов субклиническая реактивация ВГЧ после купирования 

симптомов внутриглазного воспаления оказывает большое 

влияние на развитие постувеальных осложнений, манифе-

стирующих в основном в период ремиссии. Это касается 

эпиретинального фиброза, выраженной ЧАЗН, распростра-

ненности васкулитов (окклюзии артерий и вен).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Выявленные клинико-серологические закономерно-

сти коррелируют с полученными нами ранее данными о 

продукции провоспалительных и ангиогенных цитокинов 

и хемокинов у пациентов с ББ и увеитами, не только в пе-

риод внутриглазного воспаления, но и после наступления 

клинической ремиссии. Клинически е, серологические и 

иммунологические данные позволяют предположить нали-

чие длительно текущего воспаления у пациентов с клиниче-

ской ремиссией увеита, поддерживаемого пролонгированной 

реактивацией вирусов герпеса, что может приводить к вне-

запным обострениям увеита и тяжелым функциональным 

исходам. Полученные результаты обосновывают необхо-

димость разработки новых подходов к профилактике ре-

активации герпес-вирусов, особенно ВПГ-1 и ВПГ-2, как 

одного из триггерных факторов клинического рецидива 

увеита при ББ.
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Цель работы — анализ результатов факоэмульсификации (ФЭ) осложненных катаракт с имплантацией интраокуляр-
ных линз (ИОЛ) различных видов и типов фиксаций. Материал и методы. Для оценки результатов ФЭ у 48 пациентов (51 глаз) 
с осложненной катарактой и слабостью связочного аппарата хрусталика или с интраоперационным разрывом задней капсулы 
сформированы две группы: в I группе (основной) при ФЭ катаракты (ФЭК) у 21 пациента (23 глаза) в возрасте 71,4 ± 4,5 года 
имплантировали ИОЛ RSP-III с помощью инжектора через малый самогерметизирующийся разрез 2,4 мм, во II группе 27 па-
циентам (28 глаз) в возрасте 73,6 ± 4,1 года имплантировали переднекамерную ИОЛ с расширением разреза до 6,0 мм. Резуль-
таты. К концу первого года наблюдения острота зрения без коррекции составила в I группе 0,8 ± 0,1, во II группе — 0,5 ± 0,1. 
У пациентов I группы во всех случаях (100 %) правильное положение ИОЛ было достигнуто в ранние (1–3 сут) и сохранялось в 
поздние (год) сроки после операции, в то время как во II группе на 2 (7,14 %) глазах из 28 наблюдалось смещение переднекамерной 
ИОЛ кпереди с касанием эндотелия роговицы. ВГД у пациентов I группы на 21 (91,3 %) глазу в 1–3-и сутки находилось в пре-
делах нормы, на 2 (8,7 %) глазах отмечена транзиторная гипертензия. У пациентов II группы на 21 (75 %) глазу в 1–3-и сутки 
ВГД находилось в пределах нормы, на 7 (25 %) глазах было повышенным до 29–30 мм рт. ст. В отличие от пациентов I группы, 
у пациентов II группы наблюдался роговичный индуцированный астигматизм, который уменьшался в течение срока наблюде-
ния. Заключение. При разрыве задней капсулы во время ФЭК или несостоятельности связочного аппарата хрусталика различ-
ного генеза имплантация ИОЛ RSP-III с помощью инжектора через малый самогерметизирующийся разрез является методом 
выбора, позволяющим добиться стабильного положения ИОЛ в раннем и отдаленном периодах наблюдения и высокой остроты 
зрения при минимальных значениях роговичного астигматизма.

Ключевые слова: катаракта; факоэмульсификация; глаукома; имплантация инжектором
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Purpose: to analyze the results of complicated cataract phacoemulsification with implantation of various types of intraocular lenses and 
fixation techniques. Material and methods. 48 patients (51 eyes) with complicated cataracts and weakened ligamentous apparatus of the lens 
or intraoperative rupture of the posterior lens capsule were divided into two groups: the study group I consisted of 21 patients (23 eyes, aged 
71.4 ± 4.5 years) who had cataract phacoemulsification with an implantation of RSP-III IOL which was performed through a 2.4 mm small 
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В результате успешного освоения различных техник 

факоэмульсификаций (ФЭ) хирургическое лечение ослож-

ненной катаракты находится на высоком уровне. Ослож-

ненные катаракты, которые еще 8–10 лет назад являлись 

сначала абсолютным, а затем относительным противопо-

казанием, успешно оперируются различными методиками 

золотого стандарта удаления катаракты — факоэмульсифи-

кацией (ФЭК). На сегодняшний день удельный вес ослож-

ненной катаракты превысил 40 % и по праву остается одной 

из основных проблем офтальмохирургии [1, 2]. На современ-

ном этапе значительно изменились принципы ФЭ, что выра-

зилось в технологическом переходе к использованию малых 

самогерметизирующихся операционных разрезов в сочета-

нии с внутрикапсульной фиксацией эластичных интраоку-

лярных линз (ИОЛ). Имплантация ИОЛ в настоящее время 

является неотъемлемой частью хирургического лечения ката-

ракты. Неоспорим тот факт, что адекватная интраокулярная 

коррекция афакии является оптимальным способом восста-

новления бинокулярного зрения [3]. 

Однако у 8–10 % пациентов с патологией хрусталика в 

осложненных случаях имплантацию ИОЛ в капсульный ме-

шок осуществить не удается либо из-за слабости связочного 

аппарата хрусталика, либо из-за значительных дефектов или 

полного отсутствия капсулы хрусталика [4–6]. Перечень та-

ких состояний довольно обширен: инволюционная дистро-

фия волокон цинновой связки при перезревании сенильной 

катаракты, ранее выполненная экстракция катаракты без 

имплантации ИОЛ, слабость или значительное поврежде-

ние  связочного аппарата хрусталика при псевдоэксфоли-

ативном синдроме (рис. 1), травматические повреждения 

хрусталика (рис. 2), подвывих хрусталика при различных 

сочетанных патологиях и синдромах, ранее оперирован-

ная глаукома (рис. 3), интраоперационные разрывы задней 

капсулы во время ФЭК и т. д. В таких ситуациях требуется 

колоссальное мастерство при выполнении операции и мак-

симальное внимание офтальмохирурга при выборе модели 

и способа фиксации ИОЛ [7].

В указанных ситуациях существует несколько ва-

риантов решения: имплантация переднекамерных ИОЛ, 

транссклеральное подшивание заднекамерных ИОЛ или 

подшивание к радужке и, наконец, ИОЛ с ирис-клипс-

фиксацией к радужке. 

Выбор адекватной методики имплантации ИОЛ при 

проведении ФЭК с интраоперационно возникшим разры-

вом задней капсулы и в глазах со слабостью связочного ап-

парата хрусталика является актуальной задачей, так как от 

self-sealing incision using an injector and the control group II consisting of 27 patients (28 eyes, aged 73.6 ± 4.1 years) who had. cataract 
phacoemulsification with an anterior chamber IOL implantation using an incision widened to 6.0 mm. Results. By the end of 1-year follow-up 
period, uncorrected visual acuity was 0.8 ± 0.1 in group 1 and 0.5 ± 0.1 in group II. In 100% of the patients of group 1 the correct position of 
the IOL was achieved in the early postoperative period (1–3 days) and maintained in the late period (1 year), whereas in group II, two eyes 
of 28 operated (7.14 %) showed a forward displacement of the anterior chamber IOL, which involved  a contact with corneal endothelium. 
IOP stayed within the normal range in 21 eyes of group I patients (91.3 %), albeit two eyes (8.7 %) revealed transitory hypertension. In group 
II, 21 eyes (75 %) had normal IOP in the first three postoperative days, while 7 eyes (25 %) revealed an IOP increased to 29–30 mm Hg.
In contrast to group I, group II patients showed induced corneal astigmatism which was decreasing during the follow-up period. 
Conclusion. In the case of a rupture of the posterior capsule during cataract phacoemulsification, or failure of the ligamentous apparatus of 
the lens of various origins, the implantation of the RSP-III IOL through a small self-sealing incision using an injector is the method of choice, 
which allows achieving a stable position of the IOL in the early and long-term follow-up periods, and high visual acuity with the minimal 
values of corneal astigmatism.
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Рис. 1. Разрывы цинновых связок и про-
лапс радужки при пседоэксфолиативном 
синдроме
Fig. 1. Zinn ligament ruptures and iris prolapse 
in pseudoexfoliation syndrome

Рис. 2. Сублюксация хрусталика после 
тупой травмы
Fig. 2. Subluxation of the lens after blunt 
trauma

Рис. 3. Ранее оперированная глаукома
Fig. 3. Previously operated glaucoma
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ее решения зависит качество функциональной реабилита-

ции пациентов. 

В случаях несостоятельности связочного аппарата 

хрусталика перед хирургом встает проблема обеспечения 

надежной фиксации ИОЛ. Одной из моделей ИОЛ, обеспе-

чивающей длительную и стабильную фиксацию в глазу, явля-

ется РСП-3, разработанная в МНТК «Микрохирургия глаза» 

им. акад. С.Н. Федорова группой ученых под руководством 

С.Н. Федорова, И.Э. Иошина и Э.В. Егоровой. Преимуще-

ствами ИОЛ РСП-3 являются ее высокая эластичность, ги-

дрофильность, атравматичность, адгезивность, стабильная 

фиксация в области зрачка благодаря грибовидной форме.

Я.В. Белоноженко и Е.Л. Сорокин [8] предложили вво-

дить ИОЛ РСП-3 через разрез 2,2 мм при помощи картриджа. 

Описаны преимущества имплантации РСП-3 через малый 

операционный доступ у 30 пациентов с возрастной катарак-

той и I степенью подвывиха хрусталика: быстрое восстанов-

ление зрительных функций, отсутствие послеоперационного 

астигматизма, стабильность положения ИОЛ в послеопера-

ционном периоде. 

В.В. Агафонова и соавт. [9] также предложили способ 

имплантации ИОЛ РСП-3 посредством картриджа, указав 

на необходимость наличия мягкого плунжера, заполняю-

щего весь просвет картриджа. По мнению авторов, выпол-

нение данного условия дает возможность имплантировать 

ИОЛ РСП-3 через системы доставки, подходящие под раз-

рез 1,80–2,75 мм.

ЦЕЛЬ работы — анализ результатов ФЭ осложнен-

ных катаракт с имплантацией ИОЛ различных видов и ти-

пов фиксаций.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Проанализированы результаты ФЭ 48 пациентов 

(51 глаз) с осложненной катарактой и слабостью связочно-

го аппарата хрусталика или интраоперационным разрывом 

задней капсулы хрусталика. 

Пациенты были разделены на две группы: I группа (ос-

новная) — 21 пациент (23 глаза), в том числе 11 (52,38 %) 

женщин и 10 (47,62 %) мужчин, в возрасте 71,4 ± 4,5 года —

ФЭК с имплантацией ИОЛ RSP-III с помощью инжек-

тора через малый самогерметизирующийся разрез 2,4 мм 

и II группа  (контрольная) — 27 пациентов (28 глаз), в том 

числе 14 (51,85 %) женщин и 13 (48,15 %) мужчин, в возрас-

те 73,6 ± 4,1 года — ФЭК с имплантацией переднекамерной 

ИОЛ с расширением разреза до 6,0 мм.

Распределение пациентов в группах по стадиям ката-

ракт представлено в таблице 1. 

Все пациенты прошли комплексное офтальмологи-

ческое обследование, включавшее автокераторефракто-

метрию, визометрию без и с коррекцией, тонометрию по 

Маклакову или пневмотонометрию, периметрию, опре-

деление критической частоты слияний мельканий, А-, 

В-сканирование, биомикроскопию, офтальмоскопию. 

Состояние связочного аппарата хрусталика и степень сни-

жения опорной функции цинновых связок выявлялись 

косвенно при биомикроскопии и объективно при ультра-

звуковой биомикроскопии (УБМ).

Выявленная сопутствующая глазная патология: псев-

доэксфолиативный синдром II и III степеней в I группе 

на 11 и во II группе на 13 глазах; ранее оперированная глау-

кома в I группе на 10 и во II группе на 13 глазах; тупая травма 

в анамнезе в I группе на 2 и во II группе на 2 глазах — пред-

ставлена в таблице 2. 

По данным УБМ, разрыв цинновых связок в одном ква-

дранте отмечался в I группе на 11 и во II группе на 10 глазах, 

в 2 квадрантах — в I группе на 6 и во II группе на 7 глазах; 

в 3 квадрантах — в I группе на 2 и во II группе на 2 глазах 

(табл. 3).

Все пациенты получили стандартную предоперацион-

ную подготовку, принятую в АО «Республиканский специ-

ализированный центр микрохирургии глаза» для пациентов 

с осложненной катарактой. 

Таблица 1. Стадии катаракты у пациентов в основной и контрольной группах (количество глаз)
Table 1. Stages (degree of maturity) of cataract in patients of study and control group (number of eyes)

Группа 
Group

Стадии катаракты 
Degree of cataract maturity 

начальная
 initial

незрелая 
immature

зрелая 
mature

перезрелая 
hypermature

I 2 (8,69 %) 11 (47,83 %) 6 (26,09 %) 4 (17,39 %)

II 3 (10,71 %) 13 (46,43 %) 7 (25,00 %) 5 (17,86 %)

 
Таблица 2. Сопутствующая глазная патология в основной и контрольной группах (количество глаз)
Table 2. Concomitant ocular pathology in main and control groups (number of eyes)

Группа 
Group

Сопутствующая глазная патология 
Concomitant ocular pathology 

псевдоэксфолиативный синдром 
pseudoexfoliation syndrome

ранее оперированная глаукома 
previously operated glaucoma

тупая трама 
blunt trauma

I 11 (47,83 %) 10 (43,48 %) 2 (8,69 %)

II 13 (46,43 %) 13 (46,43 %) 2 (7,14 %)

Таблица 3. Локализация разрывов цинновых связок в основной и контрольной группах
Table 3. Localization of ruptures of Zinn ligament in main and control groups

Группа 
Group

Локализация разрывов цинновых связок 
Localization of ruptures of zinn cords

1 квадрант
1 quadrant

2 квадранта 
2 quadrants

3 квадранта
3 quadrants

I 11 (47,83 %) 6 (26,09 %) 2 (8,69 %)

II 10 (35,71 %) 7 (25,00 %) 2 (7,14 %)
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Имплантируемая в I группе ИОЛ RSP-III из сополиме-

ра коллагена была разработана С.Н. Федоровым и соавт. [10].

Во II группе имплантировалась переднекамерная ИОЛ 

Premium Quality «Eye-O-Care» AC Intraocular Lens (Polymer 

Technologies International, India, European Representative: 

BIOVISION LIMITED Wayside, Tring Road, Wellhead, 

Dunstable, BEDS LU6 2jU, UK. Mfg. Lic. No.: G/28/1321). 

Всем пациентам была выполнена ФЭК методом «фако-

чоп» по Nagahara в нашей модификации с использованием 

ультразвука в режиме Burst (патент IAP 04320 от 18.03.2011 

«Способ хирургического лечения катаракты путем ультра-

звуковой факоэмульсификации»). Для проведения ФЭ ис-

пользовали аппарат INFINITI Vision System (Alcon, США) 

с ультразвуковым наконечником модели NeoSoniХ и часто-

той его колебаний 34–42 кГц. ФЭК выполнялась через ро-

говичный тоннельный разрез 2,4 мм с имплантацией ИОЛ 

RSP-III при разрыве задней капсулы хрусталика. Для профи-

лактики выпадения стекловидного тела при разрыве задней 

капсулы использовался когезивный вискоэластик ProVisc 

(Alcon, США). 

Нами разработан модифицированный способ имплан-

тации ИОЛ модели RSP-III по собственной методике (патент 

IAP 05256 от 18.08.2016 «Способ имплантации интраоку-

лярной линзы «ИОЛ» из сополимера коллагена»). Суть ме-

тодики: RSP-III достается из контейнера, укладывается на 

стерильный инструментальный столик. Швом 10 (0) опти-

ческий цилиндр (шейка) RSP-III обвивается, завязывается 

узлом 3–1–1. После заполнения картриджа вискоэластиком 

концы нити 10 (0) вместе с иголкой проводятся через кар-

тридж типа А и выводятся через носик. RSP-III укладывается 

в картридж, гаптические элементы заправляются, линза сги-

бается при закрытии картриджа. Картридж типа А устанав-

ливается в инжектор с силиконовым плунжером. Плавным 

нажатием на поршень инжектора проверяется свободный 

ход RSP-III внутри картриджа. После этого носик картрид-

жа вводится в разрез 2,4 мм, плавным нажатием на поршень 

RSP-III имплантируется в переднюю камеру глазного ябло-

ка вместе с двумя концами нити 10 (0). С помощью крюч-

ка с шариком концы нити вместе с иглой выводятся через 

разрез 2,4 мм из передней камеры. С помощью двух микро-

шпателей нижний гаптический элемент заводится за радуж-

ку, а верхний гаптический элемент укладывается на радужку. 

Таким образом, оптический цилиндр (шейка) RSP–III нахо-

дится в плоскости зрачка. В одну руку с помощью иглодержа-

теля берется игла, второй рукой с помощью крюка с шариком 

захватывается край зрачка и выводится в основной разрез, за-

тем прошивается радужка со стороны пигментного эпителия 

на расстоянии 2,0 мм от края зрачка (во избежание травма-

тизации малого круга кровообращения радужки и разви-

тия кровотечения). Концы нити завязываются узлом 3–1–1

без сильного натяжения для свободной экскурсии зрачка и 

сохранения диафрагмальной функции.    

У нас не было случаев повреждения ИОЛ RSP-III при 

инжектировании с использованием картриджа типа А, в то 

время как при инжектировании через картриджи типов В и 

С наблюдалось появление треков или разрывов в оптической 

части ИОЛ. Обязательным условием при инжектировании 

ИОЛ RSP-III являлось использование высококачественных 

вискоэластиков (ProVisc, Alcon, США).

Правильность и стабильность положения ИОЛ RSP-III 

являлись главным критерием эффективности (рис. 4). Допол-

нительными критериями служили технические трудности 

выполнения методики ФЭК, наличие интра- и послеопе-

рационных осложнений, острота зрения в раннем и услов-

но отдаленном периодах. Срок наблюдения составил год.

Теория. Переднекамерные ИОЛ, предложенные в 50-е 

годы прошлого века R. Baron, J. Barraquer, H. Ridley и други-

ми авторами, из-за постоянного контакта жестких опорных 

элементов с эндотелием роговицы и механического давле-

ния опорных элементов линзы на структуры угла передней 

камеры вызывают рецессию угла передней камеры, атрофию 

радужки, развитие симптома Эллингсона (глаукома, увеит, 

гифема). Усовершенствование переднекамерных ИОЛ, в ко-

торых жесткие опорные элементы заменены эластичными, а 

также уменьшена площадь соприкосновения опорных эле-

ментов линзы с тканями угла передней камеры, сводят ука-

занные изменения до минимального уровня.

В связи со значительным ростом мастерства офтальмо-

хирургов чаще всего применяют транссклеральное подшива-

ние ИОЛ через плоскую часть цилиарного тела в цилиарную 

борозду [11–14]. Данная методика шовной фиксации задне-

камерных ИОЛ позволяет получить желаемый результат, 

однако данная методика достаточно трудоемка, что способ-

ствует дополнительной травматизации и может вызывать 

осложнения как во время операции, так и в послеопера-

ционном периоде. Геморрагические осложнения (гифема, 

частичный или полный гемофтальм и др.), нередко сопрово-

ждающиеся выпадением стекловидного тела, являются наи-

более частыми осложнениями во время операции. В раннем 

послеоперационном периоде в 11,9–18,8 % случаев наблю-

далось транзиторное повышение внутриглазного давления 

(ВГД), в 0,5–14,3 % — иридоциклиты. По данным некото-

рых авторов, повышение ВГД при фиксации опорных эле-

ментов ИОЛ в зоне цилиарного тела связано с некоторым 

повышением продукции внутриглазной жидкости. Самым 

проблемным является отдаленный послеоперационный пе-

риод, где констатировались многочисленные осложнения. 

Наиболее опасным и чаще всего встречавшимся было про-

резывание фиксирующего ИОЛ узлового шва, что потребо-

вало повторного хирургического вмешательства в 10–73 % 

случаев. Дислокация различных степеней или изменение 

наклона линзы во фронтальной плоскости регистрирова-

лось в 4,6–-36,0 % случаев. Из-за невозможности визуализа-

ции ресничной борозды во время операции не всегда удается 

правильно фиксировать ИОЛ. По данным УБМ, A. Steiner 

и соавт. [15] обнаружили правильное положение опорных 

элементов только в 33 % случаях. В 50 % случаях опорные 

элементы находились кзади от цилиарной борозды и в 17 % — 

кпереди. Необходимо помнить, что через 5–7 лет возможно 

прорезывание нити или ее биодеструкция, что значительно 

увеличивает риск 

дислокации ИОЛ 

в стекловидное 

тело. 

Д о в о л ь н о 

о г р а н и ч е н н ы й

в ы б о р  И О Л  с 

ирис-клипс-фик-

сацией к радужке 

значительно огра-

ничивает выбор 

данной техноло-

гии. Несмотря на 

расширение дан-

ных видов ИОЛ 

и их модерни-

зацию, остает-

ся существенный 

недостаток: воз-

можность ее дис-

Рис. 4. Положение ИОЛ RSP-III через год 
после операции
Fig. 4. The position of the IOL RSP-III 1 year 
after surgery
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локации. По нашему мнению, наиболее эффективной 

является оригинальная модель J.G.F. Worst [16] передне-

камерной линзы iris claw lens (линза-«коготь», или линза 

«клещевого» захвата). Большой клинический материал им-

плантации усовершенствованной линзы клещевого захвата 

SinghWorst на радужке доказал ее надежность и безопасность.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Анализ результатов наших исследований показал, что 

острота зрения без коррекции в первый день после опера-

ции составила в I группе 0,4 ± 0,1, во II группе — 0,3 ± 0,1; 

на 10-й день после операции острота зрения без коррекции 

в I группе была 0,5 ± 0,1, во II группе — 0,3 ± 0,1. Через месяц 

острота зрения без коррекции составляла в I группе 0,5 ± 0,1, 

во II группе — 0,3 ± 0,2; через 6 мес острота зрения без кор-

рекции достигла 0,7 ± 0,1 в I группе и 0,4 ± 0,2 во II. К кон-

цу первого года наблюдения острота зрения без коррекции 

равнялась в I группе 0,8 ± 0,1 и во II группе 0,5 ± 0,1 (табл. 4). 

Во всех 23 (100 %) глазах у пациентов I группы достиг-

нуто правильное положение ИОЛ в ранние (1–3-и сутки) и 

поздние (год) сроки после операции (см. рис. 4), в то время 

как во II группе на 2 (7,14 %) глазах из 28 наблюдалось сме-

щение переднекамерной ИОЛ кпереди с касанием эндоте-

лия роговицы.

ВГД у пациентов I группы на 21 (91,3 %) глазу в 1–3-и 

сутки находилось в пределах нормы, на 2 (8,7 %) глазах от-

мечена транзиторная гипертензия, которая была купирована 

инстилляциями гипотензивных и системным применением 

мочегонных препаратов в течение 3–5 дней. Во всех осталь-

ных сроках наблюдения средние значения ВГД были в пре-

делах нормы. У пациентов II группы на 21 глазу (75,0 %) 

в 1–3-и сутки ВГД находилось в пределах нормы, на 7 (25,0 %)

глазах было повышенным до 29–30 мм рт. ст. На 5 глазах 

ВГД было купировано инстилляциями гипотензивных пре-

паратов и применением мочегонных препаратов в течение 

3–5 дней, после чего было достигнуто стойкое снижение и 

отсутствие подъемов во все сроки наблюдения. На 2 гла-

зах стабилизация ВГД не была достигнута, в связи с чем 

на 7-е сутки после операции выполнили лазерную иридо-

томию. После этого уровень ВГД оставался в пределах нор-

мы в течение всего срока наблюдения (табл. 5). По нашему 

мнению, конструктивные особенности ИОЛ RSP-III за-

трудняют гидродинамическую циркуляцию внутриглазной 

жидкости из задней камеры в переднюю через зрачок, так 

как гаптические элементы располагаются впереди и поза-

ди радужки, а оптический цилиндр располагается в просве-

те зрачка. Такое расположение ИОЛ RSP-III в некоторых 

случаях приводит к транзиторной гипертензии, а иногда и 

к бомбажу радужки.  

Поскольку в I группе имплантация ИОЛ RSP-III про-

водилась с помощью инжектора и расширение разреза не 

требовалось, в послеоперационном периоде астигматизм на-

ходился в пределах дооперационных значений. Во II группе 

для имплантации переднекамерной ИОЛ требовалось рас-

ширение самогерметизирующегося разреза до 6,0 мм, и после 

имплантации накладывались узловатые швы 10 (0) в коли-

честве 3–4. В связи с этим в послеоперационном периоде у 

пациентов II группы наблюдался роговичный индуцирован-

ный астигматизм, который уменьшался в течение срока на-

блюдения (табл. 6). 

Итак, в большинстве случаев у пациентов I группы со-

стояние оперированного глаза с первых суток после операции 

Таблица 4. Острота зрения без коррекции в послеоперационном периоде в основной и контрольной группах
Table 4. Visual acuity in the postoperative period in main and control groups

Группа 
Group

Сроки наблюдения
Periods of examination

1-е сутки
1 day

10-й день
10 days

1 месяц
1 month

6 мес
6 months

1 год
1 year

Острота зрения 
Visual acuity

I 0,4 ± 0,1 0,5 ± 0,1 0,5 ± 0,1 0,7 ± 0,1 0,7 ± 0,2

II 0,3 ± 0,1 0,3 ± 0,1 0,3 ± 0,2 0,4 ± 0,2 0,5 ± 0,1

Таблица 5. Уровень внутриглазного давления в основной и контрольной группах
Table 5. The level of intraocular pressure in main and control groups

Группа 
Group

Сроки наблюдения 
Periods of examination

1-е сутки
1 day

10-й день
10 days

1 месяц
1 month

6 мес
6 months

1 год
1 year

ВГД, мм рт. ст.
IOP, mm Hg

I 21,4 ± 3,7 20,1 ± 2,8 19,7 ± 1,9 20,4 ± 2,1 20,1 ± 1,5

II 23,3 ± 5,9 21,6 ± 1,7 20,1 ± 2,1 20,2 ± 2,7 20,3 ± 1,1

Таблица 6. Послеоперационный астигматизм в основной и контрольной группе
Table 6. Postoperative astigmatism in main and control groups

Группа 
Group

Сроки наблюдения 
Periods of examination

1-е сутки
1 day

10-й день
10 days

1 месяц
1 month

6 мес
6 months

1 год
1 year

Послеоперационный астигматизм, дптр
Postoperative astigmatism, D

I 0,25 ± 0,25 0,5 ± 0,5 0,5 ± 0,5 0,25 ± 0,25 0,25 ± 0,25

II 4,5 ± 2,5 4,0 ± 2,0 3,75 ± 2,00 3,0 ± 1,5 2,0 ± 0,5
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было ареактивным, положение ИОЛ RSP-III — фронталь-

ным, стабильным, отмечались высокие зрительные функции, 

ВГД находилось в пределах нормы, отсутствовал послеопе-

рационный астигматизм (рис. 5).  

Как видно из сравнительных данных, пациенты II груп-

пы испытывали значительный дискомфорт из-за наличия по-

слеоперационного астигматизма. Отсутствие четкого зрения 

вдаль, затруднение или невозможность коррекции зрения 

вблизь, значительные аберрации при бинокулярном зрении 

вызывали недовольство пациентов исходом операции. В сро-

ки от 3 до 6 мес, в зависимости от значений послеоперацион-

ного астигматизма, снимались швы, после чего астигматизм 

уменьшался и зрение значительно улучшалось, однако к кон-

цу наблюдения на 6 (21,43 %) глазах остаточный астигматизм 

составил 3,5 ± 0,5 дптр. 

ВЫВОДЫ 
1. При возникшем разрыве задней капсулы во время 

ФЭК или несостоятельности связочного аппарата хрустали-

ка различного генеза имплантация ИОЛ RSP-III с помощью 

инжектора через малый самогерметизирующийся разрез яв-

ляется методом выбора.

2. Имплантация ИОЛ RSP-III с помощью инжектора 

позволяет добиться стабильного положения ИОЛ в раннем 

и отдаленном периодах наблюдения, высокой остроты зре-

ния при минимальных значениях роговичного астигматизма.
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Цель работы — определить уровень трансформирующих факторов роста- (TGF- TGF-TGF-), интерферона- 
(INF-), матриксной металлопротеиназы-9 (ММP-9) и белка S100B в сыворотке крови у пациентов с сахарным диабетом (СД) 
2-го типа и выявить взаимосвязь этих показателей с нейродегенеративными изменениями в сетчатке. Материал и методы. 
Тридцать пациентов (средний возраст — 63,5 года) с СД 2-го типа без клинических признаков диабетической ретинопатии (ДР) 
(основная группа) и 30 практически здоровых лиц (средний возраст — 60,3 года) (группа контроля) были обследованы с помощью 
микропериметрии и оптической когерентной томографии. Методом сэндвич-варианта твердофазного иммуноферментного ана-
лиза в сыворотке крови обследованных определяли уровень TGF- TGF- TGF- INF- ММР-9 и белка S100B.  Результаты. 
У пациентов с СД 2-го типа выявлено увеличение объема фокальных потерь ганглиозных клеток сетчатки (ГКС) и уменьшение 
средней светочувствительности сетчатки. В этой группе обнаружено достоверное увеличение уровня белка S100B, а также сы-
вороточного уровня MMP-9 по ср авнению с контролем, однако значимой разницы между группами в уровне TIMP-1 не отмече-
но. Уровень TGF- был достоверно выше у пациентов основной группы, у этих пациентов был также выявлен дефицит TGF-3. 
Не зарегистрировано достоверной разницы между группами по уровню TGF- и INF-. Выявлена положительная корреляция 
между уровнем белка S100B, уровнем MMP-9 и объемом фокальных потерь ГКС. Заключение. У пациентов с СД 2-го типа и при-
знаками нейродегенерации сетчатки повышена активность некоторых цитокинов и ММP-9. Это может свидетельствовать 
о значительной роли нейровоспаления и дисфункции иммунной системы в процессе нейродегенерации сетчатки при СД. Требу-
ется дальнейшее наблюдение и исследование других цитокинов для определения ранних и более чувствительных маркеров нейро-
дегенерации сетчатки.
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В настоящее время во всем мире насчитывается око-

ло 462 млн больных сахарным диабетом (СД) 2-го типа [1]. 

По последним данным государственного регистра СД Рос-

сийской Федерации, около 3,12 % (4,5 млн) населения стра-

дают СД [2]. Данная группа пациентов имеет высокий риск 

развития тяжелых осложнений, которые приводят к росту 

инвалидизации и смертности, в том числе среди лиц трудо-

способного возраста. Диабетическая ретинопатия (ДР) явля-

ется одним из основных осложнений СД. В настоящее время 

ДР все больше рассматривается не только как сосудистое ос-

ложнение СД, но и как нейродегенеративное заболевание [3]. 

В 1961 г. J. Wolter [4] обнаружил апоптоз ганглиозных клеток 

сетчатки (ГКС) у пациентов с СД и выдвинул теорию о суще-

ствовании дегенеративных изменений всех структур сетчатки 

при ДР, не связанных с кровоснабжением. В дальнейшем эта 

теория была подтверждена во многих других исследованиях. 

Так, A. Barber и соавт. [5], исследуя донорские глаза паци-

ентов с ДР и сетчатку мышей с экспериментальной моделью 

СД, показали, что гибель нейронов сетчатки при ДР проис-

ходит раньше сосудистых изменений, в наибольшей степе-

ни этому подвержены ГКС, в меньшей — фоторецепторы.

Несмотря на многочисленные исследования процес-

са нейродегенерации сетчатки у пациентов с СД, отсутству-

ют общепринятые концепции о роли системы цитокинов и 

матриксных металлопротеиназ в патогенезе этого процесса. 

ЦЕЛЬ работы — определить уровень трансформи-

рующих факторов роста- (TGF-1, TGF-2, TGF-3), 
интерферона- (INF-), матриксной металлопротеиназы-9 

(ММП-9) и белка S100B в сыворотке крови у пациентов с СД 

2-го типа и выявить взаимосвязь этих показателей с нейро-

дегенеративными изменениями в сетчатке.    

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В исследование включены 30 пациентов с СД 2-го типа, 

обратившихся в диагностическое отделение ООО «Примор-

ский центр микрохирургии глаза», при осмотре которых не 

было выявлено клинических признаков ДР (основная груп-

па) и 30 практически здоровых лиц (контроль). Представи-

тели основной и контрольной групп были сопоставимы по 

полу и возрасту: по 10 мужчин и 20 женщин в каждой груп-

пе, средний возраст в основной и контрольной группах — 

63,5 и 60,3 года соответственно. Все пациенты основной груп-

пы принимали пероральные сахароснижающие препараты, 

средний «стаж» СД составил 7,5 года, уровень гликирован-

ного гемоглобина в среднем равнялся 7,7 %. Критериями 

исключения были ДР, глаукома, заболевания макулярной об-

ласти и зрительного нерва, непрозрачность оптических сред 

глаза. Во всех случаях проводилось стандартное офтальмоло-

гическое обследование, которое включало визометрию, то-

нометрию, биомикроскопию и офтальмоскопию в условиях 
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Purpose. To detect the levels of transform growth factors- (TGF-1, TGF-2, TGF-3), interferon- (INF-), matrix metalloproteinase-9 
(MMP-9) and S100B protein in blood serum of patients with type 2 diabetes mellitus (DM) and to reveal the connection of these factors with 
neurodegenerative changes in the retina. Material and methods. 30 patients, averagely aged 60.3, with type 2 DM and no signs of diabetic 
retinopathy (DR) (the main group) and 30 healthy individuals (control group) were examined using microperimetry and optical coherence 
tomography. A sandwich variance estimator of solid phase enzyme-linked immunosorbent assay was used to determine the levels of TGF-1, 
TGF-2, TGF-3, INF- ММР-9 and S100B protein in blood serum of the subjects examined. Results. The patients with type 2 DM were 
found to experience an increased level of focal loss of retinal ganglion cells and a drop in the average photosensitivity of the retina. The main 
group also showed a reliable increase in the level of S100B protein and in the serum level of MMP-9 against the control, but no significant 
difference between the groups was found in the level of TIMP-1. The level of TGF-2 was significantly higher in the main group, which also 
showed a deficiency of TGF-3. No significant difference was found between the two groups in the levels of TGF-1 or INF-. In contrast, 
a positive correlation was revealed between the levels of S100B, MMP-9 and the volume of focal loss of retinal ganglion cells. Conclusion. 
Patients with type 2 DM and signs of neurodegeneration of the retina reveal a higher activity of some cytokines and MMP-9. This may indicate 
an important role of neuroinflammation and dysfunction of the immune system in the retinal neurodegeneration process of DM patients. Further 
research of other cytokins is required to determine early and more sensitive markers of retinal neurodegeneration.   
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медикаментозного мидриаза. Все пациенты давали инфор-

мированное согласие на участие в исследовании. 

Компьютерную микропериметрию на аппарате MAIA 

(CenterVue, Италия) проводили для оценки функциональ-

ного состояния сетчатки. Определяли среднюю светочув-

ствительность сетчатки, светочувствительность в зонах 

фовеа, парафовеа и перифовеа. С помощью оптической ко-

герентной томографии (ОКТ) сетчатки (RTVue-100, Optovue, 

США) составляли карту общей толщины сетчатки, опре-

деляли толщину комплекса ГКС, объем их фокальных и 

глобальных потерь. 

Уровень TGF-1, TGF-2, TGF-3, INF- ММР-9 и бел-

ка S100B в сыворотке крови (в пг/мл или нг/мл) определяли 

с использованием специфических реактивов фирмы R & D 

Diagnostics Inc. (США) методом сэндвич-варианта твердо-

фазного иммуноферментного анализа с помощью иммуно-

ферментного анализатора Multiscan (Финляндия). 

Статистическая обработка данных проводилась при 

помощи программы SPSS Statistics 23 (IBM, США). Показа-

тели представлены в виде медиан (Me), нижнего и верхнего 

квартилей (Q
25

; Q
75

). Сравнение количественных величин в 

несвязанных выборках осуществлялось с использованием 

U-критерия Манна — Уитни, для корреляционного анали-

за применяли ранговый коэффициент Спирмена. Различия 

считались достоверными при p  0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ
Исследование уровня белка S100B выявило его досто-

верное (p = 0,006) увеличение у пациентов с СД 2-го типа в 

сравнении с контрольной группой. Обнаружено также зна-

чимое (p = 0,005) увеличение сывороточного уровня MMP-9 

у пациентов основной группы, однако отсутствовала значи-

мая разница между группами в уровне TIMP-1 (таблица).

Как следует из данных таблицы, уровни изоформ TGF- 

отличались у пациентов основной и контрольной групп. Так, 

уровень TGF-2 был достоверно (p = 0,02) выше у пациен-

тов основной группы, у этих пациентов был также выявлен 

дефицит TGF-3 (p = 0,03). При этом достоверной разницы 

между группами по уровню TGF-1 не выявлено. 

Не зарегистрировано значимых различий между группа-

ми в уровне INF- Однако выявлена положительная корре-

ляция с объемом фокальных потерь ГКС (r = 0,318, p = 0,04).  

По данным инструментальных методов обследования 

у пациентов с СД 2-го типа выявлено увеличение объема 

(p = 0,0001) фокальных потерь ГКС Me = 1,42 %; Q25 = 0,44 %;

Q75 = 2,56 % (в контрольной группе Me = 0,09 % Q25 = 0,01 

%; Q75 = 0,24 %) и уменьшение (p = 0,005) средней свето-

чувствительности сетчатки Me = 25,52 дБ Q25 = 24,92 дБ; 

Q75 = 27,2дБ (в контрольной группе Me = 27,5 дБ Q25 = 27 дБ; 

Q75 = 28,2 дБ). Между этими показателями определяется от-

рицательная корреляция (r = -0,539, p = 0,01).

Проведен корреляционный анализ полученных лабо-

раторных и инструментальных данных. Выявлена положи-

тельная корреляция между уровнем белка S100B и объемом 

фокальных потерь ГКС (r = 0,442, p = 0,003). Такая же кор-

реляция выявлена между уровнем MMP-9 и объемом фо-

кальных потерь ГКС (r = 0,362 p = 0,02). Отрицательно 

коррелирует уровень белка S100B и средняя светочувстви-

тельность сетчатки (r = -0,345, p = 0,02). Анализ лаборатор-

ных показателей выявил корреляцию между TGF-2 и INF-  
(r = 0,396, p = 0,009), TGF-2 и MMP-9 (r = 0,383, p = 0,01), 

TGF-2 и S100B (r = 0,447, p = 0,003).

ОБСУЖДЕНИЕ
Зарегистрировано повышение сывороточного уров-

ня белка S100B у пациентов с СД 2-го типа. Его уровень по-

вышен более чем в 2 раза, и это повышение коррелирует с 

объемом фокальных потерь ГКС, установленных на ОКТ. 

В нашем более раннем исследовании при помощи ОКТ и 

микропериметрии у пациентов с СД выявлены структурные 

и функциональные изменения сетчатки, подтверждающие 

наличие нейродегенерации сетчатки на доклинической ста-

дии ДР [6]. V. Asadova и соавт. [7] выявили повышение уров-

ня белка S100B и нейронспецифической энолазы не только 

в сыворотке крови, но и в стекловидном теле пациентов с 

пролиферативной ДР, что, по мнению авторов, подтверж-

дает роль нейродегенерации сетчатки в патогенезе ДР, одна-

ко авторы не изучали взаимосвязь между лабораторными и 

клиническими показателями. В низких концентрациях S100B 

проявляет ней ропротективные свойства, блокируя NMDA-

рецепторы и действуя как фактор роста и дифференцировки 

ней ронов и глии. А при высокой концентрации этот белок 

запускает синтез провоспалительных цитокинов и приводит 

к апоптозу ней ронов [8].

Выявлено также повышение уровня ММР-9, этот по-

казатель коррелировал с объемом фокальных потерь ГКС и 

снижением светочувствительности сетчатки. Повышенные 

уровни ММР-9 в сыворотке крови и/или внутриглазных жид-

костях при ДР были выявлены во многих исследованиях, но 

все они посвящены сосудистым изменениям и диабетиче-

скому макулярному отеку [9–11]. В литературе отсутствуют 

данные, определяющие роль MMP-9 в развитии нейродеге-

нерации сетчатки при ДР, однако существуют свидетельства 

роли ММР-9 в развитии других нейродегенеративных забо-

леваний, таких как глаукома, болезнь Альцгеймера, болезнь 

Паркинсона [12]. Это может говорить о том, что повышен-

ная активность матриксных металлопротеиназ, способству-

ющая разрушению компонентов межклеточного матрикса, 

Таблица. Сывороточный уровень исследуемых показателей
Table. Serum level of the studied indicators

n/n Показатель
Indicator

Основная группа
Main group 

Me (Q
25

-Q
75

)

Контрольная группа
Control group
Me (Q

25
-Q

75
)

1 S100B пг/мл pg/ml 56,86 (31,12–104,02)** 45,19 (37,27–51,79)

2 INF-пг/мл pg/m 13,72 (10,43–20,53) 14,0 (10,91–15,55)

3 MMP-9 нг/мл ng/ml 395,75 (354,29–425,78)** 317,04 (269,89–363,58)

4 TIMP-1 нг/мл ng/ml 197,25 (169,46–226,60) 191,04 (177,74–201,97)

5 TGF-1 пг/мл pg/ml 36,19 (30,93–43,22) 36,81 (34,30–43,01)

6 TGF-2 пг/мл pg/ml 144,81 (110,22–186,26)* 116,19 (103,87–150,41)

7 TGF-3 пг/мл pg/ml 80,26 (36,60–148,24)* 119,49 (66,06–196,64)

Примечание. Статистическая достоверность различий между основной и контрольной группами: *— p < 0,05; ** — р < 0,01.
Note. Statistical significance of differences between main and control group: * — p < 0.05; ** — р < 0.01.
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нарушает микроархитектонику сетчатки, участвуя в индукции 

апоптоза нейронов [12]. Предполагают также, что повышение 

активности MMP-9 влечет за собой разрушение тирозинки-

назных рецепторов нейротрофических факторов и, как след-

ствие, снижение их нейропротекторных свойств [13].

Уровень TGF-2 был повышен в основной группе, од-

нако отсутствовала корреляция этого показателя с результа-

тами ОКТ и микропериметрии. Высокий уровень данного 

цитокина в сыворотке крови и стекловидном теле у пациен-

тов с ДР определяли во многих исследованиях, но основной 

акцент авторы делали на его роли в процессах неоваскуляри-

зации и пролиферации [14, 15]. TGF-2 играет важную роль 

в жизнедеятельности клеток сетчатки. Этот фактор в физио-

логических концентрациях способствует созреванию и деле-

нию клеток микроглии и оказывает ингибирующее влияние 

на их способность отвечать на провоспалительные цитокины 

[16]. В ходе нашего исследования выявлена высокая корреля-

ция между TGF-2 и уровнем INF-, MMP-9, S100B. Установ-

ленные факты подтверждают теорию о том, что гиперсекреция 

TGF-2 приводит к излишней активации иммунных клеток 

(в том числе микроглии сетчатки) и повышению секреции ими 

провоспалительных цитокинов, которые в свою очередь ин-

дуцируют гибель ГКС [17, 18]. Однако в экспериментальном 

исследовании показано, что TGF-2 повышает выживаемость 

ГКС в условиях гипергликемии [19]. Возможно, эффекты дан-

ного цитокина в отношении нейронов сетчатки являются до-

зозависимыми, что требует дальнейших исследований.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
У пациентов с СД 2-го типа и признаками нейродеге-

нерации сетчатки выявлена повышенная активность неко-

торых цитокинов и ММP-9. Это может свидетельствовать о 

значительной роли нейровоспаления и дисфункции иммун-

ной системы в процессе нейродегенерации сетчатки при СД. 

Требуется дальнейшее наблюдение и исследование других 

цитокинов для определения ранних и более чувствительных 

маркеров нейродегенерации сетчатки.
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Цель исследования — анализ результатов лечения и динамического наблюдения детей с рабдомиосаркомой (РМС) орби-
ты с учетом витального прогноза. Материал и методы. Обследованы 32 ребенка с РМС (18 мальчиков, 14 девочек) в возрасте 
от 2 мес до 12 лет. Анамнез заболевания составил от одной до 16 нед (медиана — 5 нед), медиана наблюдения — 60 мес. Опухоль 
локализовалась в верхнем (n = 13), верхневнутреннем (n = 9), нижнем (n = 4), внутреннем (n = 3) и наружном (n = 3) квадран-
тах. Проведено первичное хирургическое лечение — орбитотомия с использованием транскутанного (n = 26), трансконъюнкти-
вального (n = 2) и поднадкостничного доступа (n = 4) с последующей цитологической, гистологической и иммуногистохимической 
верификацией ткани во всех случаях. Результаты. Наибольшее число случаев заболевания отмечено в группе от 2 до 7 лет (66 % 
пациентов). В стационарных условиях проведено полное макроскопическое удаление РМС в 17 случаях, частичное в 9 случаях, за-
бор биоптата в 6 случаях. РМС эмбрионального типа составила 87 % (n = 28), альвеолярного типа — 13 % (n = 6). Всем детям 
в послеоперационном периоде проведена комбинированная терапия (системная полихимиотерапия и дистанционная лучевая те-
рапия) в стационарных условиях специализированных онкологических и радиологических клиник. Выживаемость в исследуемой 
группе детей составила 100 %. В отдаленном периоде (через 3–5 лет) проведены реконструктивные операции по коррекции пто-
за, косоглазия, очковая или призматическая коррекция сложного или смешанного астигматизма. При развитии синдрома сухого 
глаза проводили консервативную местную терапию. После экзентерации орбиты применяли эктопротезирование. Заключение. 
Представлен анализ собственных наблюдений 32 детей с РМС орбиты. Все больные выжили, что свидетельствует о значимо-
сти своевременной диагностики и комбинированного лечения опухоли.

Ключевые слова: рабдомиосаркома орбиты; опухоль орбиты; выживаемость; прогноз; лечение
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Orbital rhabdomyosarcoma in children
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Purpose. To analyze the results of treatment and active monitoring the children with orbital rhabdomyosarcoma (RMS) with an emphasis 
on vital prognosis. Material and methods. We examined 32 children with RMS (18 boys, 14 girls) aged 2 months to 12 years, whose case history 
ranged from 1 week to 16 weeks (median, 5 weeks). The median follow-up was 60 months. The tumor was localized in the upper (n = 13), 
upper internal (n = 9), lower (n = 4), internal (n = 3), and external (n = 3) quadrants. The patients underwent primary surgical treatment: 
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Рабдомиосаркома (РМС) — опухоль высокой степе-

ни злокачественности, развивающаяся из клеток плюри-

потентной мезенхимы [1]. РМС органа зрения включает 

опухоли орбиты реже других структур придаточного аппарата

глаза [2]. Опухоль манифестирует в первую декаду жизни [3], 

хотя в литературе описаны случаи РМС от рождения до вось-

мой декады жизни [4, 5]. РМС — наиболее частая мягкоткан-

ная саркома области головы и шеи у детей, она составляет 

до 4 % всех злокачественных новообразований в детской по-

пуляции. У пациентов с РМС орбиты первым клиническим 

симптомом обычно является развивающийся в течение не-

скольких недель односторонний отек (80–100 %) или изме-

нение положения глаза (80 %), чаще его смещение книзу и 

кнаружи, что обусловлено верхненазальной локализацией 

опухоли более чем в 2/3 случаев [1, 2, 4]. Частота развития 

злокачественных опухолей орбиты в последние годы возрос-

ла. J. Turner и J. Richmon [3] в популяционном исследова-

нии сообщают об увеличении частоты РМС области головы 

и шеи на 1,16 % и о сохранении пятилетней выживаемости 

на уровне 80-х годов прошлого столетия, несмотря на новые 

протоколы терапии РМС; вместе с тем в других исследова-

ниях показано увеличение выживаемости при РМС.

Клиническая картина может сопровождаться развити-

ем болевого синдрома, ухудшением зрения, признаками си-

нусита, а также реакцией со стороны век, конъюнктивы или 

слезного мясца [2, 6]. Знание анамнеза позволяет проводить 

первичную дифференциальную диагностику с такими забо-

леваниями, как флегмона орбиты, лимфангиома, идиопати-

ческое воспаление орбитальной ткани, дермоидная киста, 

гемангиома, лангергансоклеточный гистиоцитоз (эозино-

фильная гранулема), саркома, метастатическая нейробласто-

ма и лимфома [2]. В литературе описана взаимосвязь частоты 

развития РМС с рядом семейных наследственных синдромов, 

включая семейный раковый синдром Ли — Фраумени (ассо-

циированный с мутацией p53), нейрофиброматоз, а также 

синдромы Нунан, Беквита — Видемана и Костелло, что сви-

детельствует о возможной генетической природе РМС [2, 7, 

8]. РМС подразделяют на три гистологические подгруппы: 

плеоморфные, эмбриональные и альвеолярные. Существу-

ющие на сегодняшний день методы лечения РМС включают 

хирургию, лучевую терапию (ЛТ) и химиотерапию (ХТ) в за-

висимости от стадии заболевания и типа опухоли по данным 

иммуногистохимического (ИГХ) исследования [9–11].

Метастатическое распространение РМС орбиты на-

блюдается нечасто, однако при отсутствии лечения возможно 

метастазирование РМС в легкие, кости и костный мозг, глав-

ным образом гематогенным путем, так как лимфатические 

сосуды в орбите представлены в относительно небольшом ко-

личестве [2]. Показана возможность локального распростра-

нения РМС орбиты в кости орбиты и интракраниально [2]. 

Метастатические РМС орбиты характеризуются значимо 

худшим витальным прогнозом по сравнению с локальными 

формами опухоли [2, 12]. Показано, что большинство РМС 

орбиты (60,6 %) представлено в виде локальных опухолевых 

узлов, а 5-летняя выживаемость составляет 84,3 %, что зна-

чительно выше, чем при РМС других локализаций [3, 13]. 

К другим благоприятным в отношении витального прогноза 

факторам относят меньший возраст (< 10 лет), женский пол 

и эмбриональный гистологический тип, наиболее характер-

ный для РМС орбиты [3–4, 13, 14].

ЦЕЛЬ настоящей работы — анализ собственных ре-

зультатов лечения и динамического наблюдения с учетом 

витального прогноза детей с РМС орбиты.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Нами проанализированы результаты ретроспективного 

анализа обследования, лечения и динамического наблюде-

ния 32 пациентов, из них 18 мальчиков и 14 девочек, с РМС 

орбиты в возрасте от 2 мес (один ребенок) до 12 лет, проле-

ченных в условиях офтальмологического отделения по ле-

чению онкологических заболеваний органа зрения ФГБУ 

НМИЦ ГБ им. Гельмгольца в период с 2003 до 2020 г. Наи-

большая частота заболевания отмечалась в возрастном диа-

пазоне от 2 до 7 лет — 21 (66 %) пациент. 

Поражение правой орбиты встречалось в 15 случаях, 

левой орбиты — в 17 случаях. Зона опухоли в орбите лока-

лизовалась в 13 случаях в верхнем квадранте, в 9 — в верхне-

внутреннем, в 4 — нижнем, в 3 — внутреннем и в 3 — наруж-

ном квадранте. 

В стационарных условиях отделения детям проведено 

общеклиническое обследование: визометрия, биомикроско-

пия, тонометрия (пальпаторная или пневмотонометрия), эк-

зофтальмометрия, ультразвуковая эхография.

Всем пациентам проведена компьютерная или маг-

нитно-резонансная томография орбит в двух проек-

циях (аксиальной и фронтальной) с шагом 1,5–2,0 мм.

РМС представлена преимущественно мягкотканным 

образованием овальной или неправильной формы с 

четкими границами, как правило, исходящим из экстраоку-

лярных мышц, без изменения прилежащих костных тканей. 

orbitotomy using transcutaneous (n = 26), transconjunctival (n = 2) and subperiosteal access (n = 4) followed by cytological, histological and 
immunohistochemical tissue verification in all cases. Results. The highest number of RMS cases was noted in in the 2- to 7-year-old group 
(66 % of patients). All patients were treated in in-patient settings. Complete macroscopic removal of tumor was performed in 17 cases, partial 
removal in 9 cases, and biopsy sampling in 6 cases. The embryonic type of RMS accounted for 87 % (n = 28), and the alveolar type, for 13 
% (n = 6). In the postoperative period all children received combined therapy (systemic polychemotherapy and distant radiation therapy) in 
in-patient facilities of  special oncological and radiological clinics. The survival rate of the whole group was 100%. In the long-term follow-up 
period (after 3 to 5 years), reconstructive surgeries were performed to correct ptosis and strabismus, and/or spectacle or prismatic correction of 
complex or mixed astigmatism. In cases of “dry” eye syndrome, conservative local therapy was offered. After orbital exenteration, ectoprosthesis 
procedures was applied. Conclusion. The analysis of our observations of 32 children with orbital rhabdomyosarcoma showed a 100 % survival 
rate, which testifies to the importance of timely diagnosis and combined treatment of the tumor.   
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На рисунке 1 в нижненаружном отделе орбиты определяет-

ся неправильной овальной формы образование с четкими 

границами, мягкоэластической консистенции, гомогенной 

структуры, компримирующее задний полюс глазного яблока. 

Прилежащая экстраокулярная мышца не дифференцируется. 

В условиях стационара всем детям проведено пер-

вичное хирургическое лечение — орбитотомия с исполь-

зованием транскутанного доступа в 26 случаях (в том числе 

в 3 случаях доступ по Смиту), трансконъюнктивального до-

ступа (в 2 случаях) и с использованием поднадкостнично-

го доступа (в 4 случаях) с последующей цитологической 

(ТИАБ), гистологической и ИГХ-верификацией патологи-

ческой ткани во всех случаях.

Проведено рутинное цитологическое и иммуноцито-

химическое (ИЦХ) исследование. Забор материала для ци-

тологического исследования выполняли интраоперационно 

одновременно методом ТИАБ и отпечатка. Приготовление 

и окраску цитологических препаратов проводили по стан-

дартной методике. ИЦХ проводили на мазках с оценкой ре-

зультатов методом световой микроскопии с использованием 

реагентов фирм «Дако». 

После проведения комплексного лечения дети наблю-

дались в динамике в амбулаторных условиях НМИЦ ГБ 

им. Гельмгольца. Сроки наблюдения составили от 12 мес 

до 11 лет (медиана наблюдения — 60 мес). 

Статистическую обработку данных проводили с ис-

пользованием программ Microsoft Windows®7 и IBM SPSS 

Statistics 23.0. Определяли средние значения, стандартное 

(среднее квадратичное) отклонение (), медианы (Me),

25-й и 75-й процентили, максимальное и минимальное 

значение. Для оценки выживаемости применяли метод мно-

жительных оценок Каплана — Мейера. 

РЕЗУЛЬТАТЫ
Проведен ретроспективный анализ результатов обследо-

вания и лечения 32 детей с РМС орбиты, при котором анамнез 

заболевания составил от одной до 16 нед (медиана — 5 нед).

В стационарных условиях офтальмологического отделе-

ния по лечению онкологических заболеваний органа зрения 

ФГБУ НМИЦ ГБ им. Гельмгольца проведено полное удале-

ние РМС в орбите в 17 случаях, частичное — в 9 случаях, за-

бор биоптата — в 6 случаях. Во всех случаях по цитограммам 

установлена злокачественная природа опухоли и диагности-

рована РМС. Результаты цитологии подтверждены гистоло-

гическим исследованием во всех случаях.

Общим для всех типов цитограмм явилось присутствие 

выраженных признаков злокачественности, на основании 

которых установлен характер опухоли. Характерные струк-

турные признаки, такие как своеобразное расположение кле-

ток в виде пучков и хаотичных скоплений, а также вытянутая 

форма клеток позволяют установить миогенную природу но-

вообразования. Характерным цитологическим признаком 

РМС явилось выявление в мазке атипичных клеток — «ра-

кеток», «головастиков» и «ремневидных» клеток вытянутой 

формы с длинными отростками цитоплазмы и своеобраз-

ного их расположения, напоминающего пучки (рис. 2, 3). 

По особенностям цитологического мазка, а именно по 

наличию межуточного вещества, форме, размеру клеток и их 

расположению с использованием ИЦХ-исследования уточ-

нен морфологический тип РМС (рис. 4, 5).  

По морфологическому типу выявлены в 28 (87 %) слу-

чаях РМС эмбрионального и в 6 (13 %) случаях — альвео-

лярного типа. 

Дальнейшее лечение проводилось с учетом резуль-

татов морфологического исследования и иммунофеноти-

па клеток на основании ИГХ-исследования. Всем детям с 

Рис. 1.  Компью-
терная томография 
РМС левой орбиты 
ребенка 8 лет, са-
гиттальный срез
Fig. 1.  Computer 
tomography scan of 
the left orbit RMS of 
an 8-year-old child, 
sagittal section

Рис. 2. Многоядерная клетка «головастик» с множественными по-
лиморфными ядрами и эозинофильной цитоплазмой. Окраска по 
Паппенгейму,  100
Fig. 2. A multinucleated “tadpole” cell with multiple polymorphic nuclei 
and eosinophilic cytoplasm. Pappenheim staining,  100

Рис. 3. РМС орбиты. Иммуноцитохимическое исследование. По-
ложительная экспрессия десмина в опухолевых клетках
Fig. 3. Orbital rhabdomyosarcoma. Immunocytochemical study. Positive 
desmin expression in tumor cells
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установленным диагнозом РМС в послеоперационном пери-

оде проведена комбинированная терапия: системная поли-

химиотерапия (ПХТ) и дистанционная ЛТ (ДЛТ) в условиях 

специализированных онкологических клиник.

Выживаемость в исследуемой группе детей состави-

ла 100 %. По окончании лечения бессобытийный период (ре-

зорбция опухоли) наблюдался у 24 (75 %) детей. Событийный 

период выявлен в 8 (25 %) случаях: из них рецидив опухо-

ли выявлен у 7 детей и продолженный рост опухоли наблю-

дался у одного ребенка. В связи с этим детям была повторно 

проведена системная ПХТ (с изменением протокола ХТ) и 

проведен повторный курс ЛТ на область орбиты. В 4 случа-

ях рецидива РМС, несмотря на проводимое системное про-

тивоопухолевое лечение, отмечался рост опухоли в орбите, 

в связи с чем проведена экзентерация орбиты, после чего 

наблюдалась стабилизация процесса. В одном случае у од-

ного ребенка через 6 мес по окончании комбинированного 

лечения выявлено подозрение на метастаз в головной мозг, 

что не подтвердилось при дальнейшем наблюдении.

В отдаленном периоде (через 3–5 лет) проведены ре-

конструктивные операции по коррекции птоза, косоглазия, 

очковая или призматическая коррекция сложного или сме-

шанного астигматизма. При развитии синдрома сухого глаза 

проводили консервативную местную терапию. После экзен-

терации орбиты применяли эктопротезирование.

ОБСУЖДЕНИЕ
По данным литературы, для пациентов с РМС орбиты 

прогноз относительно благоприятный в связи с удобной ана-

томической локализацией опухоли (выраженность симпто-

мов наблюдается в дебюте заболевания), гистологическим 

строением (80 % эмбриональных опухолей) и возрастом па-

циента [2]. Пятилетняя выживаемость при эмбриональной 

РМС составляет 94 %, при альвеолярной — 74 % [2]. Общая 

выживаемость достаточно высока (92 % через 5 лет и 87 % 

через 10 лет) [15]. Выживаемость после рецидива опухоли 

зависит от возраста дебюта заболевания, гистологического 

типа, клинической группы по классификации IRS и пред-

шествующих ХТ и ЛТ [16]. В нашей работе выживаемость 

составила 100 %.

После применения ДЛТ возможно развитие целого 

ряда осложнений, включая катаракту (55 %), синдром сухо-

го глаза (36 %), гипоплазию орбиты (24 %), птоз (9 %), лу-

чевую ретинопатию (90 %), асимметрию лица, вторичную 

по отношению к костной гипоплазии, кератоконъюнкти-

вит, стеноз слезного канала, дефекты зубов, задержку роста 

(в случае ятрогенного облучения гипофиза) и вторичные опу-

холи, такие как остеогенная саркома, лимфобластная лейке-

мия и меланома [1–2, 17]. 

Анализ наших данных выявил, что длительность анам-

неза не зависит от дальности проживания пациента и в 

первую очередь связана с интенсивностью проявления и на-

растания симптоматики заболевания. Первоначальному про-

явлению заболевания предшествовало заболевание ОРВИ 

или состояние, сопровождающееся гипертермией, на фоне 

которого или по окончании (через 1–2 нед) появлялся отек 

века, выпячивание (экзофтальм) глаза со смещением его в 

сторону, противоположную от места локализации опухоли в 

орбите, ограничение подвижности глаза, выраженный крас-

ный отек (хемоз) бульбарной конъюнктивы или конъюнкти-

вального свода, птоз или несмыкание век (рис. 6).

У половины больных отмечался болевой синдром. 

В случае несмыкания век состояние сопровождалось ке-

ратопатией, снижением остроты зрения на стороне 

поражения.

Рис. 4. РМС орбиты (альвеолярный вариант). Клетки округлой 
формы с полиморфными ядрышками, видны двух- и многоядерные 
формы. Митоз. Окраска по Паппенгейму,  100
Fig. 4. Orbital rhabdomyosarcoma (alveolar type). Cells rounded with 
polymorphic nuclei, 2 and multinucleated forms are seen. Mitosis. Pap-
penheim staining,  100

Рис. 5. РМС орбиты (эмбриональный вариант). Клетки опухоли 
округлой и вытянутой формы погружены в миксоидное вещество. 
Окраска по Паппенгейму,  40
Fig. 5. Orbital rhabdomyosarcoma of the orbit (embryonal type). 
Tumor cells of rounded and elongated shape are immersed in myxoid 
substance. Pappenheim staining,  40

Рис. 6. Клиническая картина РМС орбиты у ребенка 9 лет
Fig. 6. Clinical appearance of orbital rhabdomyosarcoma in a 9-year-
old child
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На злокачественный характер процесса указывало то, 

что, несмотря на сравнительно непродолжительный анамнез

(медиана — 5 нед), в орбите выявлялся очаг опухоли боль-

ших размеров — от 10 до 48 мм по протяженности (медиа-

на — 30,4 мм) с поражением прилегающих экстраокуляр-

ных мышц (ЭОМ), жировой клетчатки и распростране-

нием в глубокие отделы орбиты. Ранее предполагали, что 

РМС развивается из ЭОМ с преимущественным пораже-

нием верхней косой мышцы, что более характерно для 

эмбрионального типа опухоли, в то время как РМС альве-

олярного типа чаще встречается в нижнем отделе орбиты. 

В настоящее время показано, что опухоль развивается из 

плюрипотентных мезенхимальных клеток, обладающих спо-

собностью дифференциации в мышечные клетки [2, 18, 19].

В ряде случаев причиной развития новообразования слу-

жит облучение области орбиты, что приводит ко вторично 

индуцированной опухоли [2].

Наши исследования подтвердили вышеприведенные 

сведения о РМС и показали, что опухоль может встречать-

ся в любом отделе орбиты, поскольку только у 1/3 пациен-

тов РМС выявлена в верхневнутреннем квадранте орбиты. 

Из 6 случаев РМС альвеолярного типа только в одном случае

опухоль выявлена в нижнем отделе, в 2 случаях — верх-

невнутреннем и в одном случае — наружном и верхнем 

отделе орбиты.

По данным литературы, признаки, выявляемые при 

ультразвуковом исследовании (УЗИ), не типичны для РМС 

орбиты, а распространение ультразвука в более глубокие 

ткани затруднено, поэтому использование УЗИ для диагно-

стики опухолей орбиты ограничено [20, 21]. Наиболее часто 

РМС по данным УЗИ представлена как хорошо контуриро-

ванная, гетерогенная, иррегулярная масса с эхогенностью, 

варьирующей от низкой до средней, а по данным допплеро-

графии РМС характеризуется непостоянным внутриопухоле-

вым кровотоком [20, 21]. Четкие контуры опухоли по данным 

УЗИ чаще отмечались на ранних стадиях заболевания. В ка-

честве одного из признаков РМС описан псевдокистозный 

внешний вид опухоли, что обусловлено наличием веретено-

видных клеток при эмбриональной РМС. 

Анализ наших данных показал, что общими ультра-

звуковыми признаками РМС являлись гипоэхогенность и 

четкие контуры опухоли (рис. 7) за счет выраженной акусти-

ческой разницы с окружающими тканями, неоднородность 

структуры, преимущественная гиперваскуляризация опухо-

ли и артериовенозный спектр внезапной остановки крово-

обращения (ВОК) (рис. 8), среднескоростные показатели 

ВОК с пониженными индексами периферического сопро-

тивления, наличие шунтирующих ВОС, редко коллате-

ральный  артериальный кровоток, наличие дренирующих 

вен (рис. 9).

Выявленные эхографически структурные и гемодина-

мические особенности РМС указывают на высокую метабо-

лическую активность опухоли, что позволяет предположить 

злокачественную природу образования и обосновывает не-

замедлительное начало лечения. Таким образом, анамнез и 

результаты клинико-инструментального обследования по-

могают уточнить характер роста и локализацию опухоли, что 

влияет на выбор хирургического подхода и объем операци-

онного вмешательства. 

Следует отметить, что хирургический подход при уда-

лении или заборе биоптата опухоли, по нашим данным, 

не отягощает течение заболевания, а остаточные космето-

логические состояния и осложнения по окончании всего 

курса лечения в долгосрочном периоде наблюдения зави-

сят от исходного объема опухоли, ее локализации и степе-

Рис. 7. Гипоэхогенная акустическая плотность и четкие контуры 
РМС орбиты
Fig. 7. Hypoechogenic acoustic density and clear contours of orbital 
rhabdomyosarcoma

Рис. 8. Трехмерная ангиореконструкция, объемное изобра-
жение сосудистого рисунка гиперваскулярной структуры РМС 
орбиты 
Fig. 8. Three-dimensional angioreconstruction, volumetric image 
of the vascular pattern of the hypervascular structure of orbital 
rhabdomyosarcoma

Рис. 9. Коллатеральный кровоток во внутриопухолевых арте-
риях эмбриональной РМС орбиты
Fig. 9. Collateral blood flow in the intratumoral arteries of embryonic 
orbital rhabdomyosarcoma
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ни поражения орбитальных тканей. Полученные результаты 

согласуются с имеющимися данными литературы о том, что 

относительная выживаемость в большей степени зависит 

от прогрессирования опухоли, чем от размера первичного 

очага [3, 13]. Возможность полного удаления РМС из орби-

ты позволяла избавить ребенка от тягостного токсического 

влияния опухоли на ткани орбиты и у 2/3 пациентов способ-

ствовала повышению остроты зрения на стороне поражения 

уже в раннем послеоперационном периоде. Пример внеш-

него вида пациента после удаления опухоли и комбиниро-

ванной химиолучевой терапии представлен на рисунке 10.

По данным авторов, большинство РМС орбиты отно-

сятся к эмбриональному типу, а плеоморфный тип харак-

терен только для взрослых пациентов (медиана — шестая 

декада жизни) [2]. Определение морфологического и ИГХ-

типа РМС для выявления субтипа опухоли имеет большое 

значение для выбора протокола ХТ и должно подтверждать-

ся ИГХ и цитогенетическими методами. Эмбриональный 

тип составляет от 50 до 70 % РМС орбиты. Чаще наблюдают 

биполярные клетки с ослаблением метаболических процес-

сов в цитоплазме, реже — неправильно удлиненные клетки 

с расширением цитоплазмы [18]. Обычно клетки образуют 

структуры, напоминающие переплетенный пучок [22]. По-

перечную исчерченность (узлы актиновых и миозиновых фи-

ламентов) в цитоплазме визуализируют при окраске трихром 

по Массону или вольфрамовокислым гематоксилином [23]. 

Отдельно выделяют кистевидный тип РМС, являющийся 

разновидностью эмбрионального и имеющий сосочковую 

(папиллярную) форму [2]. Альвеолярный тип (20–30 % орби-

тальных РМС) характеризуется наличием слабовыраженных 

скоплений низкодифференцированных злокачественных 

клеток, плохо организованных и разделенных на неправиль-

ные овальные пространства с помощью тонких фибровас-

кулярных септ, организованных в альвеолярном порядке, 

отсутствующем при эмбриональном типе РМС [2]. Для дан-

ного типа РМС характерен плохой витальный прогноз [18].

По нашим данным, во всех 32 случаях выживаемость 

детей с РМС составила 100 % в сроке наблюдения от 12 мес 

до 11 лет (медиана наблюдения — 5 лет): из них 28 РМС были 

эмбрионального типа и 6 — альвеолярного типа. При сопо-

ставлении морфологического типа опухоли и событийно-

сти течения заболевания не выявлено четкой взаимосвязи, 

поскольку из 4 случаев рецидива опухоли, завершившихся 

экзентерацией орбиты, только в одном случае выявлен аль-

веолярный тип РМС. Очевидно, ответ на этот вопрос следует 

искать в изучении молекулярно-генетических характеристик 

РМС. Показано, что обнаружение составного белка PAX3-

FKHR указывает на неблагоприятный вариант альвеолярной 

РМС, в то время как составной белок PAX7-FKHR соответ-

ствует относительно благоприятному варианту опухоли [24]. 

Исследования такого рода единичны и нуждаются в продол-

жении. В нашей работе молекулярно-генетическое исследо-

вание не проводили.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Представлен анализ собственных наблюдений 32 де-

тей с РМС орбиты. Выживаемость больных составила 100 %. 

При лечении РМС орбиты важен каждый этап: от диагности-

ки до лечебных мероприятий, поскольку своевременность 

оказания помощи позволяет сохранить жизнь пациента. 
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Цель работы — анализ эффективности организационных моделей офтальмологического наблюдения недоношенных детей 
в Санкт-Петербурге. Материал и методы. Проанализированы отчетные формы городских межрайонных офтальмологических 
кабинетов ретинопатии недоношенных (РН) и отделения катамнеза недоношенных детей на базе детского многопрофильного 
стационара за период с 1 июля 2018 г. по 1 июля 2021 г. Результаты. В Санкт-Петербурге для диспансерного наблюдения детей 
с РН организованы 6 межрайонных офтальмологических кабинетов и дневной стационар для междисциплинарного лечения и ран-
ней реабилитации младенцев с перинатальной патологией на фоне глубокой недоношенности. Представлены данные о частоте 
РН и других зрительных расстройств у детей, родившихся преждевременно. Заключение. Межрайонные кабинеты катамнеза 
являются современной формой диспансерного офтальмологического наблюдения за недоношенными детьми группы риска или име-
ющими РН в условиях мегаполиса. Перспективной моделью наблюдения детей с сочетанной перинатальной патологией на фоне 
глубокой недоношенности является организация отделения (дневного стационара) на базе детского многопрофильного стацио-
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В РФ на фоне снижения младенческой смертности, в 

том числе и за счет повышения выживаемости новорожден-

ных с экстремально низкой массой тела (ЭНМТ) при рож-

дении, существенно меняется структура заболеваемости и 

инвалидности выживших недоношенных детей. Статистика 

указывает на высокую вероятность развития у них различных 

функциональных нарушений в отдаленном периоде. Особен-

ности адаптации недоношенных детей, высокий риск фор-

мирования хронической соматической патологии требуют 

организации специализированной системы последующего 

наблюдения с момента рождения ребенка и на протяжении 

первых лет жизни [1]. В связи с этим в первую очередь ши-

роко изучаются проблемы формирования неврологических 

расстройств, заболеваний дыхательной системы в процес-

се катамнестического наблюдения, т. е. после выписки из 

стационара и/или по окончании первичного наблюдения. 

Однако, как справедливо заметила еще в 2007 г. Э.Н. Ахма-

деева, «в настоящее время отмечается значительный раз-

рыв между научно обоснованными высокими технологиями 

выхаживания детей, нуждающихся в проведении реанима-

ционных мероприятий и интенсивной терапии в раннем 

неонатальном периоде, и последующим их наблюдением в 

общей амбулаторно-поликлинической сети. Отсутствие на-

учно обоснованной методологии динамического наблюдения 

и медицинского обеспечения таких пациентов становится 

причиной больших затруднений при выделении первооче-

редных задач, направленных на коррекцию их соматическо-

го состояния» [2]. К сожалению, до сих пор не разработаны 

федеральные клинические рекомендации по диспансерно-

му наблюдению недоношенных детей с учетом степени их 

зрелости при рождении и структуры типичных для данной 

категории пациентов заболеваний, как, например, в Герма-

нии [3], в которых необходимо сформулировать требования 

к амбулаторной помощи, поскольку проблемы данной груп-

пы детей касаются около 10 % населения страны.

Известно, что к множественным рискам развития ко-

морбидности детей, рожденных раньше срока, относится и 

патология зрения, в частности ретинопатии недоношенных 

(РН). Слепота и слабовидение вследствие РН доминируют 

среди причин инвалидности по зрению с раннего детства как 

в развитых, так и в развивающихся странах, несмотря на все 

достижения науки и практической медицины [4–7]. Однако 

формирование зрительных функций у недоношенных детей 

носит многофакторный характер и зависит не только от РН, 

но и неврологических расстройств (например, перинаталь-

ные повреждения головного мозга, детский церебральный 

паралич и др.), глазными проявлениями которых нередко 

являются атрофия зрительного нерва, нистагм, снижение 

функции коркового отдела зрительного анализатора, ам-

блиопия и другие [5, 8, 9]. Наконец, сама недоношенность/

незрелость органа зрения может способствовать развитию 

аномалий рефракции, нарушению электрогенеза сетчатки и 

приводить к запаздыванию в морфофункциональном фор-

мировании макулы, что требует своевременной адекватной 

очковой или контактной коррекции зрения уже в раннем 

детском возрасте [10–12]. 

В связи с этим офтальмологическое наблюдение за 

недоношенными детьми является важной и неотъемлемой 

частью педиатрического катамнеза, в основе организации ко-

торого должен быть междисциплинарный подход. Учитывая, 

что в отечественной медицинской литературе недостаточ-

но отражен опыт комплексного, включая офтальмологиче-

ское, медицинского сопровождения недоношенных детей 

после выписки из стационара и в целом в РФ системная 

междисциплинарная помощь недоношенным детям и чле-

нам их семей находится на этапе разработки и внедрения, 

считаем актуальным представить организационные моде-

ли междисциплинарного катамнестического наблюдения в 

Санкт-Петербурге.

ЦЕЛЬ работы — анализ эффективности организацион-

ных моделей офтальмологического наблюдения недоношен-

ных детей в педиатрическом катамнезе в Санкт-Петербурге.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Изучены отчетные формы городских межрайонных оф-

тальмологических кабинетов катамнеза РН и отделения ка-

тамнеза недоношенных детей (дневной стационар) на базе 

«Детского городского многопрофильного клинического спе-

циализированного центра высоких медицинских техноло-

гий» с 1.07.2018 по 1.07. 2021. 

РЕЗУЛЬТАТЫ
В Санкт-Петербурге с 2010 г. организована и достаточ-

но успешно функционирует система оказания специализиро-

ванной офтальмологической помощи недоношенным детям 

на этапе стационара (скрининг и лазерное лечение активной 

РН, хирургическое лечение поздних стадий заболевания). 

С 2018 г. решена проблема диспансерного офтальмологи-

ческого наблюдения данных пациентов на амбулаторно-

поликлиническом этапе путем открытия межрайонных (из 

расчета один на 3 района города с учетом численности про-

живающего в них детского населения) специализированных 

консультативно-диагностических кабинетов для выявления 

и наблюдения младенцев с РН первых 3 лет жизни. В насто-

ящее время в Санкт-Петербурге функционируют 5 кабине-

тов для наблюдения детей группы риска и детей с активной 

multidisciplinary hospital. Results. In St. Petersburg, 6 interdistrict ophthalmological facilities perform regular monitoring of ROP children 
and a daytime in-patient clinic offers interdisciplinary treatment and early rehabilitation of infants with perinatal pathology accompanying 
severe prematurity. The data on the frequency of ROP and other visual disorders in children born prematurely are presented. Conclusions. 
Interdistrict observation facilities are a modern form of regular ophthalmic follow-up of premature infants of risk groups or ROP infants who 
live in conditions of a large city. A promising observation model of children with combined perinatal pathology and severe prematurity is the 
setting of a department (daytime in-patient facility) in the children's multidisciplinary hospital. This allows assessing the general health of this 
critical group of population" and ensure a timely start of combined interdisciplinary treatment and medical rehabilitation.   
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фазой РН и один кабинет — для пациентов с рубцовой фа-

зой заболевания. 

Подробная информация о становлении и развитии в 

Санкт-Петербурге системы оказания специализированной 

относительно РН офтальмологической помощи детям, рож-

денным раньше срока, представлена нами в ранее опубли-

кованных работах [9, 13].

За 3-летний период в межрайонные консультативно-

диагностические кабинеты катамнеза РН Санкт-Петербурга 

впервые обратились и продолжили диспансерное наблюде-

ние 5860 недоношенных детей. По состоянию на 2021 г. на 

учете состоит 4372 недоношенных ребенка, 1488 (25,4 %) де-

тей достигли возраста 3 лет и были направлены на дальней-

шее наблюдение офтальмолога по месту жительства.

На примере деятельности одного из межрайонных ка-

бинетов катамнеза РН, организованного на базе консуль-

тативно-диагностического центра СПб ГБУЗ «ДГМ КСЦ 

ВМТ», мы оценили эффективность оказания данного вида 

офтальмологической помощи недоношенным детям за ука-

занный период наблюдения. После выписки из неонаталь-

ного отделения непрерывное динамическое наблюдение в 

данном кабинете продолжили 1307 недоношенных детей, 

что составило 22,3 % от общего числа диспансерной груп-

пы города. В зависимости от степени зрелости пациенты 

распределились следующим образом: по гестационному 

возрасту (ГВ) — глубоконедоношенные дети (ГВ  32 нед) — 

555 (42,5 %), из них 94 (17 %) младенца родились на крайних 

сроках гестации (22–26 нед); по массе тела (МТ) при рожде-

нии — с очень низкой МТ ( 1500 г) — 312 (23,9 %) детей, из 

них 127 (40,7 %) пациентов имели ЭНМТ (< 1000 г).

Диагноз РН имел каждый второй ребенок (666; 51 %) 

диспансерной группы, преимущественно в активной фазе —

452 (67,9 %) ребенка, из них в абсолютном большинстве 

случаев (390; 86,3 %) тяжесть заболевания определялась 

I и II стадиями (тип 2) с благоприятным исходом заболева-

ния. Шестьдесят два (13,7 %) ребенка с тяжелой РН (тип 1) и 

лазерным хирургическим лечением в анамнезе наблюдались 

регулярно (каждые 2 нед) с целью своевременного выявле-

ния рецидива болезни или подтверждения индуцирован-

ного регресса. Рубцовую или регрессивную фазу РН имели 

214 (32,1 %) пациентов, остальные недоношенные дети 

(641; 49 %) представляли потенциальную группу риска 

возникновения РН, осмотр которых проводился регуляр-

но (каждые 2 нед) с целью выявления признаков болезни 

или подтверждения завершенности естественной васкуля-

ризации сетчатки. 

В процессе динамического наблюдения за течением 

активной РН у 12 (2,7 %) младенцев выявлены показания 

для первичной лазерной коагуляции сетчатки (ЛКС), кото-

рая носила ургентный характер и за счет организационных 

технологий, утвержденных для данной ситуации, закончи-

лась благоприятно относительно сохранения зрительных 

функций в 100 % случаях. В то же время неблагоприятный 

исход РН, характеризующийся отслойкой сетчатки и утра-

той зрительных функций, отмечен у 3 детей, ранее (на эта-

пе стационарного лечения) перенесших ЛКС, и они также 

были своевременно направлены на высокотехнологичное 

хирургическое лечение. 

Таким образом, деятельность профильных межрай-

онных кабинетов катамнеза в первую очередь обеспечивает 

преемственность между госпитальной и амбулаторной служ-

бами в динамическом наблюдении детей группы риска и де-

тей с активной РН, что особенно актуально с учетом ранней 

выписки недоношенного ребенка (не дожидаясь набора МТ 

2000 г и др.) как тренда современной неонатальной помощи. 

В целом утвержденная маршрутизация детей группы риска и 

детей с активной и рубцовой РН в Санкт-Петербурге бази-

руется на открытой и доступной связи между медицинскими 

учреждениями, оказывающими офтальмопедиатрическую 

помощь, и доказала свою эффективность. 

Как уже отмечалось, в Санкт-Петербурге обязательно-

му катамнестическому наблюдению офтальмолога подле-

жат недоношенные дети до 3-летнего возраста, в том числе 

и для своевременного выявления у них вновь возникающих, 

кроме РН, проблем со стороны органа зрения. В этой свя-

зи считаем целесообразным и рекомендуем проводить ре-

гулярный амбулаторный офтальмологический контроль в 

среднем каждые 6 мес, прежде всего с целью адекватной оч-

ковой или контактной коррекции выявленной аметропии, 

которая, как известно, является одной из частых (75–80 %) 

причин снижения остроты зрения и развития тяжелой ам-

блиопии именно у недоношенных детей в раннем детском 

возрасте [5, 10, 12, 14]. Учитывая литературные данные об 

особенностях и нестабильном характере показателей реф-

ракции у недоношенных детей в течение первых двух лет 

жизни, мы изучили рефракцию глаз у 120 пациентов в воз-

расте 3 лет, состоящих на диспансерном учете в одном из 

межрайонных кабинетов катамнеза. Установлено, что ано-

малии рефракции диагностированы в 53,3 % случаев (64 ре-

бенка), среди которых миопия определялась чаще (17,5 %), 

чем физиологическая гиперметропия (12,5 %), причем у 

каждого третьего (33,3 %) ребенка близорукость достига-

ла средней (14,3 %) и высокой (19 %) степени. Кроме того, 

в спектре нарушений рефракции астигматизм (> 1,5 дптр) 

обнаружен в 23,3 % случаев (28 детей) и анизометропия 

(> 1,0 дптр) — в 14,2 % (17 детей). Полученные данные сви-

детельствуют не только о высокой частоте, но и раннем 

формировании рефракционных расстройств среди детей, 

рожденных раньше срока, что позволяет отнести данный 

контингент пациентов к группе потенциального риска 

врожденной или рано приобретенной офтальмопатологии 

и подтверждает необходимость регулярной диспансериза-

ции [12, 13]. 

В настоящее время все большую популярность при-

обретает концепция раннего вмешательства, предполагаю-

щая комплексный междисциплинарный подход к работе с 

пациентом. Как отмечают ведущие педиатры РФ, особен-

но растет потребность в комплексном изучении особенно-

стей развития и заболеваемости детей, родившихся с малым 

ГВ и ЭНМТ, для которых характерны «особые болезни не-

доношенных детей», объединенные едиными механизмами 

нарушений (тканевой незрелости, незавершенности вас-

куляризации и др.) в разных органах и системах, часто со-

четающиеся у одного и того же ребенка, поэтому их нельзя 

рассматривать как отдельные нозологические единицы [15]. 

В частности, большое внимание уделяется профессиональ-

ному взаимодействию врачей различных специальностей 

(неонатолог, невролог, пульмонолог, офтальмолог, ортопед, 

специалист лучевой диагностики, психолог и др.) в процессе 

катамнестического наблюдения этих детей в раннем детском 

возрасте с целью повышения эффективности в решении от-

даленных медицинских проблем.

В этой связи интересен опыт организации первого в 

Санкт-Петербурге специализированного отделения катам-

неза недоношенных детей с ЭНМТ при рождении и/или с 

перинатальной патологией в возрасте до 3 лет, которое функ-

ционирует с марта 2019 г. на базе ГБУЗ «Детский городской 

многопрофильный клинический специализированный центр 

высоких медицинских технологий» в режиме дневного пре-

бывания пациентов, в системе ОМС, и рассчитано на 30 коек. 
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Функция отделения — комплексное динамическое наблю-

дение за данной сложной категорией пациентов междисци-

плинарной командой специалистов с целью диагностики, 

лечения и профилактики отдаленных последствий глубо-

кой недоношенности и патологии перинатального периода, 

снижения частоты хронических заболеваний и инвалидиза-

ции с раннего детства. Используется персонализированный 

подход, когда врач-неонатолог разрабатывает и координи-

рует индивидуальные программы междисциплинарного 

наблюдения и раннего восстановительного лечения для каж-

дого пациента.

В течение 2020–2021 гг. в отделении под наблюдением 

было 175 детей в возрасте от 6 мес до 1,5 года, из них большин-

ство (117; 66,9 %) родились с очень низкой МТ (62; 35,5 %)

и ЭНМТ (55; 31,4 %); малым ГВ (127; 72,6 %), причем поч-

ти каждый четвертый (42; 24 %) ребенок родился на крайних 

сроках гестации (22–27 нед), а каждый пятый (36; 20,6 %) — 

в результате многоплодной беременности. 

Известно, что врожденная глубокая морфофункцио-

нальная незрелость/недоношенность организма, патология 

перинатального периода и формирование офтальмопатоло-

гии в раннем детстве являются взаимосвязанными процесса-

ми, поэтому все 100 % пациентов, находившихся на лечении 

в отделении катамнеза, имели показания для консультатив-

но-диагностического осмотра офтальмологом: выражен-

ные неврологические расстройства младенческого возраста 

(перинатальная энцефалопатия с гипертензионно-гидроце-

фальным и синдромом двигательных нарушений, кистозная 

форма перивентрикулярной лейкомаляции, постгеморра-

гическая окклюзионная шунтозависимая гидроцефалия) — 

149 (85,1 %) детей; системные инфекционно-воспалитель-

ные заболевания, в том числе TORCH-инфекции, — 14 (8 %) 

пациентов на фоне глубокой недоношенности в анамнезе — 

127 (72,6 %) детей; рубцовая РН после перенесенного ла-

зерного лечения в активной фазе болезни — 13 (7,4 %) па-

циентов. В структуре выявленной патологии органа зрения 

преобладали заболевания, ассоциированные с неврологиче-

скими расстройствами: паретическое косоглазие, частичная 

атрофия зрительного нерва, нистагм. В этой связи условия 

детского многопрофильного стационара, в частности до-

ступность лучевой диагностики и электрофизиологических 

методов исследований, позволяют в короткие сроки прове-

сти углубленное обследование. Например, зрительные вы-

званные корковые потенциалы являются одним из самых 

информативных методов исследования функциональной 

активности зрительного анализатора у детей, позволяющим 

оценить степень развития зрительной системы, особенности 

проведения возбуждения по зрительному пути от сетчатки до 

коры головного мозга, степень и уровень поражения [12, 14]. 

Кроме того, возможность совместного обсуждения результа-

тов данного исследования с неврологом и/или нейрохирур-

гом позволяет объективно определить этиологию нарушения 

зрения, разработать план комплексного лечения и ранней 

медицинской реабилитации пациента уже на первом году 

жизни ребенка.

ВЫВОДЫ 
1. Межрайонные кабинеты катамнеза в системе ОМС 

являются современной формой диспансерного офтальмо-

логического наблюдения в условиях мегаполиса за недоно-

шенными детьми группы риска или имеющими РН, которая 

может быть рекомендована для широкого внедрения в прак-

тическое здравоохранение. Кроме того, принимая во внима-

ние в целом высокую частоту зрительных расстройств среди 

преждевременно рожденных детей, данные кабинеты могут 

взять на себя функции ранней диагностики и коррекции 

аметропий, дифференцированного подхода к определению 

этиологии косоглазия и выбору тактики лечебных меропри-

ятий и другие.

2. Поскольку офтальмологическое наблюдение за не-

доношенными детьми составляет важную и неотъемлемую 

часть педиатрического катамнеза, перспективной моделью 

диспансеризации младенцев, родившихся с ЭНМТ и имею-

щих сочетанную перинатальную патологию, является орга-

низация отделения (дневного стационара) на базе детского 

многопрофильного стационара, позволяющего использовать 

объединенный медицинский (кадровый, материально-тех-

нический и др.) ресурс, в отличие от отдельного профиль-

ного кабинета в амбулаторно-поликлинических условиях. 

Это позволит оценить в целом состояние здоровья данной 

«критической группы населения» и достаточно рано присту-

пить к комплексному междисциплинарному лечению и ме-

дицинской реабилитации. На основании полученной новой 

информации можно будет также сформировать и внедрить в 

практику научно обоснованную методологию динамического 

наблюдения и медицинского обеспечения таких пациентов. 
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Áëèæàéøèå ðåçóëüòàòû ïðèìåíåíèÿ î÷êîâûõ ëèíç 
ñ âñòðîåííûìè êîëüöàìè âûñîêîàñôåðè÷íûõ 
ìèêðîëèíç Stellest™ äëÿ êîíòðîëÿ ìèîïèè

Å.Ï. Òàðóòòà, Î.Â. Ïðîñêóðèíà, Í.À. Òàðàñîâà, Ñ.Ã. Àðóòþíÿí, Ñ.Â. Ìèëàø, Ã.À. Ìàðêîñÿí

ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава России, ул. Садовая-Черногрязская, д. 14/19, 
Москва, 105062, Россия

Цель работы — оценить зрительную работоспособность вблизи в очках с линзами Stellest™ и влияние их постоянного но-
шения на динамику рефракции, аккомодацию и бинокулярное взаимодействие через 6 мес от начала использования. Материал 
и методы. Очки c линзами Stellest™ назначили 35 детям 8–13 лет с миопией 3,15 ± 0,19 дптр. Контрольную группу составили 
32 ребенка с миопией 2,68 ± 0,18 дптр, использующих монофокальные очки. Оценивали зрительную работоспособность, рефрак-
цию, длину передне-задней оси (ПЗО) глаза, аккомодацию и бинокулярное взаимодействие. Результаты. По данным корректурной 
пробы, число ошибок при подсчете букв в очках Stellest составило 4,5 ± 0,64, в монофокальных очках достоверно меньше —
 2,96 ± 0,42 (p < 0,05), скорость прохождения пробы в двух группах не отличалась. Через 6 мес от начала ношения очков Stellest™ 
усиление объективной циклоплегической рефракции составило 0,11 ± 0,04 дптр, годовой градиент прогрессирования (ГГП) — 0,22 
± 0,08 дптр, в группе контроля — 0,35 ± 0,05 и 0,70 ± 0,09 дптр соответственно. В группе Stellest™ снижение ГГП наблюдалось 
в 87 % случаев и составило 0,95 ± 0,11 дптр. В группе контроля уменьшение ГГП наблюдалось в 65 % случаев и составило 0,49 ± 
0,10 дптр. В группе Stellest™ ПЗО увеличилась на 0,04 ± 0,02 мм, в контрольной группе увеличение ПЗО было в 2,8 раза больше — 
на 0,11 ± 0,02 мм (p < 0,01). Запасы относительной аккомодации (ЗОА) в группе детей, носивших очки Stellest™, увеличились 
на 0,88 ± 0,14 дптр, что достоверно больше, чем в контрольной группе, где ЗОА увеличились на 0,39 ± 0,12 (p < 0,01). Различий 
между группами в объективных показателях аккомодации и бинокулярного взаимодействия не выявлено. Заключение. Ношение 
очков с линзами Stellest™ способствует замедлению прогрессирования миопии у детей. Усиление рефракции в прослеженный пе-
риод 6 мес в основной группе было в 3,2 раза меньше, а рост ПЗО — в 2,8 раза меньше, чем в группе контроля. У детей, использо-
вавших очки с линзами Stellest™ в течение 6 мес, ЗОА оказались выше, чем у детей, использовавших монофокальные очки. Тонус 
аккомодации и объективные параметры аккомодации существенно не изменились в обеих группах. Ношение очков Stellest™ не 
оказало какого-либо выраженного влияния на бинокулярное взаимодействие.

Ключевые слова: миопия; монофокальные очки; очки с линзами Stellest; корректурная проба; запасы относительной ак-

комодации; аккомодационный ответ; фории
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Периферическому дефокусу отводится значительная 

роль в постнатальном рефрактогенезе. Результаты исследо-

ваний, доказывающих это влияние [1, 2], стали основой для 

разработки оптических средств, способствующих замедле-

нию прогрессирования миопии за счет манипулирования 

как центральным, так и периферическим дефокусом [3]. 

К таким средствам относят ортокератологические контакт-

ные линзы, дефокусные бифокальные мягкие контактные 

линзы и очковые линзы, формирующие относительный пе-

риферический миопический дефокус. В России с 2012 г. из-

вестны перифокальные очки, индуцирующие миопический  

дефокус в горизонтальном меридиане, а с 2019 г. — особая 

конструкция перифокальных очков с аддидацией в 1,25 дптр 

для компенсации недостаточности аккомодации и наведения 

миопического дефокуса на верхнюю половину сетчатки [4]. 

В опубликованных ранее работах отмечалось высокое каче-

ство зрения и хороший уровень адаптации к перифокальным 

очкам [5], в отдаленные сроки доказана их эффективность как 

метода профилактики развития и прогрессирования миопии, 

реализованного в очковом формате [6]. С конца 2010-х гг.

стали доступны новые конструкции очковых линз, кото-

рые, по заявлению производителей, также способны ин-

дуцировать миопический периферический дефокус за счет 

встроенных сегментов: линзы DIMS с множественными 

встроенными дефокусными сегментами, доказавшие свою 

эффективность в ходе двух- и трехлетних наблюдений за деть-

ми в Китае [7, 8], и линзы Stellest™, в которые встроено более 

1000 высокоасферичных микролинз, объединенных в 11 кон-

центрических колец (технология HALT — Highly Aspherical 

Lenslet Target), призванных, по замыслу разработчиков, ин-

дуцировать градиентный периферический дефокус. Такие 

линзы сконструированы по типу однофокальной линзы, что 

обеспечивает высокое качество центрального зрения. В опуб-

ликованных нами ранее работах отмечается высокая острота 

зрения для дали и близи в очках Stellest™, отсутствие разницы 

в мезопической контрастной чувствительности в таких оч-

ках по сравнению с монофокальными и хорошая адаптация 

к очкам Stellest™, сопоставимая с адаптацией к монофокаль-

ным очкам по результатам опроса [9]. Линзы Stellest™ также 

доказали свою эффективность в торможении прогрессиру-

ющей миопии у китайских детей в ходе одно- и двухлетних 

наблюдений [10, 11]. 

ЦЕЛЬ работы — оценить зрительную работоспо-

собность вблизи в очках с линзами Stellest™ и влияние их 

Short-term results of wearing spectacle lenses 
with embedded rings of highly aspherical lenslets 
Stellest™ for myopia control

Elena P. Tarutta, Olga V. Proskurina, Natalia A. Tarasova, Sona G. Arutyunyan, Sergey V. Milash, 
Gayane A. Markossian

Helmholtz National Medical Research Center of Eye Diseases, 14/19, Sadovaya Chernogryazskaya St., Moscow, 105062, Russia
proskourina@mail.ru

Purpose: to evaluate near visual work performance of those wearing spectacles with Stellest™ lenses and the impact of their continuous 
wear on refraction changes, accommodation and binocular interaction after 6 months from the start of use. Material and methods. 
35 children aged 8-13 with myopia of 3.15 ± 0.19 D were prescribed eyeglasses with Stellest™ lenses. 32 children with myopia of 2.68 ± 0.18 D
who used monofocal glasses served as control. Visual performance, refraction, axial length (AL), accommodation and binocular interaction 
were assessed. Results. According to the Burdon test, the number of errors in counting letters in Stellest™ glasses was 4.5 ± 0.64, whilst in 
monofocal glasses it was- significantly less, 2.96 ± 0.42 (p < 0.05); the rate of test progress was the same in the two groups. After 6 months 
from the start of wearing Stellest™ glasses, the objective cycloplegic refraction increased by 0.11 ± 0.04 D, the average year progression rate 
(YPR) was 0.22 ± 0.08 D. In contrast, the children wearing monofocal glasses showed an average refraction increase of 0.35 ± 0.05 D, 
and the average YPR value of 0.7 ± 0.09 D. In the Stellest™group, YPG drop was observed in 87 % of cases and averaged 0.95 ± 0.11 D. 
In the control group, YPR was found to drop in 65 % of cases and averaged 0.49 ± 0.1 D. In the Stellest™ group, AL increased by 0.04 ± 
0.02 mm; in the control group, the increase in AL was 2.8 times greater — by 0.11 ± 0.02 mm (p < 0.01). In the Stellest™ group, relative 
accommodation reserves (RAR) increased by 0.88 ± 0.14 D, which is significantly higher than in the group wearing monofocal glasses, where the 
increase was 0.39 ± 0.12 D (p < 0.01). No differences were revealed between the groups in objective indicators of accommodation and binocular 
interaction. Conclusion. Wearing spectacles with Stellest™ lenses for 6 months contributes to slowing down the progression of myopia in children. 
Over the observation period, the refraction increase in the main group was 3.2 times lower than in the control group, whilst AL growth 
was 2.8 times lower than that in the control group. The children using spectacles with Stellest™ lenses showed a higher increase in RAR as 
compared to children wearing monofocal spectacles. The accommodation tone and objective accommodation parameters were essentially the 
same in both groups. Wearing Stellest™ glasses had no pronounced effect on binocular interaction.
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постоянного ношения на динамику рефракции, аккомода-

цию и бинокулярное взаимодействие через 6 мес от начала 

использования.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Очки c линзами Stellest™ назначили 35 детям с при-

обретенной миопией слабой и средней степени (в среднем 

3,15 ± 0,19 дптр) с астигматизмом не более 3,5 дптр в воз-

расте 8–13 лет (средний возраст — 10,5 ± 0,36 года) и мак-

симальной корригированной остротой зрения 0,8 и выше 

(в среднем — 1,07 ± 0,02). Контрольную группу составили 

32 ребенка с миопией слабой и средней степени (в среднем 

2,68 ± 0,18 дптр) в возрасте 8–13 лет (средний возраст — 

10,6 ± 0,2 года) с астигматизмом не более 3,5 дптр и макси-

мальной корригированной остротой зрения 0,8 и выше (в 

среднем 1,03 ± 0,02), а также дети, имевшие монофокаль-

ные очки, недавно изготовленные и соответствующие реф-

ракции на момент осмотра. 

Исследования проводились в соответствии с утверж-

денным дизайном и включали оценку зрительной работо-

способности, рефракции манифестной и циклоплегической, 

объективной и субъективной аккомодации, передне-задней 

оси (ПЗО) глаза, бинокулярного баланса. Бинокулярный 

характер зрения и отсутствие воспалительных и дистрофи-

ческих заболеваний были необходимым условием для вклю-

чения пациентов в исследование. Наличие астигматизма до 

3,5 дптр и анизометропии до 1,5 дптр не было препятствием 

для включения в основную и контрольную группы. 

Аккомодационной ответ измеряли с помощью автореф-

рактометра открытого поля Grand-Seiko [12]. Длину ПЗО из-

меряли бесконтактным методом, использовали оптический 

биометр Nidek AL-Skan. Зрительную работоспособность оце-

нивали не ранее чем через 3 мес от начала ношения очков. 

Использовали печатную таблицу для корректурной пробы, 

разработанную Т.С. Егоровой [13]. Таблица содержит заглав-

ные буквы русского алфавита (И, К, Н, Л, В, Б, П, Р, М, Е). 

Оценивали разницу в числе правильно отмеченных знаков и 

время (в секундах), затраченное на прохождение пробы. Ис-

следование проводили в очках (Stellest™ или монофокальных) 

и в пробной оправе в случайном порядке. Корректурная про-

ба была проведена у 34 детей, использовавших очки Stellest™, 

и у 26 детей, использовавших монофокальные очки. 

Форию для дали и близи измеряли с помощью пробы 

Меддокса, отношение аккомодативной конвергенции к ак-

комодации (АК/А) — градиентным методом. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 
1. Зрительная работоспособность. В очках Stellest™ 

значение корректурной пробы (число ошибок при под-

счете букв) составило 4,50 ± 0,64, время на прохождение 

пробы составило в среднем 103,3 ± 6,4 с. В монофокаль-

ных очках результаты корректурной пробы были несколько 

лучше, чем в очках Stellest™. Число ошибок уменьшилось 

до 2,96 ± 0,42, разница была достоверна  (p < 0,05). Время 

на прохождение пробы в монофокальных очках составило 

в среднем 110,7 ± 7,5 с, разница по сравнению со Stellest™ 

была недостоверна.

2. Оценка динамики рефракции и длины ПЗО через 6 мес 
от начала ношения очков.

Рефракция. Через 6 мес от начала ношения очков 

Stellest™ у пациентов основной группы циклоплегиче-

ская объективная рефракция изменилась по сравнению с 

исходными значениями на (+) 0,62 дптр (ослабление!) — 

(–) 1,0 дптр. Данные распределились следующим об-

разом. В 18,6 % случаев (13 глаз) выявлено ослабление 

циклоплегической рефракции на 0,25 или более. Стабили-

зация циклоплегической рефракции (отсутствие измене-

ний сферэквивалента (СЭ) рефракции либо его изменение 

менее чем на ±0,25 дптр — R < ±0,25 дптр) наблюдалось 

в 38,6 % случаев (27 глаз). Усиление рефракции на 0,25 дптр 

и более отмечалось в 42,8 % случаев наблюдения (30 глаз) 

(табл. 2), из них в 18,6 % случаев (13 глаз) рефракция усили-

лась более чем на 0,5 дптр. Только у одного (1,4 %) ребенка 

наблюдалось одностороннее усиление циклоплегической 

рефракции на 1,0 дптр в течение 6 мес. 

Среднее изменение объективной циклоплегической 

рефракции составило –0,11 ± 0,04 дптр. Среднее значение 

годового градиента прогрессирования (ГГП) за этот пери-

од составило 0,22 ± 0,08 дптр. У 23 детей (46 глаз) сравни-

ли значения ГГП за период, предшествующий назначению 

очков Stellest™, с расчетными данными ГГП, полученными 

за 6 мес наблюдения. Значение исходного ГГП составило в 

среднем 1,17 ± 0,11 дптр/год. Уменьшение значений ГГП у 

этих детей наблюдалось в 87 % случаев. В среднем ГГП сни-

зился на 0,95 ± 0,11 дптр/год (табл. 3). Максимальное значе-

ние уменьшения ГГП составило 3,31 дптр/год. 

У детей, носивших монофокальные очки в течение 

6 мес, циклоплегическая объективная рефракция изменя-

лась по сравнению с исходными значениями на (+) 0,37 дптр

(ослабление!) — (–) 1,37 дптр. Данные распределились сле-

дующим образом. В 7,8 % случаев (5 глаз) выявлено ос-

лабление циклоплегической рефракции на 0,25 или более. 

Стабилизация циклоплегической реф-

ракции (отсутствие изменений СЭ реф-

ракции либо его изменение менее чем 

на ±0,25 дптр — R < ±0,25 дптр) на-

блюдалось в 18,8 % случаев (12 глаз).  

Усиление рефракции на 0,25 дптр и 

более отмечалось в 73,4 % случаев на-

блюдения (47 глаз) (табл. 2), из них 

в 29,7 % случаев (19 глаз) рефракция 

усилилась на 0,5 дптр и более. У одно-

го ребенка наблюдалось двустороннее 

усиление циклоплегической рефрак-

ции более чем на 1,0 дптр в течение 

6 мес наблюдения. 

Среднее изменение объективной 

циклоплегической рефракции у де-

тей, носивших монофокальные очки, 

за 6 мес составило –0,35 ± 0,05дптр. 

Среднее значение ГГП за этот пери-

Таблица 1. Результаты корректурной пробы
Table 1. Sheet-proofs test results

Показатели 
Parameters

Очки 
Spectacles

Stellest™
n = 34

Монофокальные
Single vision

n = 26

Число ошибок при подсчете букв в корректурной пробе
Number of errors in counting letters in the sheet-proofs test

В пробной оправе 
In trial frame

5,38 ± 0,85 6,27 ± 0,69

В очках 
In spectacles

4,50 ± 0,64 2,96 ± 0,42

Время (в секундах) затраченное на прохождение корректурной пробы
Time (in seconds) spent on the sheet-proofs test

В пробной оправе 
In trial frame

105,6 ± 6,4 110,7 ± 7,4

В очках 
In spectacles

103,3 ± 6,4 110,7 ± 7,5
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од составило 0,70 ± 0,09 дптр/год. У 21 ребенка (42 глаза) 

сравнили значения ГГП за предшествующий период с 

расчетными данными ГГП, полученными за полгода на-

блюдения. Значение исходного ГГП составило в среднем 

1,05 ± 0,11 дптр/год. Уменьшение значений ГГП у этих детей 

наблюдалось в 65 % случаев. Среднее значение уменьшения 

ГГП составило 0,49 ± 0,10 дптр/год. Максимальное значение 

уменьшения ГГП в группе детей, носивших монофокальные 

очки, составило 2,25 дптр в год.

Биометрия. До назначения очков Stellest™ среднее зна-

чение длины ПЗО составило 24,67 ± 0,10 мм, через 6 мес от 

начала ношения очков Stellest™ — 24,71 ± 0,10 мм, разница 

составила 0,04 ± 0,02 мм. В 37,1 % случаев (26 глаз) длина гла-

за не изменилась, в 15,7 % (11 глаз) отмечалось уменьшение 

длины ПЗО. Максимальное уменьшение длины ПЗО соста-

вило 0,38 мм (миопическая рефракция при этом уменьши-

лась на 0,25 дптр).

У детей, носивших монофокальные очки, в нача-

ле наблюдения среднее значение длины ПЗО составило 

24,72 ± 0,11 мм, через 6 мес от начала наблюдения — 

24,83 ± 0,12 мм, разница составила 0,11 ± 0,02 мм. 

В 7,8 % случаев (5 глаз) длина глаза не изменилась, в 3,1 % 

(2 глаза) отмечалось уменьшение длины ПЗО. Максималь-

ное уменьшение длины ПЗО составило 0,05 мм.

Разница между группами Stellest™ и монофокальных 

очков по значениям изменения длины ПЗО (0,07 мм) была 

достоверной (p < 0,01). 

3. Аккомодация. В начале исследования, до назначения 

очков Stellest™, у большинства детей (80 %) величина запасов 

относительной аккомодации (ЗОА) была ниже нормальных 

возрастных значений [14]: у детей 8–9 лет — менее 2,0 дптр, 

у детей 10–13 лет — менее 3,0 дптр. Средние значения ЗОА 

составили 1,43 ± 0,13 дптр. Через 6 мес от начала ношения 

очков Stellest™ показатели ЗОА ниже нормальных возраст-

ных значений отмечались у 48,6 % детей, в среднем составили 

2,31 ± 0,19 дптр. Разница значений: 0,88 ± 0,14 дптр — была 

достоверна (p < 0,01). 

У большинства детей (89,7 %), носивших монофокаль-

ные очки, в начале исследования ЗОА были ниже нормаль-

ных возрастных значений. Средние значения ЗОА составили 

1,34 ± 0,17 дптр. Через 6 мес  ЗОА ниже возрастной нормы от-

мечались у 65,4 % детей, в среднем составили 1,73 ± 0,18 дптр. 

Разница значений ЗОА в начале и в конце наблюдения со-

ставила 0,39 ± 0,12 дптр и была недостоверна (p > 0,1). Отме-

чалась тенденция к увеличению ЗОА в обеих группах, более 

выраженная и достоверная в группе ношения очков Stellest™. 

Возможно, здесь имел место низкий комплаенс: родители 

не мотивировали детей к ношению монофокальных очков.  

Отмечена некоторая тенденция к увеличению объ-

ективного привычного тонуса аккомодации (ПТА). Объ-

ективный ПТА до назначения очков Stellest™ составил в 

среднем 0,20 ± 0,03 дптр, через 6 мес — 0,22 ± 0,03 дптр. Объ-

ективный привычный тонус аккомодации открытого поля 

(ПТАОП) до назначения очков Stellest™ составил в среднем 

0,17 ± 0,04 дптр, через 6 мес — 0,20 ± 0,03 дптр (p > 0,05).

У детей, носивших монофокальные очки, объек-

тивный ПТА в начале наблюдения составил в среднем 

0,19 ± 0,03 дптр, через 6 мес — 0,21 ± 0,06 дптр. Объектив-

ный ПТАОП не изменился: в начале наблюдения составил 

в среднем 0,19 ± 0,03 дптр, через 6 мес — 0,19 ± 0,06 дптр.

Объективный бинокулярный аккомодационный от-

вет (БАО) для 33 см до назначения очков Stellest™ соста-

вил -1,86 ± 0,05 дптр (при расчетном значении 3,0 дптр). 

При измерении БАО в 82,9 % случаев значения Lag были 

больше допустимых 0,75 дптр. Объективный монокуляр-

ный аккомодационный ответ (МАО) до назначения оч-

ков Stellest™ составил -1,63 ± 0,07 дптр. При измерении 

МАО в 88,6 % случаев значения Lag были выше допусти-

мых 0,75 дптр. 

Через 6 мес от начала ношения очков Stellest™ БАО 

составил -1,90 ± 0,05 дптр, в 78,6 % слу-

чаев Lag был больше 0,75 дптр. МАО 

через 6 мес составил -1,7 ± 0,07 дптр, 

в 82,8 % случаев Lag был выше 0,75 

дптр. Таким образом, достоверных 

изменений БАО и МАО у детей, но-

сивших Stellest™, не выявлено. 

У детей, носивших монофо-

кальные очки, объективный БАО для 

33 см в начале наблюдения составил 

-1,72 ± 0,07дптр, в 87 % случаев Lag 

был больше 0,75 дптр. Объективный 

МАО в начале наблюдения составил  

Таблица 2. Изменение рефракции в течение 6 мес наблюдения у пациентов, носивших очки Stellest™ и монофокальные очки
Table 2. Change in refraction during 6 months of follow-up in patients wearing Stellest™ glasses and monofocal glasses

Группа
Group

Среднее усиление 
СЭ рефракции, 

дптр
Mean SE refraction 

increase, D

Ослабление СЭ 
рефракции на 0,25 дптр 

и более, %
SE refraction decrease by 

0.25 D or more, %

Стабилизация 
рефракции, %

Refraction 
stabilisation, %

Усиление СЭ рефракции на 0,25 дптр 
и более, %

SE refraction increase by 0.25 D or more, 
%

Stellest™ 0,11 ± 0,04 18,6 38,6 42,8

в том числе 
including

на 0,5 дптр и 
более

by 0.5 D and 
more

на 1,0 дптр и 
более

by 1.0 D and 
more

18,6 1,4

Монофокальные очки 
Monofocal spectacles

0,35 ± 0,05 7,8 18,8 73,4 29,7 3,1

Таблица 3. Изменение рефракции, ГГП и длины ПЗО в течение 6 мес наблюдения у 
пациентов, носивших очки Stellest™ и монофокальные очки
Table 3. Change of refraction, year progression rate (YPR) and axial length (AL) during 6 month 
of observation in patients wearing Stellest™ and monofocal glasses

Группа
Group

Среднее усиление 
СЭ рефракции, дптр 

Mean SE refraction 
increase, D

Среднее 
уменьшение ГГП, 

дптр/год 
Mean YPR decrease, 

D/year

Среднее увеличение 
длины ПЗО, мм

Mean AL increase, 
mm 

Stellest™ 0,11 ± 0,04 0,95 ± 0,11 0,04 ± 0,02

Монофокальные 
очки 
Monofocal spectacles

0,35 ± 0,05 0,49 ± 0,10 0,11 ± 0,02
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-1,59 ± 0,09 дптр, Lag больше 0,75 дптр был в 88,6 % слу-

чаев.

Через 6 мес у детей, носивших монофокальные очки, 

БАО составил -1,87 ± 0,08 дптр, в 78,6 % случаев Lag был боль-

ше 0,75 дптр. Значение МАО через 6 мес составило -1,75 ± 

0,06 дптр, Lag больше 0,75 дптр был в 88,9 % случаев. 

Хотя и прослеживается тенденция к повышению БАО и 

МАО в монофокальных очках, достоверных изменений этих 

показателей не выявлено (табл. 4). 

4. Вергенция, бинокулярное взаимодействие. Наличие би-

нокулярного зрения было одним из условий включения в ос-

новную и контрольную группы. Измерение фории для дали 

до назначения очков Stellest™  выявило ортофорию только 

у 20 % детей, еще в 48,6 % случаев выявлялась экзофория 

до 3 пр. дптр. В остальных случаях выявлялась эзофория 

от 1 до 10 пр. дптр (14,3 %) и экзофория от 4 до 6 пр. дптр (17,1 %). 

Через 6 мес от начала ношения очков Stellest™ зна-

чительных изменений величины и типа фории для дали 

не наблюдалось. У 20 % детей выявлялась ортофория, 

у 40,0 % детей выявлялась экзофория до 3 пр. дптр, в осталь-

ных случаях одинаково часто (20 %) выявлялась эзофория от 

1 до 5 пр. дптр и экзофория от 4 до 8 пр. дптр.

Измерение фории для близи до назначения очков 

Stellest™ у 28,6 % детей выявило ортофорию, еще в 31,4 % слу-

чаев выявлялась экзофория для близи до 6 пр. дптр. 

В остальных случаях установлена эзофория от 1 до 10 пр. дптр 

(22,9 %) и экзофория от 7 до 15 пр. дптр (17,1 %). 

Через 6 мес от начала ношения очков Stellest™ значи-

тельных изменений величины и типа фории для близи не 

наблюдалось. У 34,3 % детей выявлялась ортофория, еще 

в 31,4 % случаев выявлялась экзофория для близи до 6 пр. дптр. 

В остальных случаях выявлялась эзофория от 1 до 12 пр. дптр

(20,0 %) и экзофория от 7 до 15 пр. дптр (14,3 %).

До назначения очков Stellest™ отмечался значительный 

разброс значений соотношения АК/А: от -4 до 11 пр. дптр / 

дптр. Отрицательные значения АК/А отмечались в 2 (5,7 %)

случаях, значения АК/А более 7 пр. дптр / дптр выявля-

лись в 3 (8,6 %) случаях, средние значения АК/А составили 

2,49 ± 0,61 пр. дптр / дптр.

Через 6 мес от начала ношения очков Stellest™ от-

мечался еще больший, чем в начале наблюдения, раз-

брос значений изменения величины соотношения АК/А: 

от -7 до 15 пр. дптр / дптр. Отрицательные значения АК/А 

отмечались в 3 (8,6 %) случаях, значения АК/А более 7 пр. 

дптр / дптр выявлялись в 3 (8,6 %) случаях, средние значе-

ния АК/А составили 2,03 ± 0,67 пр. дптр / дптр. Разница в 

величине АК/А в начале наблюдения и через 6 мес была не-

достоверной.  

У детей, носивших монофокальные очки, при изме-

рении фории для дали в начале наблюдения ортофория вы-

являлась в 18,5 % случаев, еще в 44,5 % случаев выявлялась 

экзофория до 3 пр. дптр. В остальных случаях одинаково ча-

сто (18,5 %) выявлялась эзофория от 1 до 5 пр. дптр и экзо-

фория от 4 до 13 пр. дптр.

Через 6 мес наблюдения увеличилось число случаев 

ортофории до 29,2 %, в основном за счет сокращения чис-

ла случаев экзофории до 3 пр. дптр — до 25 %. Эзофория 

от 1 до 2 пр. дптр выявлялась в 16,6 % случаев, экзофория 

от 4 до 15 пр. дптр — в 29,2 % случаев.

Измерение фории для близи в начале наблюдения 

у 40,8 % детей выявило ортофорию, еще в 33,3 % случаев 

выявлялась экзофория для близи до 6 пр. дптр. В остальных 

случаях выявлялась эзофория от 1 до 4 пр. дптр (11,1 %) и эк-

зофория от 7 до 17 пр. дптр (17,1 %). 

Через 6 мес наблюдения число случаев ортофории для 

близи увеличилось до 54,1 %, частично за счет уменьше-

ния числа случаев экзофории до 6 пр. 

дптр — до 29,2 %. Число случаев эзо-

фории уменьшилось до 4,2 %, однако 

максимальная величина ее стала боль-

ше 9 пр. дптр, экзофория для близи 

от 7 до 10 пр. дптр наблюдалась в 12,5 %.

Значения соотношения АК/А в 

начале наблюдения у детей, носив-

ших монофокальные очки, колебались 

от -2,5 до 13 пр. дптр / дптр. Отрица-

тельное значение АК/А отмечалось в 

одном случае (3,1 %), значения АК/А 

более 7 пр. дптр / дптр выявлялись 

в 2 случаях (6,3 %), средние значения 

АК/А составили 2,83 ± 0,71 пр. дптр 

/ дптр.

Значения соотношения АК/А 

через 6 мес от начала ношения очков 

колебались от -1 до 8 пр. дптр / дптр. 

Отрицательные значения АК/А отме-

чались в 2 случаях (6,3 %) (-1 пр. дптр / 

дптр), значение АК/А более 7 пр. дптр 

/ дптр  (8 пр. дптр / дптр) выявлено в 

одном случае (3,1 %), средние значе-

ния АК/А составили 2,50 ± 0,61 пр. 

дптр / дптр. 

Таким образом, на фоне посто-

янного ношения очков Stellest™ число 

случаев экзофории вдаль уменьшилось 

на 5,7 %, число случаев эзофории вдаль 

увеличилось на 5,7 %. Число случаев 

экзо- и эзофории вблизи уменьшилось 

Таблица 4. Значения аккомодации у пациентов, носивших очки Stellest™ и 
монофокальные очки, в начале наблюдения и через 6 мес
Table 4. Accommodation values in patients wearing Stellest™ glasses and monofocal glasses at 
baseline and 6 months later

Показатель, дптр
Parameter, D

Stellest™
Монофокальные очки

Single vision

ЗОА в начале наблюдения
RAR at baseline 

1,43 ± 0,13 1,34 ± 0,17

ЗОА через 6 мес 
RAR in 6 months

2,31 ± 0,19 1,73 ± 0,18

Разница значений ЗОА
Difference of RAR values

0,88 ± 0,14 0,39 ± 0,12

ПТА в начале наблюдения
HAT at baseline

0,20  ± 0,03 0,19 ± 0,03

ПТА через 6 мес
HAT in 6 months

0,22 ± 0,03 0,21 ± 0,06

ПТАОП в начале наблюдения
HAT in OF at baseline

0,17 ± 0,04 0,19 ± 0,04

ПТАОП через 6 мес
HAT in OF in 6 months

0,20 ± 0,03 0,19 ± 0,06

БАО в начале наблюдения
BAR at baseline

1,86 ± 0,05 1,72 ± 0,07

БАО через 6 мес 
BAR in 6 months

1,90 ± 0,05 1,87 ± 0,08

МАО в начале наблюдения
MAR at baseline

1,63 ± 0,07 1,59 ± 0,09

МАО через 6 мес
MAR in 6 months

1,70 ± 0,07 1,75 ± 0,06

Примечание. ЗОА — запасы отнсительной аккомодации, ПТА — привычный тонус 
аккомодации, ПТАОП — привычный тонус аккомодации открытого поля, БАО — 
бинокулярный аккомодацинный ответ, МАО — монокулярный аккомодацинный ответ.
Note. RAR — relative accommodation response, HAT — habitual accommodation tonus, 
HAT in OF — habitual accommodation tonus in open field, BAR — binocular accommodation 
response, MAR — monocular accommodation response.
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на 3,2 и 2,9 % соответственно. На фоне ношения монофо-

кальных очков число случаев экзо- и эзофории вдаль умень-

шилось на 6,8 и у 1,9 % соответственно, вблизи — на 8,7 и у 

6,9 % соответственно. 

Поскольку эзофория в зарубежной литературе счита-

ется одним из ведущих факторов риска возникновения и 

прогрессирования миопии, отдельно проследили динамику 

рефракции у детей с эзофорией для дали и/или для близи в 

начале наблюдения и не выявили каких-либо закономерно-

стей. В группе Stellest™ у детей с эзофорией для дали усиление 

рефракции составило 0,08 ± 0,16 дптр, у детей с эзофорией 

для близи — 0,34 ± 0,16 дптр. В контрольной группе у  детей 

с эзофорией для дали усиление рефракции составило 0,66 ± 

0,12 дптр, у детей с эзофорией для близи — 0,03 ± 0,10 дптр. 

Характерного влияния типа и значений фории  на динами-

ку рефракции не выявлено. 

Достоверной разницы в изменении значений АК/А 

между двумя группами не обнаружено. Однако прослежи-

валась общая для двух групп тенденция к уменьшению со-

отношения АК/А, которая может объясняться повышением 

аккомодационной функции на фоне постоянного ношения 

очков с полной коррекцией. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Ношение очков с линзами Stellest™ способствует замед-

лению прогрессирования миопии у детей. Усиление рефрак-

ции в прослеженный период 6 мес в основной группе было 

меньше в 3,2 раза, а динамика роста ПЗО — в 2,8 раза мень-

ше, чем в контрольной группе. Выявлено достоверное увели-

чение ЗОА у детей, использующих очки с линзами Stellest™ 

в течение 6 мес, по сравнению детьми, использующими мо-

нофокальные очки. Тонус аккомодации и объективные па-

раметры аккомодации существенно не изменились и были 

одинаковыми в обеих группах. Ношение очков Stellest™ не 

оказывает какого-либо выраженного характерного влияния 

на бинокулярное взаимодействие.
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Цель работы — изучение кровотока в артериях глаза у пациентов с различными формами, стадиями и типами течения 
активной ретинопатии недоношенных (РН). Материал и методы. Цветовое дуплексное сканирование в режимах цветового 
допплеровского картирования и импульсной допплерографии выполнено 55 недоношенным детям (55 глаз) с активной РН и 8 не-
доношенным детям (8 глаз) без признаков РН, рожденным на сроке гестации 25–32 нед, с массой тела при рождении 680–1760 г.
Исследовали кровоток в глазной артерии (ГА), центральной артерии сетчатки (ЦАС), медиальных и латеральных задних корот-
ких цилиарных артериях (ЗКЦА). Результаты. Анализ гемодинамики в ГА не выявил значимых различий между группой детей с 
РН и без РН, кроме достоверного увеличения максимальной систолической скорости кровотока (Vsyst) при неблагоприятном типе 
течения III стадии РН. Развитие задней агрессивной РН сопровождается статистически незначимым уменьшением скорости 
кровотока в ГА. Показатели гемодинамики в ЦАС свидетельствуют об увеличении периферического сосудистого сопротивле-
ния у детей с неблагоприятным типом течения РН. Выявлено достоверное увеличение Vsyst в ЗКЦА у детей с неблагоприятным 
типом течения РН на I–III стадиях и Vsyst, Vdiast (диастолическая скорость кровотока) у детей с задней агрессивной РН по срав-
нению с детьми без РН. Установлено ярко выраженное влияние характера течения РН (благоприятного или неблагоприятного) 
на показатели Vsyst, Vdiast и индекс периферического сопротивления в ЗКЦА. Наиболее информативными гемодинамическими па-
раметрами в прогнозе течения активной РН являются Vsyst и Vdiast в ГА и Vsyst в ЗКЦА. Наименее значимую информативность про-
демонстрировали гемодинамические показатели ЦАС. Заключение. Оценка изменений гемодинамики в артериях глаза может 
быть использована в качестве дополнительного диагностического критерия в ранней диагностике РН.

Ключевые слова: ретинопатия недоношенных; глазная артерия; центральная артерия сетчатки; задние короткие цилиар-

ные артерии
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Purpose: to study the state of blood flow in the ocular arteries of patients with various forms, stages and course types of active retinopathy of 
prematurity (ROP). Material and methods. Colour duplex scanning was performed by colour Doppler mapping and pulsed Doppler sonography 
for 55 premature babies (55 eyes) with active ROP and 8 premature babies (8 eyes) without ROP signs. The children’s gestation age was 25 to 
32 weeks, and the body weight at birth was 680 to1760 g. Blood flow was examined in the ophthalmic artery (OA), the central retinal artery 
(CRA) and the medial and lateral posterior short ciliary arteries (PSCA). Results. The ophthalmic artery revealed no significant differences 
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Состояние сосудов сетчатки при активной ретинопа-

тии недоношенных (РН) является объектом активного изу-

чения на протяжении многих десятилетий. Еще в 1949 г. 

W. Owens и E. Owens [1] установили, что расширение вен и 

извитость артерий сетчатки у недоношенных детей являют-

ся индикаторами РН. В дальнейшем была показана прямая 

зависимость между выраженностью сосудистых нарушений 

по данным непрямой бинокулярной офтальмоскопии и тя-

жестью заболевания [2, 3]. 

После внедрения в офтальмологическую практику ре-

тинальной педиатрической системы RetCam метод цифровой 

ретиноскопии сетчатки прочно вошел в систему выявле-

ния, диагностики и мониторинга данного заболевания [4, 5]. 

В дальнейшем необходимость более детальной и точной 

оценки патологических изменений сосудов сетчатки привела 

к разработке различных программных продуктов для их циф-

ровой морфометрии. В результате компьютерного анализа 

были оценены диаметр и извитость ретинальных артерий и 

вен на различных стадиях РН [6, 7]. Это позволяет судить о 

нарушениях в сосудах сетчатки на основании внешних, ви-

зуализируемых признаков, но не дает возможности оцени-

вать функциональные изменения.

В то же время необходимо отметить, что морфометри-

ческие исследования, проведенные отечественными специа-

листами, позволили получить крайне важный в клиническом 

отношении результат — выделение типов течения активной 

РН: благоприятного, с низким риском прогрессирования и 

неблагоприятного, с высоким риском прогрессирования, 

требующего лечения уже на ранних стадиях [8]. 

Учитывая, что РН является панокулярным заболевани-

ем и его проявления носят распространенный характер [9], 

целесообразно исследовать состояние региональной гемо-

динамики в сосудистых бассейнах глаза.

Метод цветового дуплексного сканирования (ЦДС) по-

зволяет определить качественные и количественные гемоди-

намические показатели. В ряде публикаций представлены 

данные ЦДС на различных стадиях РН. В основном это ка-

сается глазной артерии (ГА), реже — центральной артерии 

сетчатки (ЦАС), единичные работы посвящены задним ко-

ротким цилиарным артериям (ЗКЦА) [10–15]. Однако по-

лученные результаты носят неоднозначный характер. Кроме 

того, отсутствуют систематизированные данные в зависимо-

сти от типа течения и формы заболевания.

ЦЕЛЬ работы — изучить состояние кровотока в арте-

ри ях глаза пациентов с различными формами, стадиями и 

типами течения активной РН.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
ЦДС в режимах цветового допплеровского картиро-

вания (ЦДК) и импульсной допплерографии (ИД) про-

ведено 55 недоношенным детям (55 глаз) с активной РН 

и 8 недоношенным детям (8 глаз) без признаков РН, рожден-

ным на сроке гестации 25–32 нед, с массой тела при рожде-

нии 680–1760 г. 

Стадия и тип течения патологического процесса опре-

делялись на основании комплексного офтальмологическо-

го обследования, включавшего обратную офтальмоскопию, 

цифровую ретиноскопию и морфометрию.

Активная РН с I стадией заболевания была у 15 детей, 

из них у 7 — с благоприятным типом течения, у 8 — с небла-

гоприятным; со II стадией — у 16 детей, в том числе у 8 — 

с благоприятным типом течения и у 8 — с неблагоприятным; 

с III стадией — у 17 детей, из них у 8 — с благоприятным, 

у 9 — с неблагоприятным типом течения; у 7 детей была за-

дняя агрессивная РН.

Основываясь на опубликованных данных о зависи-

мости показателей кровотока в ГА от постконцептуального 

возраста (ПКВ), а не от продолжительности жизни [16], ис-

следование проводили в однородном гестационном возрас-

те на момент обследования — на 37–38-й неделе ПКВ или 

на 6–11-й неделе жизни. 

Обследование выполняли под контролем анестезиоло-

га-реаниматолога с использованием севофлюранового инга-

ляционно-масочного наркоза, под мониторным контролем 

функций дыхательной и сердечно-сосудистой систем ре-

бенка при помощи многофункционального ультразвукового 

диагностического прибора GE Logiсq (GE, США) с исполь-

зованием линейного датчика с частотой от 4 до 12 МГц. Все 

проведенные ультразвуковые исследования соответствова-

ли стандартам безопасности: значения TI не превышали 0,7, 

значения MI варьировали от 0,15 до 0,2, интенсивность уль-

тразвукового потока не превышала 50 мВт/см2. 

Исследовали кровоток в ГА, ЦАС, медиальных и ла-

теральных ЗКЦА. Регистрировали спектр допплеровского 

сдвига частот (СДСЧ) и определяли наиболее важные коли-

чественные показатели кровотока: максимальную систоличе-

скую скорость (V
syst

, наибольшая линейная скорость потока в 

момент его максимального ускорения в систолу), конечную 

диастолическую скорость (Vdiast, скорость кровотока в конце 

диастолы) и индексы резистентности, или периферического 

сопротивления — RI и PI.

Для получения оптимальных значений кровотока из-

мерение в каждом сосуде проводили 3–4 раза. В анализ 

between the children with ROP and without ROP, except for a significant increase in the peak systolic velocity (Vsyst) in an unfavorable 
course of stage III of ROP. The development of aggressive posterior ROP is accompanied by a statistically insignificant decrease in blood 
flow velocity of OA. Hemodynamic parameters of CRA indicate an increase in peripheral vascular resistance in children with an unfavorable 
course of ROP. A significant increase of Vsyst in the posterior short ciliary arteries was revealed in children with an unfavorable course of 
stages I–III of ROP and Vsyst, and Vdiast (diastolic blood flow velocity) in children with aggressive posterior ROP as compared with children 
without ROP. A pronounced impact of the ROP course (favorable or unfavorable) on the Vsyst, Vdiast, and PI indicators in the posterior short 
ciliary arteries was revealed. The most informative hemodynamic parameters in predicting the course of active ROP are Vsyst and Vdiast values 
in the ophthalmic artery and Vsyst in the posterior short ciliary arteries. The least informative were the hemodynamic parameters of the central 
retinal artery. Conclusion. The assessment of hemodynamic changes in eye arteries may be used as an additional diagnostic criterion in the 
early diagnosis of ROP.
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включали результаты исследования одного глаза ребенка, 

выбранного случайным образом.

Статистическая обработка результатов проводилась 

с использованием программы Statistica 13.3 (Tibco Software 

Inc., США). Для характеристики статистических рядов рас-

пределения использовались средние значение (М) и средняя 

ошибка среднего (m). Для попарного сравнения использо-

вался непараметрический критерий Манна — Уитни, для 

выявления корреляций показателей кровотока со стади-

ей и типом течения РН применяли коэффициент ранговой 

корреляции Спирмена (rs). Определение прогностического 

значения показателей кровотока в отношении типа течения 

активной РН выполняли с помощью ROC-анализа и ком-

плексно — методом дискриминантного анализа. Статисти-

чески достоверным считался уровень значимости р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Для глазной артерии  (ГА) был характерен однонаправ-

ленный, к датчику, двухфазный кровоток, регистрирующий-

ся на протяжении всего сердечного цикла. Цветовые потоки, 

определяющие кровоток в ГА, хорошо визуализировались 

в проекции орбитальной части зрительного нерва (рис. 1).

В результате количественного анализа допплеровского 

спектра кровотока выявлены средние показатели Vsyst, Vdiast, 

RI, PI в ГА (табл. 1). 

Учитывая малочисленные и крайне противоречивые 

данные литературы о зависимости кровотока в ГА от нали-

чия и степени тяжести клинических появлений РН, в пер-

вую очередь провели  сравнение показателей Vsyst, Vdiast, RI, PI 

при различных стадиях и типах течения РН с показателями 

группы контроля (недоношенные дети без РН).

Установлено, что скорости кровотока у детей с РН от-

личались от показателей в группе контроля как в сторону 

увеличения, так и уменьшения. Статистически достоверной 

оказалась только разница между контролем и неблагопри-

ятным типом течения III стадии РН по Vsyst, (значения Vsyst

на III стадии с неблагоприятным типом течения превыша-

ли показатели недоношенных детей без РН: 45,19 ± 2,94 

и 37,11 ± 5,76 см/с соответственно, р = 0,048).

Изменение показателей кровотока у недоношенных 

детей с другими стадиями активной РН были менее суще-

ственными, различия с показателями контрольной группы 

недостоверны (p > 0,05). Полученные результаты частично 

согласуются с данными работы P. Ozcan и соавт.[10], однако в 

ней статистически достоверная разница в величине Vsyst была 

получена и при сравнении показателей контроля с менее тя-

желыми проявлениями РН — I и II стадиями, а не только 

с III стадией.

Таблица 1. Средние показатели Vsyst, Vdiast, RI, PI в глазной артерии у детей с различными стадиями и типами течения активной РН 
Table 1. Mean values of V

syst
, V

diast
, RI, PI in the ocular artery in children with different stages and types of active retinopathy of prematurity (ROP)

Стадии активной РН
Stages of active ROP

Тип течения РН
Type of course of ROP

n V
syst

, см/с
sm/s

V
diast

, см/с
sm/s

RI PI

Недоношенные без РН
Preterm infants without 
ROP

8 37,11 ± 5,76 4,03 ± 0,76 0,85 ± 0,04 2,49 ± 0,19

I 

Благоприятный
Favorable

7 28,76 ± 1,113 4,01 ± 0,12 0,86 ± 0,01 2,29 ± 0,12

Неблагоприятный
Unfavorable

8 32,91 ± 0,653 3,67 ± 0,27 0,85 ± 0,03 2,63 ± 0,32

II

Благоприятный
Favorable

8 30,71 ± 0,463 2,71 ± 0,45 0,88 ± 0,03 2,39 ± 0,17

Неблагоприятный
Unfavorable

8 33,38 ± 2,852,3 4,13 ± 0,36 0,89 ± 0,03 2,42 ± 0,31

III

Благоприятный
Favorable

8 32,19 ± 4,723 2,80 ± 0,23 0,83 ± 0,09 2,71 ± 0,11

Неблагоприятный
Unfavorable

9 45,19 ± 2,941,2,3,4 3,85 ± 0,26 0,93 ± 0,06 2,75 ± 0,43

Задняя агрессивная РН
Aggressive posterior ROP

7 34,13 ± 1,764 3,71 ± 0,23 0,88 ± 0,02 2,77 ± 0,18

Примечание. Здесь и в таблице 2: 1 — достоверные различия с контрольной группой (недоношенные без РН) (p < 0,05), 2 — достоверные 
различия между одноименными типами течения стадий активной РН (p < 0,05), 3 — достоверные различия между благоприятным 
и неблагоприятным типом течения РН (p < 0,05), 4 — достоверные различия между неблагоприятным типом III стадии и задней 
агрессивной РН (p < 0,05).
Note. Here and in the table 2: 1 — significant difference with the control group (premature infants without ROP) (p < 0.05), 2 — significant difference 
between the eponymous types of the active ROP stages (p < 0.05), 3 — significant difference between the favorable and unfavorable type of ROP 
(p < 0.05), 4 — significant difference between the unfavorable type of stage III and the aggressive posterior ROP (p < 0.05).

Рис. 1. Спектр допплеровского сдвига частот и показатели крово-
тока в глазной артерии на III стадии РН с неблагоприятным типом 
течения; в режиме цветового допплеровского картирования опре-
деляется расширенная верхняя глазничная вена
Fig. 1. Doppler frequency shift spectrum and indicators of blood flow in 
the ocular artery at stage III of unfavorable type of ROP; in the mode of 
color Doppler mapping, the dilated superior orbital vein is determined



The state of ocular arterial blood flow 
in active retinopathy of prematurity

Russian ophthalmological journal. 2022; 15(4): 95-10198

Далее выявляли зависимости показателей Vsyst, Vdiast, RI, 

PI в ГА от тяжести клинических проявлений РН (т. е. от ста-

дии заболевания). И хотя цифровые значения средних пока-

зателей Vsyst, Vdiast отражают стадийность заболевания, анализ с 

использованием коэффициента ранговой корреляции Спир-

мена показал о тсутствие статистической зависимости всех 

исследуемых показателей кровотока от стадии заболевания 

(rs = 0,112, rs = -0,227, rs = 0,136, rs = 0,182 для Vsyst, Vdiast, RI, 

PI соответственно).

С целью поиска зависимости показателей гемодина-

мики от стадии заболевания при различных типах течения 

РН проведено  их попарное сравнение на различных стади-

ях при одноименных типах. 

Результаты сравнения показателей кровотока при I 

и II стадиях и II и III стадиях в группах с благоприятным те-

чением РН продемонстрировали повышение Vsyst и сниже-

ние Vdiast по мере прогрессирования заболевания, однако 

статистически достоверных различий выявить не удалось 

(р > 0,05). 

При анализе аналогичных групп, но при неблагоприят-

ном течении РН установлено статистически достоверное от-

личие по показателю Vsyst между II и III стадиями активной РН 

(33,38 ± 2,85 и 45,19 ± 2,94 см/с соответственно, р = 0,027). 

Дополнительно проведенное сравнение состояния ге-

модинамики в ГА в глазах с благоприятным (n = 23) и не-

благоприятным (n = 25) типами течения РН обнаружи ло 

достоверное различие по Vsyst (p = 0,002). 

Оценка состояния кровотока в ГА у детей с задней 

агрессивной, наиболее неблагоприятной в прогностиче-

ском отношении формы РН выявила значимое снижение 

Vsyst в сравнении с неблагоприятным течением III стадии ак-

тивной РН (р = 0,020), что может отражать срыв компенса-

торных механизмов и дисрегуляцию кровотока вследствие 

грубых сосудистых и структурных изменений, присутству-

ющих в заднем полюсе у данной группы младенцев. 

Учитывая принципиальное значение влияния степе-

ни зрелости ребенка при рождении на состояние ангиоар-

хитектоники сосудистой системы сетчатки, провели поиск 

зависимости гемодинамических показателей в ГА от геста-

ционного срока при рождении с помощью коэффициен-

та ранговой корреляции Спирмена. Искомой зависимости 

выявить не удалось (r
s
 = -0,275, r

s
 = -0,288, r

s
 = -0,270, 

r
s
 = -0,194 для Vsyst, Vdiast, RI, PI соответственно).

Тщательно изучено также состояние кровотока в ЦАС. 

Подробные результаты будут представлены нами в отдель-

ной публикации. В данной работе хочется отметить, что наи-

больший интерес для нас представлял поиск корреляций 

гемодинамических показателей с типом течения заболева-

ния. Сравнение показателей кровотока в ЦАС при благо-

приятном (n = 23) и неблагоприятном (n = 25) типе течения 

I–III стадий активной РН позволило выявить достоверное 

различие лишь по RI (p = 0,012).

Получен ряд характеристик кровотока в ЗКЦА (рис. 2) 

недоношенных детей как с различными стадиями и типами 

течения активной РН, так и без РН (табл. 2).

Результаты сравнения с контрольной группой проде-

монстрировали достоверное увеличение Vsyst у детей с небла-

гоприятным типом течения РН на I, II и III стадиях (p = 0,020, 

Таблица 2. Средние показатели Vsyst, Vdiast, RI, PI в задних коротких цилиарных артериях у детей с различными стадиями и типами 
течения активной РН
Table 2. Mean values of Vsyst, Vdiast, RI, PI in the posterior short ciliary arteries in children with different stages and types of active retinopathy of 
prematurity (ROP)

Стадии активной РН
Stages of active ROP 

Тип течения РН 
Type of course of ROP 

n
V

syst
, см/с

sm/sec
V

diast
, см/с

sm/sec
RI PI

Недоношенные без РН 
Preterm infants without 
ROP 

8 5,20 ± 0,24 2,06 ± 0,21 0,63 ± 0,02 1,18 ± 0,04

I

Благоприятный
Favorable

7 4,85 ± 0,503 1,73 ± 0,253 0,70 ± 0,04 1,37 ± 0,173

Неблагоприятный
Unfavorable

8 7,00 ± 0,841,3 2,30 ± 0,203 0,69 ± 0,03 1,23 ± 0,073

II

Благоприятный
Favorable

8 4,74 ± 0,333 1,49 ± 0,103 0,71 ± 0,04 1,38 ± 0,063

Неблагоприятный
Unfavorable

8 8,64 ± 0,981,3 2,70 ± 0,571,3 0,67 ± 0,04 1,32 ± 0,143

III

Благоприятный
Favorable

8 5,12 ± 0,113 2,17 ± 0,113 0,65 ± 0,03 1,33 ± 0,073

Неблагоприятный
Unfavorable

9 7,31 ± 0,371,3,4 2,55 ± 0,173,4 0,70 ± 0,024 1,40 ± 0,093

Задняя агрессивная РН
Aggressive posterior ROP

7 8,58 ± 0,161,4 3,39 ± 0,121,4 0,60 ± 0,014 1,26 ± 0,03

Рис. 2. Спектр допплеровского сдвига частот с гемодинамическими 
показателями кровотока в задних коротких цилиарных артериях при 
задней агрессивной РН 
Fig. 2. Doppler frequency shift spectrum with hemodynamic parameters of 
blood flow in the posterior short ciliary arteries in aggressive posterior ROP
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p = 0,010, p = 0,020 соответственно), сопровождающееся так-

же достоверным повышением Vdiast на II стадии (p = 0,010). 

При благоприятном типе течения I, II и III стадии РН 

достоверные различия всех показателей кровотока в ЗКЦА по 

сравнению с контрольной группой отсутствовали (p > 0,05).

У детей с задней агрессивной РН значения Vsyst, Vdiast зна-

чимо превышали таковые в контрольной группе (p = 0,010, 

p = 0,033 соответственно).

Анализ зависимости показателей кровотока от степе-

ни выраженности клинических проявлений заболевания 

(т. е. от стадии РН) с использованием коэффициента ран-

говой корреляции Спирмена выявил заметную прямую за-

висимость Vsyst и Vdiast и заметную обратную зависимость RI 

от стадии РН (r
s
 = 0,513, r

s
 = 0,574, r

s
 = -0,514, r

s
 = -0,174 для 

Vsyst, Vdiast, RI, PI соответственно, p < 0,05).

Выявлено также значимое  влияние характера течения РН 

(благоприятный или неблагоприятный) на количественные по-

казатели кровотока в ЗКЦА. Сравнение показателей кровото-

ка между благоприятным (n = 23) и неблагоприятным (n = 25) 

типами течения I–III стадий активной РН выявило достовер-

ное различие по каждому из них (p = 0,002, p = 0,007, p = 0,030 

для Vsyst, Vdiast, PI соответственно) за исключением RI (p = 0,428).

Сравнение показателей гемодинамики при задней 

агрессивной РН выявило достоверное увеличение Vsyst и Vdiast, 

а также достоверное снижение RI по сравнению с неблаго-

приятным типом течения III стадии активной РН (p = 0,014, 

p = 0,008, p = 0,017 соответственно).

Изучение взаимосвязи между гестационным сроком 

при рождении и показателями Vsyst, Vdiast, RI, PI в ЗКЦА у де-

тей с РН, обследованных методом ЦДК, с использованием 

коэффициента ранговой корреляции Спирмена показало от-

сутствие таковых как в ГА, так и в ЦАС. 

Следующим этапом работы стало определение прогно-

стического значения количественных показателей кровотока 

в отношении типа течения активной РН, который является 

определяющим в тактике лечения [8]. 

Прогностическое значение гемодинамических показа-

телей в ГА, ЦАС, ЗКЦА определяли с помощью ROC-анализа 

(вычисляли площадь под кривой, AUC) и комплексно — ме-

тодом дискриминантного анализа. 

Результаты ROC-анализа показали, что для ГА наибо-

лее тесную связь с типом течения активной РН имеют Vsyst 

и Vdiast (AUC = 0,899 и 0,778 соответственно), для ЦАС — 

Vsyst (AUC = 0,803), для ЗКЦА — Vsyst и Vdiast (AUC = 0,984 

и 0,876 соответственно).

Дискриминантный анализ позволил уточнить результа-

ты ROC-анализа. Так, показано, что наиболее важными сре-

ди изучаемых гемодинамических показателей в ГА являются 

Vsyst и Vdiast. По сравнению с индексами резистентности для 

этих показателей выявлена большая лямбда Уилкса, мень-

шая частная лямбда, достоверный F-критерий (p = 0,000817 

для Vsyst и 0,000931 для Vdiast), в ЦАС — Vsyst (р = 0,000153), в 

ЗКЦА — Vsyst (р = 0,000000). При этом в ЦАС, в отличие от 

других артерий, Vsyst наиболее значима лишь по сравнению 

с другими гемодинамическими параметрами, а не по ин-

формативности в определении типа течения активной РН, 

что подтверждается недостаточным качеством классифи-

цирования пациентов по типам течения РН посредством 

полученной канонической дискриминантной функции 

Y = -5,465 + 1,153  Vsyst  1,115  Vdiast  1,219  RI + 0,790  PI 

(83,87 % — для неблагоприятного типа и 66,6 % — для бла-

гоприятного течения заболевания).

Для гемодинамических параметров в ГА каноническая 

дискриминантная функция имела вид: Y = -9,877 + 0,150 Vsyst +

+ 0,904  Vdiast + 1,005  RI + 0,295  PI, где Y — тип течения 

активной РН, принимает значения 1 (благоприятный тип) 

и 2 (неблагоприятный тип).

Вероятность классифицирования пациентов по типам 

течения РН составила: для неблагоприятного типа течения 

активной РН — 78,13 %, благоприятного — 96,67 %. 

Для гемодинамических показателей в ЗКЦА канони-

ческая дискриминантная функция имела вид: Y = 2,245  

1,311  Vsyst + 0,971  Vdiast + 4,744  RI + 0,510  PI, где 

Y — тип течения активной РН, принимает значения 1 (бла-

гоприятный тип) и 2 (неблагоприятный тип).

Вероятность классифицирования пациентов по типам 

течения РН составила: для неблагоприятного типа течения 

активной РН — 93,75 %, благоприятного — 100 %.

ОБСУЖДЕНИЕ
Нарушения артериального кровотока играют важную 

роль при различной патологии. В настоящей работе изуче-

но состояние кровотока в артериях глаза у детей с различ-

ными формами, стадиями и типами течения активной РН.

Анализ особенностей гемодинамики в ГА, лишь часть 

ветвей которой принимает участие в кровоснабжении сет-

чатки, не выявил значимых различий между группой детей 

с РН и контрольной группой, кроме достоверного увеличе-

ния Vsyst при неблагоприятном типе течения III стадии РН. 

При этом развитие наиболее тяжелой формы РН — задней 

агрессивной сопровождается уменьшением скорости крово-

тока в ГА, однако статистически незначимым. Показано также 

отсутствие статистической зависимости исследуемых показа-

телей кровотока от стадии заболевания, кроме достоверного 

увеличения Vsyst между II и III стадиями с неблагоприятным 

характером течения РН, что можно связать с увеличенной 

потребностью в кровоснабжении формирующейся у данной 

группы детей экстраретинальной фиброваскулярной ткани. 

Основные межгрупповые различия связаны с достоверным 

повышением значения Vsyst в группе детей с неблагоприятным 

типом течения I–III стадий активной РН по сравнению с бла-

гоприятным, что свидетельствует об изменении гемодинами-

ки ГА и увеличении Vsyst в случаях развития прогрессирующих 

форм РН, характеризующихся значительно более выражен-

ными проявлениями патологической ангиоархитектоники и 

пролиферативной активности сетчатки.

Кроме того, обращают на себя внимание низкие зна-

чения Vdiast в ГА и сопряженные с ними высокие значения 

RI у всех обследованных недоношенных детей, в том числе 

и без РН. В то же время из литературных источников извест-

но, что при перинатальном поражении ЦНС и наличии вну-

триутробной инфекции у недоношенных детей наблюдается 

резкое снижение скоростей кровотока по магистральным 

сосудам головного мозга, преимущественно диастоличе-

ской, что сопровождается повышением RI [17]. С учетом 

существующей анатомической и функциональной общно-

сти глазных и церебральных сосудов [18], а также наличия у 

исследованной группы детей вышеперечисленной патоло-

гии полученные результаты являются обоснованными. Так, 

значения RI в ГА не опускались ниже 0,83 ± 0,09, достигая 

на III стадии РН у детей с неблагоприятным типом течения 

критических значений в 0,93 ± 0,06. Это свидетельствует о 

высоком сосудистом сопротивлении в исследуемой артерии и 

спастическом, высокорезистентном кровотоке. Полученные 

результаты дают основание говорить о нарушении баланса 

ауторегуляции у недоношенных младенцев с преобладани-

ем выработки вазоконстрикторов (эндотелины, тромбоксан 

(простагландин А2), ангиотензин II, простагландин Н2) и со-

гласуются с выводами Е.И. Сидоренко и Г.В. Николаевой [19] 

о незрелости ауторегуляции в ГА и развитии ангиоспазма.



The state of ocular arterial blood flow 
in active retinopathy of prematurity

Russian ophthalmological journal. 2022; 15(4): 95-101100

Относительно ЦАС необходимо отметить, что получен-

ные результаты свидетельствуют об увеличении перифериче-

ского сосудистого сопротивления у детей с неблагоприятным 

характером течения РН. 

Исследование гемодинамики ЗКЦА выявило досто-

верное увеличение Vsyst у детей с неблагоприятным типом 

течения РН на I–III стадиях и Vsyst, Vdiast у детей с задней агрес-

сивной РН по сравнению с контрольной группой. Обнару-

живались заметные зависимости показателей гемодинамики 

ЗКЦА от стадии РН (0,5 < rs < 0,7, p < 0,05). Найдено ярко 

выраженное влияние характера течения РН (благоприятного 

или неблагоприятного) на показатели Vsyst, Vdiast, PI.

В отношении ЗКЦА обращают на себя внимание наи-

меньшие по сравнению с другими артериями значения ин-

дексов периферического сопротивления. Главным образом 

это объясняется значительным суммарным просветом сосу-

дов хориоидеи. Так, диаметр капилляров хориокапиллярного 

слоя в 2–3 раза превосходит величину просвета капилляров 

сетчатки, что ведет к значительному уменьшению общего со-

судистого сопротивления и, следовательно, к значительно-

му увеличению кровотока. Становится очевидной огромная 

роль хориоидального кровотока в кровоснабжении сетчат-

ки при РН, что подтверждается высокой проницаемостью 

стенок капилляров, создающей условия для интенсивного 

обмена между наружными слоями сетчатки и хориоидеей.

Определение прогностического значения параме-

тров кровотока в артериях глаза в отношении типа течения 

активной РН показало, что среди гемодинамических по-

казателей в ГА, определяемых методом ЦДС, наиболее важ-

ными для прогноза типа течения активной РН выступают 

значения Vsyst и Vdiast. Наиболее информативным гемодина-

мическим параметром в ЗКЦА в отношении типа течения 

активной РН является Vsyst. Наименее значимую информа-

тивность в отношении типа течения заболевания продемон-

стрировали гемодинамические показатели ЦАС.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Полученные результаты свидетельствуют о наличии 

различной степени выраженности не только структурно-

морфологических, но и функциональных нарушений в ар-

териях глаза при РН, нашедших свое отражение в изменении 

гемодинамических параметров, что позволило расширить 

наше представление об изучаемом заболевании. ЦДС, обла-

дая значительным диагностическим потенциалом в оценке 

гемодинамических параметров и отличаясь высокой вос-

производимостью и объективностью, позволяет получить 

достоверную информацию о линейной скорости кровотока 

и состоянии периферического сопротивления в разных ар-

териях глаза. Исследование гемодинамики в артериях глаза 

необходимо для фундаментального подхода к оценке изме-

нений регионарного кровотока при РН, его результаты могут 

быть использованы в качестве дополнительного диагности-

ческого критерия в ранней диагностике РН.
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Цель работы — патоморфологическая оценка эффективности противорубцового лечения тканей век с применением лизата 
богатой тромбоцитами плазмы (БоТП). Материал и методы. Двадцати пациентам (мужчинам в возрасте 27–64 лет) с руб-
цами век, вызванными травматическим разрывом тканей, была проведена реконструктивно-пластическая операция на веках. 
Пациенты имели схожий характер травмы и травмирующего агента, вид и локализацию рубца, а также одинаковую продол-
жительность посттравматического периода (12 мес после травмы). Пациенты были разделены на 2 группы (основную и кон-
трольную) в зависимости от того, получали ли они противорубцовое лечение с применением лизата БоТП в предоперационном 
периоде. Это лечение заключалось в инъекционном введении в ткани рубца персонализированного биотрансплантата. В ходе хи-
рургического вмешательства у всех пациентов был взят фрагмент рубцовой ткани для патоморфологического исследования. Ре-
зультаты. У пациентов контрольной группы патоморфологическая картина была однотипна и соответствовала третьей фазе 
заживления ран с ремоделированием и формированием грубого рубца. Третья фаза заживления ран с ремоделированием рубца у 
пациентов основной группы характеризовалась значительно менее выраженными фиброзно-дистрофическими изменениями как 
клеточного, так и стромального компонентов дермы и гиподермы. Заключение. У пациентов основной группы (c терапией лиза-
том БоТП) рубцовая ткань характеризовалась значительно менее выраженными фиброзно-дистрофическими изменениями как 
клеточного, так и стромального компонентов дермы и гиподермы, чем в группе контроля. Описанная морфологическая картина 
близка к полной инволюции рубца с его перестройкой, приближающейся к нормальной гистоархитектонике дермы и гиподермы.
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Травматическое поражение органа зрения представ-

ляет собой важную медико-социальную проблему. Это об-

условлено полиморфизмом развивающихся изменений, а 

также высоким процентом инвалидизации пациентов в ис-

ходе лечения [1]. Травматизация органа зрения часто сопро-

вождается поражением вспомогательного аппарата глаза. 

С учетом особенностей анатомического строения процесс за-

живления, в частности процесс рубцевания, может негативно 

отразиться на косметическом и функциональном состоянии 

век. Изменения в структуре век как части вспомогательно-

го аппарата могут привести к усугублению состояния глаза, 

вплоть до необратимого снижения зрения пациента [2, 3].

Поскольку в настоящее время единственного эффек-

тивного метода лечения и профилактики рубцов не существу-

ет [4], продолжается поиск новых перспективных подходов. 

В частности, предложено использовать факторы роста, со-

держащиеся в богатой тромбоцитами плазме (БоТП). Тром-

боциты человека обладают регенераторным эффектом за счет 

альфа-гранул, которые являются естественным депо факто-

ров роста и усиливают процессы пролиферации и дифферен-

цировки клеток [5–7]. Наиболее перспективным препаратом 

на основе цельной крови, на наш взгляд, является лизат 

БоТП, так как особенности технологии его изготовления 

позволяют как долговременно хранить полученный персо-

нифицированный трансплантат, так и обеспечивать одно-

моментный выход цитокинов и факторов роста из клеток [7].

Ценным методом, позволяющим получить наиболее 

точную и полную диагностическую информацию о рубцовом 

процессе, является морфологическое исследование биопта-

тов рубцово-измененных тканей [8–10]. Морфологическое 

исследование — это объективный метод, который является 

неотъемлемой частью современного лечебно-диагностиче-

ского процесса, позволяющий получить достоверную инфор-

мацию о состоянии органов и тканей пациента [11].

На сегодняшний день патоморфологическое исследо-

вание — это один из немногих объективных методов, кото-

рый позволяет не только определить тип рубцевания тканей 

для дифференциальной диагностики, верифицировать диаг-

ноз, но и отслеживать эффективность проводимого проти-

ворубцового лечения.

ЦЕЛЬ работы — патоморфологическая оценка эффек-

тивности противорубцового лечения тканей век с примене-

нием лизата БоТП.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Исследование проведено на базе отдела пластической 

хирургии и глазного протезирования и отдела патологиче-

ской анатомии и гистологии ФГБУ МНИЦ ГБ им. Гельм-

гольца. Клиническую группу составили 20 пациентов с 

посттравматическим рубцеванием тканей век. Все пациен-

ты — мужчины в возрасте от 27 до 64 лет (средний возраст —

39,1 ± 10,0 года). Причиной рубцевания тканей были меха-

нические травмы век (травматический разрыв мягких тка-

ней). Длительность посттравматического периода во всех 

случаях составила 12 мес — завершенный процесс форми-

рования рубца.

Исследуемые пациенты имели схожий характер травмы 

и травмирующего агента, вид и локализацию рубца.

Все пациенты поступили в отделение пластической хи-

рургии и глазного протезирования Центра для проведения 

реконструктивно-пластической операции на веках.

Пациенты были разделены на 2 группы: 1-я группа —

контрольная, пациенты не получали противорубцового ле-

чения (10 человек); 2-я группа — основная, пациентам про-

водили противорубцовую терапию с применением лизата 

БоТП (10 человек). Пациентам 2-й группы за 6 мес до ре-

конструктивно-пластической операции на веках проведе-

но противорубцовое лечение — инъекция в рубцовые ткани 

лизата БоТП.

Лизат БоТП изготавливали на базе ГБУЗ НИИ СП 

им. Н.В. Склифосовского.

Для получения лизата БоТП не менее чем за сутки до опе-

рации у пациентов основной группы из кубитальной вены в 

стерильные вакуумные пробирки с антикоагулянтом К2ЭДТА

забирали 20 мл крови. Для разделения крови на фракции 

пробирки центрифугировали 5 мин с ускорением 300 g. 

Затем всю надосадочную плазму из вакуумных пробирок 

переносили в стерильные центрифужные пробирки с кони-

ческим дном (тип Falcon), после чего проводили дополни-

тельное центрифугирование с ускорением 700 g в течение 

17 мин. Затем из пробирок отбирали супернатантную бед-

ную тромбоцитами плазму в таком объеме, чтобы над 

осадком клеток ее оставалось порядка 2 мл. Содержимое 

пробирки тщательно перемешивали. Лизис тромбоцитов 

проводили путем замораживания биоматериала до темпе-

ратуры -40 °С. Финальный этап подготовки препарата к 

клиническому применению начинали с медленного размо-

Purpose: to evaluate the effectiveness of anti-scar treatment of eyelid tissues with platelet-rich plasma (PRP) lysate by pathomor-
phological examination. Material and methods. 20 patients (men aged 27–64 years with eyelid scars caused by traumatic tissue rupture)
underwent reconstructive plastic surgery on their eyelids. All patients had similar injuries and traumatic agents, the type and localization of 
the scar, and the same duration of the post-traumatic period (12 months after the injury). The patients were divided into 2 groups depending 
on the application of anti-scar treatment using PRP lysate in the preoperative period. The treatment consisted in injecting a personalized bio-
transplant into the scar tissue. During the surgery, a fragment of scar tissue was taken from each patient for pathomorphological examination. 
Results. In the control group, the pathomorphological picture was of the same type and corresponded to the third phase of wound healing with 
remodeling and the formation of a rough scar. The third phase of wound healing with scar remodeling in patients of the main group was charac-
terized by significantly less pronounced fibrotic-dystrophic changes in both cellular and stromal components of the dermis and hypodermis. Con-
clusion. In the main group with PRP lysate therapy, scar tissue was characterized by significantly less pronounced fibrotic-dystrophic changes 
in both cellular and stromal components of the dermis and hypodermis as compared to the control group. The observed morphological picture 
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раживания при температуре +4 °С. Для осаждения разрушен-

ных клеток пробирки центрифугировали с ускорением 3000 g

в течение 20 мин. Супернатант, насыщенный факторами ро-

ста из тромбоцитов (бесклеточный лизат БоТП), переноси-

ли в транспортные контейнеры, которые затем герметично 

закрывали и хранили при +4 °С не более 12 ч.

Учитывая зависимость клинической эффективности 

БоТП от количества секреторных веществ в тромбоцитах, на 

этапе эксперимента провели морфофункциональный ана-

лиз тромбоцитов. Его проводили посредством витального 

окрашивания тромбоцитов с помощью 2 красителей: трипа-

флавина и акридинового оранжевого. При данном способе 

отчетливо видны гранулы тромбоцитов, имеющие красное 

свечение во флюоресцентном микроскопе. Тромбоциты с 

гранулами содержат от 3 до 15 визуально различимых вези-

кул диаметром 300–600 нм, которые распределены по всему 

объему клетки и интенсивно окрашиваются также на Са2+ и 

серотонин. Тромбоциты без гранул не содержат везикул ди-

аметром 300–600 нм или содержат 1–2 меньших размеров 

гранулы, которые всегда связаны с клеточной оболочкой и 

практически не окрашиваются на Са2+ и серотонин. Клини-

ческий эффект лизата БоТП проявляется, если общая кон-

центрация тромбоцитов составляет не менее 700  109 / л, а 

концентрация функционально полноценных клеток с гра-

нулами — не менее 33 % [12–14].

Полученный лизат БоТП вводили в рубцовые ткани 

инъекционно. Для уменьшения неприятных ощущений у 

пациента до введения проводили инфильтрационную ане-

стезию раствором лидокаина по разработанной нами ме-

тодике [5].

При проведении реконструктивно-пластической опе-

рации на веках у всех пациентов иссекали фрагмент рубцо-

вой ткани для патоморфологического исследования.

С этой целью тканевой материал фиксировали в рас-

творе 10 % нейтрального формалина в течение 24 ч, после 

стандартной проводки заливали в парафин. Из парафино-

вых тканевых блоков готовили срезы толщиной 5 мкм и окра-

шивали гематоксилином-эозином. Окрашенные препараты 

изучали в проходящем свете в светлом поле с последующей 

фотофиксацией изображений с использованием системы для 

сканирования микропрепаратов Aperio AT2 (производства 

Leica Biosystems). При анализе состояния рубцовой ткани 

оценивали характер и выраженность репаративных и дис-

трофических изменений дермы и гиподермы, клеточный 

состав, метахроматические свойства соединительной ткани.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Макроскопическая картина рубца век у пациентов 

контрольной группы через 12 мес после полученной травмы 

соответствовала грубому малоподвижному соединительнот-

канному образованию, которое деформировало веко и пе-

риорбитальную зону путем натяжения окружающих тканей, 

что являлось причиной нарушений косметического и функ-

ционального состояния вспомогательного аппарата глаза.

У больных контрольной группы во всех исследованных 

фрагментах рубцовой ткани морфологическая картина была 

однотипна. Определялось разрастание зрелой плотной сое-

динительной ткани, в которой грубые коллагеновые волок-

на и пучки резко преобладали над другими внеклеточными 

и клеточными компонентами. Выраженные склеротиче-

ские изменения определялись преимущественно в ретику-

лярном слое дермы и гиподерме с формированием грубого 

рубца. Папиллярный слой дермы на большем протяжении 

сохранялся и был представлен преимущественно эластиче-

скими волокнами в виде сеточки. В глубоких слоях дермы и 

гиподерме формировались разрастания плотной неоформ-

ленной фиброзной ткани с выраженной коллагенизацией с 

формированием толстых, беспорядочно ориентированных 

изогнутых пучков коллагена, местами сливающихся в об-

щую массу за счет гиалиноза. Эластические волокна прак-

тически отсутствовали. Сосуды микроциркуляторного русла 

разрежены, число их снижено, распределение неравномер-

но. В целом выявленная морфологическая картина соответ-

ствовала третьей фазе заживления ран с ремоделированием и 

формированием грубого рубца по модифицированной клас-

сификации А.Б. Шехтера [15] (рис. 1–3).

У пациентов основной группы макроскопическая карти-

на рубца век через 12 мес после полученной травмы соответ-

ствовала соединительнотканному образованию нормальной 

или незначительно повышенной плотности. Деформация века 

и окружающих тканей отсутствовала или была минимальной.

У больных основной группы через 12 мес после трав-

мы и 6 мес после лечения лизатом БоТП при морфологи-

ческом исследовании ткани рубца отмечались умеренно и 

Рис. 1. Микропрепарат рубцовой ткани пациента контрольной группы, окраска гематок-
силином-эозином.  20. Лоскут кожи с выраженными склеротическими изменениями, 
определяющимися преимущественно в ретикулярном слое дермы и гиподерме с форми-
рованием грубого рубца (синяя стрелка). Папиллярный слой дермы на большем протяже-
нии сохранен и представлен преимущественно эластическими волокнами в виде сеточки 
(зеленая стрелка)
Fig. 1. Micro-preparation of the scar tissue of a control group patient, stained with hematoxylin-
eosin.  20. A flap of skin with pronounced sclerotic changes, determined mainly in the 
reticular layer of the dermis and hypodermis with the formation of a rough scar (blue arrow). 
The papillary layer of the dermis is preserved for a longer period and is mainly represented by 
elastic fibers in the form of a mesh (green arrow)

Рис. 2. Микропрепарат рубцовой ткани пациента контрольной группы, окраска гематоксилином-
эозином.  40. Ткань рубца представлена разрастаниями плотной неоформленной фиброзной 
ткани с выраженной коллагенизацией с формированием толстых, беспорядочно ориентирован-
ных изогнутых пучков коллагена, местами сливающихся в общую массу за счет гиалиноза (синяя 
стрелка). Эластические волокна практически отсутствуют. Сосуды микроциркуляторного русла 
разрежены, число их снижено, распределение неравномерно (зеленая стрелка)
Fig. 2. Micro-preparation of the scar tissue of the control group patient, stained with hematoxylin-
eosin.  40. The scar tissue is represented by overgrowths of dense unformed fibrous tissue with 
pronounced collagenization with the formation of thick, randomly oriented, curved bundles of collagen, 
sometimes merging into the total mass due to hyalinosis (blue arrow). Elastic fibers are practically 
absent. The vessels of the microcirculatory bed are sparse, their number is reduced, the distribution 
is uneven (green arrow)
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склеротические изменения были слабо выражены, без фор-

мирования грубого коллагенового матрикса. Рубцовая ткань 

была представлена тонкими параллельно ориентированны-

ми коллагеновыми и эластическими волокнами постоянной 

толщины без значимых признаков стромальной дистрофии. 

Клеточные элементы соединительной ткани распределились 

диффузно и относительно равномерно. Молодые клеточ-

ные элементы отличались четкой структурой и отсутствием 

дистрофических изменений. Между коллагеновыми и эла-

стическими волокнами обнаруживалось обилие фибробла-

стов, расположенных диффузно и частью тяжами (рис. 4–6). 

Таким образом, в группе с терапией лизатом БоТП третья 

фаза заживления ран с ремоделированием рубца характе-

ризовалась значительно менее выраженными фиброзно-

дистрофическими изменениями как клеточного, так и 

стромального компонентов дермы и гиподермы, что согла-

суется с клиническими данными.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Морфологическое исследование, являясь объективным 

методом контроля, наглядно демонстрирует положитель-

ные изменения в тканях под воздействием терапии лизатом 

Рис. 3. Микропрепарат рубцовой ткани пациента контрольной группы, окраска гематок-
силином-эозином.  40. Пучки мимических мышц разволокнены, инкарцерированы (синяя 
стрелка) в разрастаниях грубой рубцовой ткани с вторичными атрофическими изменениями 
мышечных волокон (зеленая стрелка)
Fig. 3. Micro-preparation of the scar tissue of the control group patient, stained with hematoxylin-
eosin.  40. Bundles of mimic muscles are unfolded, incarcerated (blue arrow) into an overgrowth 
of coarse scar tissue with secondary atrophic changes in muscle fibers (green arrow)

Рис. 4. Микропрепарат рубцовой ткани пациента основной группы после лечения с при-
менением лизата БоТП, окраска гематоксилином-эозином.  20. Отмечается умеренно и 
слабо выраженные склеротические изменения, без формирования грубого коллагенового 
матрикса (синяя стрелка)
Fig. 4. Micro-preparation of scar tissue of the patient of the main group after treatment with PRP 
lysate, staining with hematoxylin-eosin.  20. Moderate and mild sclerotic changes are noted, 
without the formation of a coarse collagen matrix (blue arrow)

Рис. 5. Микропрепарат рубцовой ткани пациента основной группы после лечения с при-
менением лизата БоТП, окраска гематоксилином-эозином.  20. Фрагмент представлен 
тонкими параллельно ориентированными коллагеновыми и эластическими волокнами 
постоянной толщины без значимых признаков стромальной дистрофии (синяя стрелка)
Fig. 5. Micro-preparation of scar tissue of the patient of the main group after treatment with 
PRP lysate, staining with hematoxylin-eosin.  20. The fragment is represented by thin parallel 
oriented collagen and elastic fibers of constant thickness without significant signs of stromal 
dystrophy (blue arrow)

Рис. 6. Микропрепарат рубцовой ткани пациента основной группы после лечения с при-
менением лизата БоТП, окраска гематоксилином-эозином.  20. Между коллагеновыми и 
эластическими волокнами обнаруживается обилие фибробластов, расположенных диф-
фузно и частью тяжами (синяя стрелка)
Fig. 6. Micro-preparation of scar tissue of the patient of the main group after treatment with 
PRP lysate, staining with hematoxylin-eosin.  20. There is an abundance of fibroblasts located 
diffusely and partly in strands between collagen and elastic fibers (blue arrow)

БоТП, вводимым в рубцовые ткани век. У пациентов с одно-

типным характером травмы и травмирующего агента, видом 

и локализацией рубца и в аналогичный период после травмы 

(12 мес) наблюдаются значимые различия в структуре рубца 

в зависимости от наличия или отсутствия противорубцовой 

терапии. В контрольной группе, у пациентов без проведения 

противорубцовой терапии, во всех исследованных фрагмен-

тах ткани морфологическая картина однотипна и представ-

лена разрастанием зрелой плотной соединительной ткани, 

в которой грубые коллагеновые волокна и пучки резко пре-

обладают над другими внеклеточными и клеточными ком-

понентами. В группе с проведением терапии лизатом БоТП 

рубцовая ткань характеризовалась значительно менее вы-

раженными фиброзно-дистрофическими изменениями как 

клеточного, так и стромального компонентов дермы и гипо-

дермы. Описанная морфологическая картина была близка к 

полной инволюции рубца с его перестройкой, приближаю-

щейся к нормальной гистоархитектонике дермы и гиподермы.
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Цель работы — изучить клеточный состав слезы у здоровых женщин и пациенток с эндометриозом для определения по-
тенциальных диагностических критериев эндометриоза. Материал и методы. Образцы слезы, полученные с помощью стеклян-
ного капилляра из нижнего свода конъюнктивы, исследованы методом микроскопии у 100 женщин в возрасте от 18 до 48 лет:
60 здоровых женщин, составивших контрольную группу, и 40 пациенток с эндометриозом. Результаты. Доля женщин с эн-
дометриозом, в слезе которых определялись эритроциты, была значимо выше (32,5 %), чем в контрольной группе (25,0 %). 
У 69,2 % женщин с эндометриозом латентная гемолакрия выявлена в фолликулярной фазе менструального цикла, а в лютеиновой 
фазе она отмечена в 2 раза реже — у 30,8 % женщин. Эпителиоциты обнаружены в слезе у 97,5 % пациенток с эндометриозом 
против 75,0 % здоровых женщин; при этом в фолликулярной фазе менструального цикла при эндометриозе эти клетки выявля-
лись в 100 % случаев, тогда как у здоровых женщин в той же фазе цикла — в 74,3 % случаев. Доля женщин с эпителиоцитами в 
слезе в количестве «++» составила 56,4 % при эндометриозе, что значимо выше данного показателя (20 %) контрольной группы 
при равном количестве эпителиоцитов; при этом групповые скопления этих клеток обнаружены у 15 % пациенток с эндомет-
риозом, что достоверно выше, чем у здоровых женщин, — 8,3 %. В 90 % случаях при эндометриозе в слезе обнаружены желези-
стые кубические клетки эпителия, морфологически напоминающие клетки эндометрия. Заключение. Выявленные особенности 
цитологического состава слезы у пациенток с эндометриозом отражают определенные звенья его этиопатогенеза, поэтому ис-
следование параметров слезы может быть полезно для прогнозирования распространенности «эндометриоидной болезни» и раз-
работки патогенетически обоснованного лечения. 

Ключевые слова: слеза; гемолакрия; эндометриоз; микроскопия; эритроциты; эпителиоциты; нейтрофилы; лимфоциты; 

фолликулярная и лютеиновая фазы менструального цикла

Конфликт интересов: отсутствует.

Прозрачность финансовой деятельности: никто из авторов не имеет финансовой заинтересованности в представленных 

материалах или методах.

Благодарности: авторы благодарны врачу — акушер-гинекологу Городского центра эндометриоза на базе УЗ «Городская 

гинекологическая больница» Алле Борисовне Дмитриевой и врачу клинико-диагностической лаборатории службы 

трансплантации костного мозга Ольге Владимировне Шиманец ГУ «Минский научно-практический центр хирургии, 

трансплантологии и гематологии» за помощь в проведении данного исследования.

Для цитирования: Гусева Ю.А., Жарикова О.Л. Василевская А.В. Прогностическое значение цитологического состава 

слезы в диагностике эндометриоза. Российский офтальмологический журнал. 2022; 15 (4):  107-14. https://doi.

org/10.21516/2072-0076-2022-15-4-107-114    

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.21516/2072-0076-2022-15-4-107-114&domain=pdf&date_stamp=2022-08-02


The prognostic value of the cytological composition 
of the tear in the diagnosis of endometriosis

Russian ophthalmological journal. 2022; 15(4): 107-14108

Будучи проявлением ряда глазных и системных забо-

леваний, гемолакрия (кровавая эпифора) — истечение кро-

ви вместе со слезой — представляет особый интерес как 

манифестация эндометриоза, который занимает третье ме-

сто в структуре гинекологических заболеваний, поражая 

от 7 до 50 % женщин [1–3]. Впервые случай глазной викар-

ной (заместительной) менструации — циклического крово-

течения вне полости матки во время менструального цикла 

описан в 1581 г. у 16-летней девочки, у которой кровь «ис-

текала из глаз, как слеза» [4]. В источниках XVI в. имеется 

описание монахини, у которой вместо менструации еже-

месячно наблюдались глазные и ушные кровотечения [5]. 

В ряде публикаций упоминаются случаи глазной викарной 

менструации с рецидивирующими субконъюнктивальны-

ми и/или орбитальными кровоизлияниями, совпадающи-

ми с менструальным циклом [6–9]. Описано циклическое 

кровотечение из нижней слезной точки у 13-летней девоч-

ки, причиной которого послужил носослезный эндомет-

риоз [10]. Однако источник глазного кровотечения не всег-

да может быть обнаружен [11, 12]. 

По мнению ряда авторов, викарная менструация может 

быть вызвана реакцией сосудистой системы на гормоны, не-

зависимо от присутствия или отсутствия ткани эндометрия 

вне матки [13]. Согласно исследованиям последних лет, 

циклические изменения могут наблюдаться в конъюнкти-

вальном эпителии, а также в роговице глаза и приводить к 

изменению ее параметров, причем как как во время менстру-

ации, так и в соответствующей фазе цикла у женщин после 

наступления менопаузы [14]. В пользу последних данных сви-

детельствуют результаты исследования слезы 125 здоровых 

женщин фертильного возраста, когда скрытая (латентная) 

гемолакрия была обнаружена у 18 % женщин, при этом во 

время менструации — у 39 % [15]. Другими авторами латент-

ная гемолакрия была обнаружена у 3–32 % здоровых женщин 

[16, 17]. В то же время возможной причиной возникновения 

гемолакрии у женщин и девочек при отсутствии органичес-

кой патологии и гормональных нарушений, по мнению ав-

торов, может быть «нестабильность нервной системы» [1]. 

Несмотря на то, что патофизиология эндометриоза не 

до конца изучена, полагают, что он обусловлен присутствием
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ткани эндометрия (внутреннего слоя матки) за пределами 

этого слоя: в половых органах, мочевом пузыре, почках, 

легких, тонкой или толстой кишке, пупочном кольце, па-

ховом канале, кожных рубцах после лапаротомий, диафраг-

ме, слизистой оболочке носа, а также в глазных структурах: 

слезном аппарате, конъюнктиве, экстраокулярных мышцах 

и сетчатке. В результате гематогенного распространения 

ткани эндометрия и наличия в ней рецепторов к эстроге-

нам и прогестерону под влиянием последних увеличивает-

ся проницаемость капилляров, приводя к отеку, гиперемии 

и вторичному кровотечению из внематочной ткани [18]. 

Многообразие клинической картины, разная локализация 

эндометриоидных очагов, отсутствие специфических мар-

керов приводят к тому, что зачастую эндометриоз скрыва-

ется под маской других заболеваний и диагностируется на 

стадии далеко зашедших изменений, приводя к инвалиди-

зации женщин репродуктивного возраста [19]. 

В связи с вышеизложенным, поиск неинвазивных ме-

тодов ранней диагностики эндометриоза, а также разработка 

прогностических критериев его прогрессирования остают-

ся одной из актуальных проблем современной медицины. 

Дискутабельность происхождения и механизмов развития 

эндометриоза затрудняет разработку этиопатогенетически 

обоснованной терапии этого заболевания. Большинство 

авторов основной целью лечения викарной менструации 

считают подавление овуляции, в частности они отмечают 

эффективность лечения глазного эндометриоза препара-

тами, содержащими эстрогены и прогестерон. Кроме того, 

показана эффективность резекции аберрантной ткани эн-

дометрия при викарных менструациях [7–9]. 

Учитывая все вышеизложенное, мы предположили, 

что такой простой и неинвазивный способ, как микроско-

пическое исследование слезы, может быть полезен в опре-

делении ее цитологического состава и выявлении скрытой 

гемолакрии, а также может помочь в ранней диагностике 

распространенных, активных и генерализованных форм эн-

дометриоза. 

ЦЕЛЬ работы — изучить клеточный состав слезы у 

здоровых женщин и пациенток с эндометриозом для опре-

деления потенциальных диагностических критериев эндо-

метриоза. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Изучены образцы слезы 100 женщин в возрасте 

от 18 до 48 лет, медианное значение возраста составило 35 

[24; 43] лет. В зависимости от отсутствия/наличия эндоме-

триоза женщины были разделены на две группы. Первую 

(контрольную) группу составили 60 здоровых добровольцев. 

Во вторую группу включили 40 пациенток с эндометриозом, 

наблюдавшихся в женской консультации поликлиники № 32 

и в Городском  центре эндометриоза на базе УЗ «Городская 

гинекологическая больница» г. Минска.  

В каждом случае было получено информированное 

согласие на забор и исследование слезы, учитывалась про-

должительность менструального цикла, его день и фаза на 

момент обследования. Принимали во внимание наличие 

глазных, общих заболеваний, аллергических реакций, аку-

шерско-гинекологический анамнез, прием лекарственных 

препаратов, а также ношение контактных линз. Длитель-

ность менструального цикла обследуемых женщин соста-

вила 28 [28; 30] дней, причем в контрольной группе — 28,5 

[28; 30,5] дня, в группе с эндометриозом — 28 [27; 28] дней. 

В день забора слезы 55 женщин находилось в фолликуляр-

ной фазе менструального цикла, в то же время 45 — в люте-

иновой фазе. 

Следует отметить, что группу пациенток с эндомет-

риозом составили 45 % (18) женщин с диагнозом «эндомет-

риоз матки»; 32,5 % (13) — с эндометриозом яичников и/

или тазовой брюшины; 15 % (6) — с эндометриозом ректова-

гинальной перегородки и влагалища и 7,5 % (3) — с экстра-

генитальным эндометриозом с локализацией в кишечнике и 

кожном рубце. В 30 % (12) случаев наряду с эндометриозом 

у пациенток была диагностирована миома матки, что согла-

суется с данными литературы о сочетании этих заболеваний 

в 55–85 % наблюдений и связано с общностью их этиопа-

тогенеза [20]. 

В своей работе мы руководствовались принципами, 

описанными в международных актах о юридических и эти-

ческих принципах проведения научных исследований с уча-

стием человека, и действовали с разрешения Комитета по 

биомедицинской этике учреждения образования «Белорус-

ский государственный медицинский университет» (приказ 

№ 309 от 15.06.2012 «О создании Комитета по биомедицин-

ской этике УО БГМУ»). 

Для изучения состава слезы мы применяли микроско-

пический метод. Для забора слезы использовали стеклянный 

капилляр со следующими характеристиками: длина —

89 мм, внешний диаметр — 1 мм, объем — 35 мкл. Слезу, по-

ступившую свободным током в капилляр, конец которого 

располагался в нижнем своде конъюнктивы, высвобождали 

в объеме 10–30 мкл на предметное стекло, чтобы получил-

ся осадок размером 5–10 мм, фиксировали по Май — Грюн-

вальду, окрашивали по Нохту в течение 3 мин и исследовали 

в свете микроскопа фирмы «Микромед» при иммерсии. При-

сутствие форменных элементов в слезе характеризовали сле-

дующим образом: 0 — клетки отсутствуют, «+» — 1–2 клетки, 

«++» — 3–5 клеток, «+++» — 6–10 клеток, «++++» — более 

10 клеток в поле зрения микроскопа на фоне неорганизован-

ного (кристаллы и аморфные соли) осадка слезы.

Статистическая обработка данных проведена с ис-

пользованием статистических пакетов Statistica 10,0 for 

Windows, расчета критерия хи-квадрат Пирсона, коэффи-

циента ассоциаций Юла, точного критерия Фишера. Ста-

тистически значимыми принимали различия при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Изучение образцов слезы показало наличие в ней фор-

менных элементов крови, которые представлены эритро-

цитами, нейтрофилами, лимфоцитами и плазматическими 

клетками, а также эпителиальными клетками. Сравнение об-

разцов слезы больных эндометриозом и здоровых женщин 

позволило установить различия в распределении женщин 

этих групп по наличию клеток в составе их слезы. Получен-

ные данные представлены в таблице. 

Микроскопически эритроциты были обнаружены у 

25 % (15) женщин из контрольной группы, что согласует-

ся с данными литературы о присутствии следов крови в сле-

зе здоровых женщин, в частности в 18 % случаев из 125 [15] 

и 13 % из 306 [21]. В группе с эндометриозом доля женщин, 

в слезе которых определялись эритроциты, оказалась до-

стоверно большей — 32,5 % (13), чем в контрольной группе 

(k = 0,75, p  0,05), что свидетельствует об ассоциативной 

связи между латентной гемолакрией и эндометриозом. Боль-

шинство случаев латентной гемолакрии среди пациенток 

с эндометриозом — 76,9 % (10 из 13) — пришлось на жен-

щин с эндометриозом матки. Причем в трех (23,1 %) случа-

ях имелись множественные и глубокие очаги эндометриоза, 

приведшие к плотному сращению органов таза, а еще в трех 

(23,1 %) эндометриоз матки сопровождался эндометриозом 

тазовой брюшины и/или яичников.
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Таблица. Распределение женщин по наличию клеток в слезе, % (абсолютное число)
Table. Distribution of women by the presence of cells in the tear, % (absolute number)

Тип и количество клеток в слезной жидкости
Type and number of cells in the tears

Группа
Group

контрольная 
(без эндометриоза)

control 
(without endometriosis)

n = 60

с эндометриозом
with endometriosis

n = 40

Эритроциты
Erythrocytes

25,0 % (15) 32,5 % (13)*

— в фолликулярную фазу менструального цикла
in the follicular phase of the menstrual cycle
— в лютеиновую фазу менструального цикла
in the luteal phase of the menstrual cycle

53,3 % (8)

46,7 % (7)

69,2 % (9)*

30,8 % (4)

Эритроциты и нейтрофилы в количестве «++» и больше
Erythrocytes and neutrophils in the amount of «++» and more
Эритроциты и лимфоциты в количестве «++» и больше
Erythrocytes and lymphocytes in the amount of «++» and more
Эритроциты с нейтрофилами и/или лимфоцитами в количестве «+» 
или без них
Erythrocytes with neutrophils and/or lymphocytes in the amount of «+» 
or without them

46,7 % (7)

33,3 % (5)*

20 % (3)

61,5 % (8)*

7,7 % (1)

30,8 % (4)

Лимфоциты:
Lymphocytes:
— лимфоциты в количестве «+»
— lymphocytes in the amount of «+»
— лимфоциты в количестве «++» и больше
— lymphocytes in the amount of «++» and more

60,0 % (36) 

75,0 % (27)

25 % (9)*

60,0 % (24)

83,3 % (20)

16,7 % (4)

Нейтрофилы: 
Neutrophils: 
— нейтрофилы в количестве «+»
— neutrophils in the amount of «+»
— нейтрофилы в количестве «++» и больше
— neutrophils in the amount of «++» and more

70,0 % (42)

59,5 % (25)

40,5 % (17)

85,0 % (34)*

61,8 % (21)

38,2 % (13)

Эпителиоциты:
Epitheliocytes: 
— эпителиоциты в количестве «+»
— epitheliocytes in the amount of «+»
— эпителиоциты в количестве «++» и больше
— epitheliocytes in the amount of «++» and more
— эпителиоциты в количестве «+++», «++++»
— epitheliocytes in the amount of «+++», «++++»

75,0 % (45)

64,4 % (29)*

20,0 % (9)

15,6 % (7)

97,5 % (39)*

25,6 % (10)

56,4 % (22)* 

17,9 % (7)

Эпителиоциты в фолликулярную фазу менструального цикла
Epitheliocytes in the follicular phase of the menstrual cycle
Эпителиоциты в лютеиновую фазу менструального цикла
Epitheliocytes in the luteal phase of the menstrual cycle

74,3 % (26)

76 % (19)

100,0 % (20)*  

94,7 % (18)

Эпителиальные клеточные скопления
Epithelial cell clusters
Изолированно расположенные эпителиоциты
Isolated epithelial cells

8,3 % (5)

91,7 % (55)

15,0 % (6)*

85 % (34)*

Железистые кубические эпителиоциты, морфологически напоминающие 
клетки эндометрия
Glandular cuboidal epithelial cells morphologically resembling endometrial cells

– 90,0 % (36)*

Примечание. n — количество пациентов, * — различие между группами достоверно, p < 0,05. 
Note. n — number of patients, * — difference with control group is significant, p < 0.05. 

Следует отметить, что в подавляющем большинстве 

образцов слезы (96,4 %), как в контрольной группе, так и в 

группе пациенток с эндометриозом, выявлялись лишь еди-

ничные эритроциты и только в одном случае — более 10 эри-

троцитов в поле зрения (рис. 1). Это согласуется с данными 

литературы: в частности, один или несколько эритроцитов 

были обнаружены в 32 % случаев из 612 образцов слезы [17], 

а эритроциты в количестве 100 или более — всего у 3 % здо-

ровых женщин [15].

Полученные нами данные выявили связь между нали-

чием эритроцитов в слезе и фазой менструального цикла. 

Так, в ф олликулярной фазе цикла, вероятно под влиянием 

растущего уровня эстрогенов, доля женщин, в слезе которых 

определялись эритроциты, составила 60,7 % (17), что значи-

мо больше (χ2 = 4,2, p = 0,041), чем 39,3 % (11) женщин в лю-

теиновой фазе с эритроцитами в слезе. У 14 женщин образцы 

слезы, содержащие эритроциты, были получены в первые 

7 дней фолликулярной фазы менструального цикла, что кор-

релирует с описанным в литературе феноменом так назы-

ваемого викарного (заместительного) кровотечения, как со 

стороны конъюнктивы, так и слизистых оболочек экстраге-

нитальных органов [9, 16, 22]. Подобное кровотечение может 

возникнуть синхронизированно с менструацией. 

Влияние фазы менструального цикла на выявление 

эритроцитов в слезе оказалось незначительным (или отсут-

ствовало) в контрольной группе, где случаи латентной ге-
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молакрии равномерно распределились между женщинами 

в фолликулярной и лютеиновой фазах цикла — 53,3 % (8) 

и 46,7 % (7) соответственно. В то же время в группе с эндо-

метриозом доля пациенток, в слезе которых обнаруживались 

эритроциты, была значимо больше (χ2 = 7,3, p = 0,050) сре-

ди тех, кто находился в фолликулярной фазе менструально-

го цикла — 69,2 % (9), чем среди пребывавших в лютеиновой 

фазе — 30,8 % (4). Преобладание доли женщин с латентной 

гемолакрией в группе с эндометриозом можно объяснить 

с точки зрения этиопатогенеза этого заболевания как «за-

висимого от эстрогенов», при котором уровни эстрогенов 

выше, чем у здоровых женщин. По данным литературы, эк-

топические клетки эндометрия реагируют на циклические 

изменения половых гормонов пролиферацией и секрецией, 

что, соответственно, может проявляться болью и локальны-

ми кровотечениями, обычно более выраженными во время 

менструации [23].

Из других клеточных элементов в образцах слезы с ла-

тентной гемолакрией преобладали нейтрофилы в количестве 

«++» и больше (рис. 2).

Полученные нами результаты согласуются с данны-

ми других авторов, согласно которым эритроциты чаще 

встречались в образцах слезы, полученной из глаз с ней-

трофилезом (45 %), реже — с лимфоцитозом (35 %) и со-

всем редко — в отсутствие нейтрофилов или лимфоцитов 

(11 %) [24].  Следует отметить, что доля женщин, у кото-

рых скрытая гемолакрия определялась в сочетании с боль-

шим числом нейтрофилов в слезе, достоверно преобладала 

(χ2 = 2,5, p = 0,048) в группе с эндометриозом, составив 

61,5 % (8) против 46,7 % (7) в контрольной группе. И наобо-

рот, латентная гемолакрия в сочетании с большим числом 

лимфоцитов (рис. 3) чаще встречалась в контрольной груп-

пе — у 33,3 % (5) против 7,7 % (1) из группы с эндометрио-

зом (F = 0,3, р = 0,002).

По нашему мнению, преоблада-

ние доли женщин с латентной гемо-

лакрией в сочетании с нейтрофилами 

в группе с эндометриозом, в отличие 

от контрольной группы, можно объ-

яснить с точки зрения гистопатогене-

за эндометриоза, существенную роль в 

котором играет воспалительная реак-

ция в ответ на наличие эктопирован-

ного эндометрия, в связи с чем многие 

исследователи рассматривают ингиби-

торы неоангиогенеза и блокаторы про-

стагландиновых рецепторов в качестве 

дополнительной терапии эндометриоза 

[18, 23]. Вероятно, в выявленных нам и 

случаях скрытой гемолакрии экссуда-

ция нейтрофилов в слезную жидкость 

могла сопровождаться расширени-

ем сосудов конъюнктивы и выходом 

эритроцитов в конъюнктивальную 

полость. Известно, что выраженный 

нейтрофилез ( 100 нейтрофильных 

гранулоцитов), выявляемый при ис-

следовании слезной жидкости, указы-

вает на бактериальную инфекцию, в то 

время как лимфоцитоз ( 100 лимфоци-

тов) с наибольшей вероятностью пред-

полагает вирус-индуцированный или 

фолликулярный конъюнктивит [21]. 

В нашем исследовании нейтрофилы и 

лимфоциты в настолько большом коли-

честве не встречались, следовательно, 

выявленные нами случаи гемолакрии 

не были связаны с бактериальным или 

вирусным конъюнктивитом.

Сравнение распределения жен-

щин из контрольной группы и из груп-

пы с эндометриозом по наличию и 

количеству лимфоцитов, нейтрофи-

лов и плазматических клеток в образ-

цах слезы не выявило статистически 

достоверных различий. Так, доля жен-

щин, в слезе которых присутствова-

ли лимфоциты, составила 60 % (36) в 

контрольной группе и так же, 60 % (24),

распределилась в группе с эндомет-

риозом. В количественном отношении 

преобладали единичные клетки в обе-

Рис. 1. Эритроциты (отмечены стрелками) в образцах слезы. Окраска по Нохту.  1000, 
иммерсия
Fig. 1. Erythrocytes (indicated by arrows) in tear samples. Nokht’s stain.  1000, immersion

Рис. 2. Нейтрофилы (отмечены стрелками) в образцах слезы. Окраска по Нохту.  1000, 
иммерсия
Fig. 2. Neutrophils (indicated by arrows) in tear samples. Nokht’s stain.  1000, immersion
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их группах — в 75 % (27) и 83,3 % (20) случаев соответственно.

Лимфоциты в количестве «++» и больше обнаружены в 

образцах слезы у 25 % (9) женщин контрольной группы 

и у 16,7 % (4) пациенток с эндометриозом, но различия не были 

статистически значимыми. Несмотря на то, что доля женщин, 

в слезе которых встречались нейтрофилы, преобладала (85 %, 

34) в группе с эндометриозом, по сравнению с контрольной 

группой (70 %, 42) (χ2 = 14,7, p = 0,02), количество нейтрофи-

лов в образцах слезы сравниваемых групп не отличалось. Так, 

единичные нейтрофилы в контрольной группе и у пациенток 

с эндометриозом обнаруживались соответственно в 59,5 % 

(25) и в 61,8 % (21) образцов слезы, а нейтрофилы в количе-

стве «++» и больше — в 40,5 % (17) и в 38,2 % (13) случаев со-

ответственно. Единичные плазматические клетки выявлены 

лишь в двух из всех изученных нами образцов слезы. 

Изучение клеточного  состава слезы в различные фазы 

менструального цикла показало, что эпителиоциты в слезе  в 

фолликулярной фазе менструального цикла были выявлены у 

всех женщин, страдающих эндометриозом, 100 % (20), тогда 

как доля женщин в той же фазе цикла из контрольной груп-

пы с клетками эпителия в слезе составила лишь 74,3 % (26)

(F = 0,1, p = 0,019). Подобное различие в распределении жен-

щин (хотя и недостоверное) отмечено и в лютеиновой фазе 

цикла, а именно доля женщин, в слезе которых выявлены 

эпителиальные клетки, составила 94,7 % (18) при эндомет-

риозе и 76 % (19) в контрольной группе. Кроме единичных 

клеток плоского и цилиндрического эпителия, типичных для 

конъюнктивы здоровых глаз, в образцах слезы присутство-

вали эпителиоциты с признаками железистой метаплазии, 

что подтверждает данные нашего предыдущего исследования 

(рис. 4) [16]. В двух из всех изученных нами образцов слезы 

выявлены единичные плазматические клетки.

Настоящее исследование подтвердило выявленную 

ранее тенденцию к повышению количества эпителиальных 

клеток в слезе при эндометриозе [16]. В целом доля пациен-

ток с эндометриозом, имеющих эпителиоциты в слезе, со-

ставила 97,5 % против 75,0 % в контрольной группе (F = 0,3, 

p = 0,002). И если единичные клетки эпителия в образ-

цах слезы встречались чаще в контрольной группе, чем в 

группе больных , — в 64,4 % (29) против 25,6 % (10) случаев 

(2 = 9,0, p = 0,003), то эпителиоциты в количестве «++» и 

больше достоверно чаще (2 = 14,7, p = 0,002) выявлялись в 

группе пациенток с эндометриозом — в 56,4 % (22) случаев 

против 20 % (9) в контрольной группе. 

Обращает на себя внимание и то, что в образцах слезы 

пациенток с эндометриозом эпителиоциты имели тенден-

цию к образованию эпителиальных клеточных скоплений с 

тенденцией к агглютинации их ядер и инфильтрации нейтро-

филами, что было замечено нами ранее при изучении мень-

шего числа случаев выборки образцов слезы [16]. 

В настоящем исследовании доля женщин, в образ-

цах слезы которых содержались скопления клеток эпите-

лия, была значимо больше в группе с 

эндометриозом — 15 % (6), чем в кон-

трольной группе — 8,3 % (5) (2 = 4,4, 

p = 0,035). В остальных случаях в образ-

цах из обеих групп клетки эпителия рас-

полагались на расстоянии друг от друга. 

С нашей точки зрения, увеличенная 

десквамация эпителия конъюнктивы у 

пациенток с эндометриозом, наряду с 

тенденцией к формированию скопле-

ний эпителиоцитов в образцах сле-

зы, может быть связана с повышением 

уровня эстрогенов, наблюдаемым при 

этом заболевании, и потерей контактов 

эпителиальных клеток друг с другом, 

аналогично тому, как это происходит с 

клетками эндометрия в процессе обра-

зования эндометриоидных очагов. 

Следует подчеркнуть, что только 

в группе с эндометриозом, к тому же в 

подавляющем большинстве образцов 

слезы — в 90 % (36), нами обнаружены 

железистые кубические эпителиальные 

клетки (рис. 5), морфологически напо-

минающие клетки эндометрия, что мо-

жет свидетельствовать о генерализации 

заболевания.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В результате исследования об-

разцов слезы выявлено, что в ее соста-

ве присутствуют различные клеточные 

элементы — единичные эритроци-

ты, лимфоциты, нейтрофилы и эпи-

телиоциты. Установлено, что наличие 

эритроцитов и эпителиоцитов, а так-

же количество эпителиальных клеток 

в слезе у женщин связано с эндомет-

риозом. Латентная гемолакрия при 

Рис. 3. Лимфоциты (отмечены стрелками) в образцах слезы. Окраска по Нохту.  1000, 
иммерсия
Fig. 3. Lymphocytes (indicated by arrows) in tear samples. Nokht’s stain. Magnification  1000, 
immersion

Рис. 4. Клетки эпителия в образцах слезы. Окраска по Нохту.  1000, иммерсия
Fig. 4. Epithelial cells in tear samples. Nokht’s stain.  1000, immersion
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эндометриозе наблюдалась чаще, чем в контрольной группе, 

и в большинстве случаев ей сопутствовало большое количе-

ством нейтрофилов, тогда как количество лимфоцитов было 

незначительным. Экссудация нейтрофилов может сопро-

вождаться расширением сосудов конъюнктивы и, возмож-

но, способствует выходу эритроцитов в конъюнктивальную 

полость. В то же время в группе женщин с эндометриозом 

проявление латентной гемолакрии в значительной степени 

зависело от фазы менструального цикла. Последнее, наряду 

с достоверным преобладанием, более чем в 2 раза, в группе с 

эндометриозом доли пациенток с латентной гемолакрией в 

фолликулярной фазе менструального цикла, по сравнению 

с таковой в лютеиновой фазе, может быть обусловлено этио-

патогенезом этого «зависимого от эстрогенов» заболевания, 

уровень которых выше, чем в норме.

Характерной особенностью слезы у пациенток с эндо-

метриозом было наличие эпителиоцитов практически во всех 

изученных образцах и в достоверно больших количествах, 

чем в слезе женщин контрольной группы. Помимо преоб-

ладания в количестве, десквамированные эпителиальные 

клетки в большей степени, чем в контроле, проявляли тен-

денцию к образованию скоплений с агглютинацией их ядер 

и инфильтрацией нейтрофилами. И наконец, в 90 % слу-

чаев в слезе у пациенток с эндометриозом были обнаруже-

ны клетки железистого эпителия, сходные по морфологии 

с клетками эндометрия, что, на наш взгляд, может свиде-

тельствовать о генерализации заболевания. Выявление по-

добных клеток в образцах слезы, вероятно, является важным 

прогностическим признаком в развитии эндометриоза, что 

может способствовать дифференцированному, патогенети-

чески обоснованному подходу к его диагностике и лечению. 

На основании вышеизложенного для прогнозирования 

распространенности эндометриоза мы предлагаем учиты-

вать, наряду с клиническими критериями и результатами ин-

струментальных методов исследования, и показатели состава 

слезной жидкости. Отмеченные нами особенности состава 

слезы, а также определенная связь изменений в ее составе с 

клиническими проявлениями эндометриоза обусловливает 

необходимость междисциплинарного подхода в диагности-

ке и лечении «эндометриоидной болезни». 
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Цель работы — оценить биологический эффект комбинации лизата тромбоцитов и амниотической мембраны, консерви-
рованной разными способами, на примере культуры буккального эпителия человека. Материал и методы. Исследованы транс-
плантаты амниона человека, консервированные тремя способами: силиковысушивание, лиофилизация, криоконсервирование. 
В качестве источника тромбоцитов использовали кровь здоровых добровольцев, из которой выделяли богатую тромбоцита-
ми плазму (БоТП) с содержанием тромбоцитов свыше 1000 тыс/мкл, замораживали при -80 °С и размораживали при 0–4 °С с 
целью получения лизата БоТП. Для оценки ростостимулирующего эффекта трансплантатов амниона исследовали следующие 
группы: контроль 1 — без амниона и без лизата БоТП; контроль 2 — лизат БоТП без амниона; 1-я опытная группа — амнион 
без лизата БоТП; 2-я опытная группа — образцы амниона, совмещенные с лизатом БоТП. Исследование проводили на примере 
культуры буккального эпителия человека 3–5-го пассажа. Динамику роста клеток оценивали через 1, 2 и 3 сут с момента посе-
ва. Число клеток и их жизнеспособность оценивали с помощью оригинальных методов, основанных на витальном окрашивании 
клеток и их исследовании с помощью флуоресцентного микроскопа. Результаты. Все образцы консервированных амнионов были 
нетоксичными и не нарушали структурно-функциональных характеристик буккального эпителия. Использование амниона без 
лизата БоТП не оказывало ростостимулирующего действия на клетки. Среди образцов амниона, совмещенных с лизатом БоТП, 
наиболее эффективной в течение всего срока исследования была комбинация лиофилизированного амниона и БоТП. Заключение. 
Силиковысушивание, лиофилизация и криоконсервирование амниотической мембраны позволяют получить биосовместимые и 
нетоксичные трансплантаты. Для насыщения трансплантатов амниона лизатом БоТП наиболее оправданно использовать 
лиофилизированные амнионы. Комбинация лиофилизированного амниона и лизата БоТП стимулирует рост клеток in vitro без 
нарушения их структурной целостности.
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щий эффект

Конфликт интересов: отсутствует.

Прозрачность финансовой деятельности: никто из авторов не имеет финансовой заинтересованности в представленных 

материалах или методах.

Для цитирования: Ченцова Е.В., Боровкова Н.В., Макаров П.В., Боженко Д.А., Пономарев И.Н., Сторожева М.В., 

Макаров М.С. Биологический эффект комбинации лизата тромбоцитов и амниотической мембраны в культуре 

буккального эпителия. Российский офтальмологический журнал. 2022; 15 (4): 115-20.  https://doi.org/10.21516/2072-0076-

2022-15-4-115-120    

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.21516/2072-0076-2022-15-4-115-120&domain=pdf&date_stamp=2022-05-13


The biological effect of a combination of platelet lysate 
and amniotic membrane in buccal epithelium culture

Russian ophthalmological journal. 2022; 15(4): 115-20116

Согласно данным ВОЗ, на долю заболеваний роговицы 

приходится около четверти всех глазных болезней, вызван-

ная ими слепота составляет 4–5 % среди всех причин слепо-

ты [1]. Развитие дефектов роговицы часто сопровождается 

нарушением регенераторной функции роговичного эпите-

лия, а также низкой активностью стволовых клеток лимба и 

стромы [2, 3]. В условиях дефицита жизнеспособных клеток 

в зоне роговичного дефекта происходит деградация стромы, 

изъязвление и рубцевание всей поверхности роговицы [2, 4]. 

Таким образом, высокоактуальной задачей является разра-

ботка препаратов, стимулирующих пролиферацию эпите-

лиальных и мезенхимных клеток в роговице. В настоящее 

время в офтальмохирургии активно используются транс-

плантаты на основе амниотической мембраны человека. 

Показано, что клетки в составе амниона секретируют боль-

шое количество биологически активных веществ, которые 

стимулируют рост клеток, а также обладают противовоспа-

лительным, антибактериальным и противовирусным эффек-

том [5–10]. Большое число исследований свидетельствует о 

клинической эффективности амниотической мембраны при 

лечении дефектов роговицы с минимальным воспалением и 

рубцеванием [6, 7, 9]. Стоит учитывать, что использование 

нативного амниона чаще всего недоступно в практике ЛПУ, 

в связи с этим требуется предварительное консервирование 

трансплантатов. Наиболее часто для консервации амнио-

тических мембран используют высушивание над силикоге-

лем, лиофилизацию и криоконсервирование [6, 8, 10]. Все 

эти процедуры так или иначе вызывают изменение нативной 

структуры амниона, что может сопровождаться значитель-

ной потерей репаративных факторов. Перспективным источ-

ником факторов репарации является богатая тромбоцитами 

плазма (БоТП), полученная из собственной крови пациен-

та [11–14]. Одним из распространенных препаратов на ос-

нове БоТП является лизат тромбоцитов, который получают 

путем криодеструкции клеток БоТП. Использование лиза-

та тромбоцитов позволяет насыщать различные матриксы и 

раневые покрытия ростовыми факторами и другими тром-

боцитарными компонентами, которые стимулируют репара-

цию поврежденных тканей [11, 13]. Можно предположить, 

что насыщение лизатом тромбоцитов позволит увеличить 

ростостимулирующие свойства трансплантатов на основе 

амниотической мембраны.

ЦЕЛЬ работы — оценить биологический эффект ком-

бинации лизата тромбоцитов и амниотической мембраны, 

консервированной разными способами, на примере культу-

ры буккального эпителия человека.
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Purpose: To study the biological effect of a combination of platelet lysate and amniotic membrane, preserved by various techniques, 
on human buccal epithelium culture. Materials and methods. Human amnion transplants were preserved using 3 methods: silicate drying, 
lyophilization, cryopreservation. The blood of healthy volunteers was used as a source of platelets. Platelet-rich plasma (PRP) with a platelet 
content over 1000 thousand/mcl and more was isolated from the donors  blood, frozen at -80 °С and defrosted at 0–4 °С to prepare platelet 
lysate. Growth-stimulating effect of the amnion transplants was studied in different groups: control group 1 — without amnion and without 
PRP lysate; control group 2 — PRP lysate without amnion; experimental group 1 — amnion without PRP lysate; experimental group 2 — 
amnion samples combined with PRP lysate. The study was carried out on the example of human buccal epithelium culture of 3–5 passages. 
The dynamics of cell growth was evaluated after 1, 2 and 3 days from the moment of seeding. The number of cells and their viability were 
evaluated using original methods based on vital cell staining and their examination in a fluorescent microscope. Results. All samples of preserved 
amnions were non-toxic and did not damage the structural and functional characteristics of the buccal epithelium. On the other hand, the 
use of amnion without PRP lysate did not have a growth-stimulating effect on cells. Among the amnion samples combined with PRP lysate, 
the combination of lyophilized amnion and PRP lysate was the most effective during the entire study period. Conclusions. Silicate drying, 
lyophilization and cryopreservation of the amniotic membrane makes it possible to obtain biocompatible and non-toxic transplants, based on 
human amnion. Lyophilized amnions are the most optimal for saturating PRP lysate. The combination of lyophilized amnion and PRP lysate 
stimulates cell growth in vitro without violating their structural integrity.
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МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
НМИЦ глазных заболеваний им. Гельмгольца и НИИ 

СП им. Н.В. Склифосовского (отделение биотехнологий и 

трансфузиологии) провели в 2022 г. совместное исследо-

вание. На культуре буккального эпителия 3–5-го пассажа, 

полученной от доноров-добровольцев, в рамках первой груп-

пы экспериментов исследовали амнионы, консервирован-

ные одним из трех способов, а в рамках второй группы — их 

комбинации с лизатом тромбоцитов. Всего было поставлено 

5 серий экспериментов.

Амнионы были консервированы различными спосо-

бами.

1. Силиковысушенный — изготавливали путем высу-

шивания на поверхности силикатных гранул по стандарт-

ной методике [6]. 

2. Лиофилизированный в вакууме — изготавливали 

из криоконсервированных амнионов. Образцы отмывали 

от криопротектора путем помещения в среду DMEM/F12 

и инкубировали при температуре 36 °С в течение суток. За-

тем замораживали до -80 °C и помещали в лиофильную суш-

ку (Thermo Heto PowerDry PL3000, США). После создания 

в камере вакуума проводили постепенное нагревание 

полки, на которой располагался амнион, с 21 до 36 °С со ско-

ростью 1 °C/ч в течение 15 ч. В заключение выдерживали об-

разец в вакууме при температуре 36 °С еще 9 ч.

3. Криоконсервированный в среде Борзенка — Мороз 

с глицеролом и антибиотиком [10]. Перед использованием 

данные образцы отмывали от криопротектора путем поме-

щения в среду DMEM/F12 и инкубировали при температу-

ре 36 °С в течение суток.

Силиковысушенные и лиофилизированные в вакууме 

амнионы дополнительно стерилизовали УФ-лучами в тече-

ние часа на расстоянии 10 см от источника.

Лизат тромбоцитов отдельно получали для каждой се-

рии экспериментов. Клетки выделяли из 12 мл венозной кро-

ви доноров-добровольцев, забранной из кубитальной вены в 

вакуумные пробирки с антикоагулянтом EDTA. На первом 

этапе пробирки центрифугировали 5 мин с ускорением 300 g.

Затем из них отбирали и переносили всю супернатантную 

плазму с тромбоцитами в новые пробирки, но уже с кониче-

ским дном (тип Falcon). Далее для концентрации тромбоци-

тов на дне пробирки с плазмой центрифугировали 17 мин с 

ускорением 700 g. После этого из пробирки, аккуратно про-

двигая пипетку сверху вниз, отбирали бедную тромбоцита-

ми плазму в таком объеме, чтобы с клетками ее оставалось 

порядка 1,2 мл. Осадок тромбоцитов ресуспендировали в 

оставшейся плазме. В результате получали БоТП с общей 

концентрацией клеток 1300–1600 тыс/мкл, концентрацией 

биологически полноценных тромбоцитов (адгезивно актив-

ные клетки с гранулами) 620–950 тыс/мкл. 

Лизис тромбоцитов вызывали путем замораживания 

БоТП до -80 °С и медленного размораживания при 0–4 °С. 

Для удаления фрагментов разрушенных клеток пробирки 

центрифугировали 20 мин с ускорением 3000 g и отбирали 

супернатант. Готовый лизат представляет собой плазму с вы-

деленными из тромбоцитов факторами. 

Для осуществления 1-й группы экспериментов в лун-

ки 4-луночного планшета (площадь ростовой поверхности 

лунки S = 1,9 см2) укладывали по одному образцу амнио-

на  (S = 0,25 см2), консервированного одним из способов. 

Четвертую лунку оставляли пустой для контроля культуры 

(контроль 1).

В рамках 2-й группы экспериментов образцы амниона 

(S = 0,25 см2), консервированного одним из способов, отде-

ляли от целлюлозной подложки и помещали в чашку Петри. 

Затем на амнионы пипеткой наносили лизат БоТП объемом 

25–60 мкл. Объем лизата был выбран исходя из качества 

тромбоцитов исходной БоТП и расчетного содержания в них 

фактора PDGF. По нашим данным, оптимальное количество 

PDGF составляет 10–15 пг на 10 тыс. высеянных клеток [12].

Чашку Петри закрывали и помещали на 15 мин в инкуба-

тор при температуре 37 °С. После инкубирования амнионы 

перекладывали в отдельные лунки 4-луночного планшета 

(S = 1,9 см2). В 4-ю лунку вносили лизат в объеме, исполь-

зуемом при комбинировании, — для контрольной оценки 

ростостимулирующего эффекта лизата БоТП (контроль 2).

Затем в каждую лунку обоих 4-луночных планшетов 

вносили по 10 тыс. клеток в питательной среде DMEM/F12 

с добавлением 10 % бычьей сыворотки и антибиотика-ан-

тимикотика (Gibco, США). Последующее культивирование 

проводили 3 сут с ежедневным контролем динамики роста 

клеток. Число клеток и их жизнеспособность оценивали с 

помощью оригинальных методов, основанных на виталь-

ном окрашивании клеток и их исследовании во флуорес-

центном микроскопе [14]. Для окраски клеток использовали 

витальные флуорохромные красители трипафлавин — акри-

диновый оранжевый и трипафлавин — родамин С («Диаэм», 

Россия). Оценивали содержание клеток в лунке (тыс/см2), 

общую морфологию клеток, наличие секреторных везикул 

в клетках, целостность клеточных мембран. 

Cтатистическая обработка осуществлялась с помо-

щью методов вариационной статистики с использованием 

пакета программ IBM SPSS Statistics 22. Вычисляли среднее 

значение (m), среднеквадратичное отклонение (), для срав-

нения количественных данных в двух не связанных между 

собой выборках использовали t-критерий Стьюдента. Раз-

личия между значениями считали достоверными при уров-

не значимости более 95 % (р < 0,05).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Во всех опытах с использованием лизата БоТП на-

блюдалось образование фибриновой пленки. В опытах, где 

использовали лизат БоТП без амниона, фибриновая плен-

ка формировалась на дне лунок и в толще среды над дном. 

В опытах с лизатом БоТП и амнионом дно лунок было сво-

бодно от фибрина. Рост клеток наблюдался как на дне лунок, 

так и на поверхности фибриновой пленки над дном, поэто-

му для оценки общего числа клеток в лунке оценивали чис-

ло клеток на дне и на фибриновой пленке. В течение 3 сут 

культивирования высеянные клетки буккального эпителия 

не адгезировали на поверхности амниона и не мигрировали 

со дна. Таким образом, для заселения амниона буккального 

эпителия требуется более продолжительное культивирова-

ние. Все образцы амниона не вызывали нарушения струк-

турной целостности клеток и снижения их пролиферативной 

активности в течение всего срока наблюдения (табл. 1).

При витальном окрашивании в составе криоконсер-

вированных амниотических мембран отчетливо можно 

было видеть клетки амниотического эпителия с нормаль-

ной структурой ядра и цитоплазмы, при этом секреторные 

везикулы выявлялись очень слабо или вообще не выявля-

лись. Образцы криоконсервированного амниона не вызы-

вали нарушения структурной целостности клеток культуры 

буккального эпителия и были биосовместимыми, однако не 

оказывали выраженного ростостимулирующего действия. 

Таким образом, трансплантаты амниона, консервированные 

предложенными способами (силиковысушивание, лиофи-

лизация, криоконсервирование) являлись нетоксичными, 

поэтому данные методики консервирования могут быть ис-

пользованы для получения трансплантатов и биоконструк-
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ций на основе амниона. Ростостимулирующий эффект мог

предположительно иметь место благодаря сохранившим-

ся после криоконсервирования жизнеспособным клеткам 

амниона, однако в нашем исследовании такой эффект от-

сутствовал. 

В опытах с лизатом БоТП без амниона количество кле-

ток в лунках на 1-е и 2-е сутки достоверно не отличалось от 

контроля (табл. 1, 2).

Только на 3-и сутки в опытах с лизатом БоТП общее 

число клеток было достоверно выше, чем без использова-

ния лизата БоТП. Комбинация лиофилизированного амни-

она и лизата БоТП заметно ускоряла рост клеток: уже через 

сутки в опытах, где использовали лиофилизированный ам-

нион, общее число клеток в 1,3–1,4 раза превышало ана-

логичный показатель в лунках без лизата БоТП и с лизатом 

БоТП без амниона (р < 0,05). Этот же эффект наблюдался и 

на 2–3-и сутки. В опытах, где лизат БоТП совмещали с си-

ликовысушенным амнионом, число клеток было выше, чем 

в контроле (лизат БоТП без амниона), однако статистически 

значимым это различие было только на 1-е сутки (табл. 2).

Использование криоконсервированного амниона в комби-

нации с лизатом БоТП не вызывало выраженной стимуля-

ции роста клеток буккального эпителия (табл. 2). Можно 

заключить, что на всех этапах исследования наибольший 

ростостимулирующий эффект наблюдался в лунках, со-

держащих лиофилизированный амнион с лизатом БоТП. 

Таким образом, лиофилизация является наиболее адекват-

ной обработкой амниона для последующего насыщения его 

лизатом в БоТП. 

Несмотря на присутствие в образцах криоконсервиро-

ванного амниона большого числа жизнеспособных клеток, 

не удалось добиться ускорения роста буккального эпителия 

in vitro, в том числе при дополнительном насыщении таких 

трансплантатов лизатом БоТП. В литературе есть данные о 

том, что комбинирование криоконсервированного амниона 

и препаратов на основе БоТП дает более низкий клинический 

эффект, нежели использование этих препаратов по отдельно-

сти [15, 16]. Не исключено, что содержащиеся в тромбоцитах 

и препаратах БоТП цитокины разрушаются или поглощаются 

при контакте с живыми клетками амниона, что в конечном 

итоге нивелирует репаративный потенциал БоТП. Важно от-

метить, что в нашей работе лизат БоТП вносили в лунки ма-

лого объема, таким образом, разведение плазмы средой было 

недостаточным для того, чтобы препятствовать фибрино-

образованию. Фибрин является адгезивным субстратом, од-

нако скорость пролиферации и миграции клеток на фибрине, 

как и на коллагене, ниже, чем при адгезии клеток на культу-

ральном пластике [17]. Выпадение фибрина в осадок могло 

несколько уменьшать ростостимулирующий эффект лизата 

БоТП, особенно на 1-е и 2 -есутки. В связи с этим для рабо-

ты in vitro представляется оправданным использовать лизат 

суспензии тромбоцитов в бесплазменной среде. Стоит учи-

тывать, что амниотическая мембрана имеет очень малую тол-

щину (0,02–0,50 мм) и способна без потерь адсорбировать 

только очень небольшие объемы растворимых препаратов. 

В условиях ЛПУ не всегда есть возможности использова-

ния малых аликвот препаратов на основе БоТП. Возможно 

вымачивание исходных образцов амниона в избытке лизата 

БоТП, однако при этом очень сложно оценить концентрацию 

биологически активных веществ, которые распределятся в 

Таблица 1. Рост культуры буккального эпителия человека в присутствии трансплантатов амниона, консервированных разными 
способами
Table 1. Growth of human buccal epithelium culture in the presence of amnion transplants preserved in various ways

Тип образца
Sample type

Общее количество клеток в лунке, тыс.
Total number of cells in the well, thousand

через сутки
after 1 day

через 2 сут
after 2 days

через 3 сут
after 3 days

Контроль (без амниона)
Control (without amnion) 26,6 ± 2,2 36,1 ± 4,0 45,2 ± 3,9

Амнион силиковысушенный
Silicate — dried amnion 27,3 ± 0,7 39,0 ± 0,7 44,9 ± 1,7

Амнион лиофилизированный
Lyophilized amnion 27,1 ± 1,1 39,3 ± 0,8 44,8 ± 1,4

Амнион криоконсервированный
Cryopreserved amnion 26,7 ± 0,7 39,1 ± 0,7 44,8 ± 1,3

Таблица 2. Стимуляция роста буккального эпителия человека под действием амниона и лизата тромбоцитов
Table 2. Stimulation of human buccal epithelium growth under the action of amnion and platelet lysate

Тип образца
Sample type

Общее количество клеток в лунке, тыс.
Total number of cells in the well, thousand

через сутки
after 1 day

через 2 сут
after 2 days

через 3 сут
after 3 days

Контроль  
(лизат БоТП без амниона)
Control
(lysate PRP without amnion) 27,4 ± 1,9 37,8 ± 4,5 50,7 ± 4,1

Амнион силиковысушенный + лизат БоТП
Silicate — dried amnion +  lysate PRP 31,9 ± 2,4* 42,5 ± 3,3 52,2 ± 4,5

Амнион лиофилизированный + лизат БоТП
Lyophilized amnion +  lysate PRP 36,8 ± 4,7* 47,0 ± 1,8* 56,0 ± 3,5*

Амнион криоконсервированный + лизат БоТП
Cryopreserved amnion + lysate PRP 28,7 ± 2,2 42,2 ± 2,9 51,7 ± 2,2

Примечание. * — р < 0,05 относительно контроля. 
Note. * — p < 0.05 relative to the control.
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амнионе. Кроме того, часто наблюдаемый in vitro дозозависи-

мый эффект тромбоцитных препаратов [12, 14] при лечении 

пациентов может отсутствовать, поскольку in vivo препарат 

не действует непосредственно на определенное количество 

клеток в закрытом объеме. Клетки могут мигрировать как в 

область тканевого дефекта, так и из нее, процесс миграции, 

роста и дифференцировки может заметно меняться во вре-

мени; кроме того, in vivo весьма вероятно вымывание части 

объема препарата из зоны дефекта. 

Культура буккального эпителия является удобной 

моделью для тестирования различных препаратов и био-

конструкций, предназначенных для офтальмохирургии. 

Вместе с тем in vitro невозможно моделировать воспали-

тельные процессы и учесть все детали. Поэтому для оцен-

ки репаративного воздействия амниона, совмещенного с 

тромбоцитными препаратами, на эпителий роговицы че-

ловека необходимо проведение комплексных клинических 

исследований.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Методы силиковысушивания, лиофилизации и крио-

консервирования амниотической мембраны позволяют по-

лучить биосовместимые и нетоксичные трансплантаты на 

основе амниона человека. При насыщении трансплантатов 

амниона лизатом БоТП наиболее оправданно использовать 

лиофилизированные амнионы. Комбинация лиофилизиро-

ванного амниона и лизата БоТП стимулирует рост клеток 

in vitro без нарушения их структурной целостности
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Описан клинический случай ретиноваскулита на фоне течения коронавирусной инфекции COVID-19 у пациентки с поздней 
стадией ВИЧ-инфекции, не получавшей антиретровирусную терапию. Выявлены клинические особенности глазных изменений, 
их степень тяжести и динамика при проводимой глазной терапии. Показана зависимость между течением COVID-19 и имму-
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Новый коронавирус, появившийся в китайской про-

винции Хубэй в конце 2019 г., распространившийся по всему 

миру, был назван SARS-CoV-2, а вызываемое им заболева-

ние — COVID-19 (CoronaVirus Disease — 2019). 11 марта 2020 г.

вспышка заболевания признана пандемией [1]. Сегодня в 

мире зарегистрировано более 170 млн подтвержденных слу-

чаев COVID-19, в том числе более 5 млн в Российской Феде-

рации. Умерло с начала пандемии более 3,7 млн человек [2]. 

SARS-CoV-2 тропен преимущественно к легочной ткани, од-

нако, помимо респираторных проявлений, коронавирусная 

инфекция может проявляться изменениями сердечно-сосу-

дистой, иммунной, нервной, других систем, а также пора-

жением органа зрения [3]. Вирусная РНК обнаруживается 

в слезной жидкости, в тканях конъюнктивы инфицирован-

ных пациентов [4–7]. Однако концентрация вируса значи-

тельно ниже, чем в материале из респираторного тракта [8].

Офтальмологические проявления различны по степе-

ни выраженности, тяжести и продолжительности течения. 

Установлено, что глазные симптомы могут появляться до 

манифестации респираторных проявлений  [5, 9].

Возможная передача SARS-CoV-2 через глазную по-

верхность вызывает серьезную обеспокоенность у офтальмо-

логов. Обследование пациентов должно выполняться врачом 

с использованием средств индивидуальной защиты [10–12].  

В ряде зарубежных исследований сообщается о прояв-

лениях COVID-19 в заднем отделе глаза в виде хориоидита, 

сосудистых окклюзий, острой макулярной нейроретинопа-

тии, острой парацентральной средней макулопатии, острого 

некроза сетчатки, ретинита, микроваскулопатии, папилло-

флебита, неврита зрительного нерва, а также твердого экс-

судата и ватообразных очагов, ретинальных и перипапил-

лярных кровоизлияний, макулярной гиперпигментации, 

секторальной бледности сетчатки [13–19]. Высказано пред-

положение, что сетчатка и сосудистая оболочка могут быть 

мишенями инфекции, поскольку передача SARS-CoV-2 

включает связывание вируса с рецептором ангиотензинпрев-

ращающего фермента-2, который интенсивно экспрессиру-

ется в оболочках глазного яблока [20–22].

В настоящее время активно изучается коинфекция 

SARS-CoV-2 / вирус иммунодефицита человека (ВИЧ), по-

казана прямая связь между тяжестью течения и прогнозом 

заболевания новой коронавирусной инфекцией у ВИЧ-

инфицированных пациентов в зависимости от социального 

статуса, стадии, иммунного статуса и приема антиретрови-

русной терапии (АРВТ) [23–25].

До сих пор остаются нерешенными следующие вопро-

сы: с какой частотой встречается поражение органа зрения на 

фоне коронавирусной инфекции, являются ли офтальмоло-

гические проявления у пациентов с COVID-19 результатом 

прямого повреждения нервов, сосудов и других структур глаза 

либо собственная иммунная система организма ответственна 

за возникшую патологию, влияет ли вирус на течение глазных 

хронических болезней. Эти вопросы требуют больших популя-

ционных исследований со стандартизированными методами 

обследования, анализа и сбора данных. Офтальмологам все-

го мира следует сообщать о случаях, связанных с COVID-19, 

чтобы пополнить пул знаний на глобальном уровне.

Клинический случай. Под нашим наблюдением находи-

лась пациентка С., 36 лет, жительница г. Перми, администра-

тор магазина одежды, с диагнозом: «Ретиноваскулит левого 

глаза, миопия слабой степени обоих глаз».

Из анамнеза известно, что с 20.11.2020 по 14.12.2020 

лечилась в инфекционном отделении Клинической меди-

ко-санитарной части (КМСЧ) № 1 с основным диагнозом: 

«Коронавирусная инфекция (COVID-19), подтвержденная 

(РНК SARS-CoV-2 от 13.11.2020), тяжелая форма. Пнев-

мония двусторонняя полисегментарная, тяжелое течение 

(КТ-3, объем поражения легочной ткани — 60 %), дыха-

тельная недостаточность I степени». После выписки с по-

ложительной динамикой в удовлетворительном состоянии 

переведена на амбулаторное лечение. У пациентки длитель-

но сохранялись жалобы на кашель, одышку при физической 

нагрузке, общую слабость. 25.01.2021 больная отметила ухуд-

шение самочувствия: вновь появилась фебрильная лихорад-

ка, нарастание одышки, кашля, общей слабости, в связи с 

чем был вызван на дом врач. Взят мазок из носоглотки и ро-

тоглотки для определения РНК SARS-CoV-2 методом ПЦР, 

положительный результат получен 27.01.2021. Выполнена 

компьютерная томография 29.01.2021, по результатам кото-

рой выявлена двусторонняя полисегментарная пневмония, 

КТ-1 (объем поражения легочной ткани до 5–7 %). Лечение 

получала амбулаторно, на фоне проводимой терапии имела 

место положительная динамика, взяты контрольные мазки 

на COVID-19 дважды: от 03.02.2021 — положительный, от 

08.02.2021 — отрицательный. К труду приступила 16.02.2021. 

Спустя 3 мес от начала заболевания COVID-19-

инфекцией (17.02.2021) пациентка впервые заметила резкое 

снижение зрения, наличие плавающих «мушек» и ощущение 

«тумана» перед левым глазом. За медицинской помощью об-

ратилась к офтальмологу частной клиники лишь 01.03.2021 и 

была направлена для экстренной госпитализации в офталь-

мологическое отделение Городской клинической больницы 

(ГКБ) № 2 им. доктора Ф.Х. Граля, где и находилась на об-

следовании и лечении с 01.03.2021 по 12.03.2021. 

Выяснено, что с августа 2001 г. пациентка состоит на 

диспансерном учете в Пермском краевом центре по профи-

лактике и борьбе со СПИДом и инфекционными заболева-

ниями (КЦ СПИД), когда при иммуноферментом анализе 

впервые были выявлены антитела к ВИЧ. Путь передачи 

вируса был смешанный — половой и парентеральный (при 

употреблении инъекционных наркотиков совместно с ВИЧ-

инфицированным партнером на протяжении 2 лет). Соглас-

но данным амбулаторной карты из КЦ СПИД, последний 

осмотр пациентки С. был в 2018 г., в иммунограмме уровень 

CD4+-Т-лимфоцитов составлял 260 кл/мкл, что уже на тот 

момент свидетельствовало о сниженной сопротивляемости 

организма и возможном риске развития оппортунистичеcких 

заболеваний. Тогда же у пациентки был лабораторно под-

твержден диагноз «хронический вирусный гепатит С», одна-

ко на момент настоящего исследования суммарные антитела 

к вирусному гепатиту С не выявлены, что говорит о неактив-

ности процесса. От показанной во время диспансерного на-

блюдения АРВТ пациентка отказывалась.

Офтальмологический  статус: Vis OD = 0,1 М 2,0 D = 1,0,

vis OS = 0,1 М 1,75 D = 0,6; ВГД OD = 19 мм рт. ст., 

ВГД OS = 18 мм рт. ст. OD — без патологических изменений, 

OS — передний отрезок глазного яблока без патологии. Глаз-

ное дно OS: диск зрительного нерва (ДЗН) деколорирован, 

отечен, границы стушеваны. На диске и по ходу верхневи-

сочной сосудистой аркады — множественные штрихообраз-

ные геморрагии, инфильтрация, на средней периферии 

сетчатки — микрогеморрагии, в макуле невысокий отек, то-

чечные геморрагии. Артерии сужены, вены расширены и из-

виты, соотношение артерии: вены = 1:3 (рис. 1).

Статическая периметрия: справа периферические гра-

ницы поля зрения в норме. Слева — сужение границ в носовой 

половине на 15°, в парацентральной зоне нижней половины 

поля зрения выявлена скотома абсолютная кольцевидная, 

занимающая от 20° до 30°. Порог электрической чувстви-

тельности сетчатки: справа 75 мкА (сохранена), слева —
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105 мкА (снижена). Психофизическое исследование про-

странственно-временных показателей зрительного воспри-

ятия: критическая частота слияния мельканий импульсного 

света правого глаза 28 Гц (сохранена), левого — 22 Гц (сниже-

на). Оптическая когерентная томография: OD — ретиналь-

ный профиль сохранен, структурность и толщина сетчатки 

не изменены. Толщина слоя нервных волокон сетчатки в 

норме. OS — ретинальный профиль частично деформиро-

ван, фовеа сохранена, перипапиллярно и вдоль верхней со-

судистой аркады сетчатка утолщена, интраретинально по 

всей сосудистой аркаде скопление однородного умеренно 

среднерефлективного содержимого, экранирующего поза-

дилежащие слои, участки отслойки нейроэпителия. Толщи-

ну слоя нервных волокон сетчатки оценить не удалось из-за 

наличия перипапиллярного отека (рис. 2).

Из общеклинических анализов (общий и биохими-

ческий анализ крови, показатели гемостаза, общий анализ 

мочи) выявлено ускорение СОЭ до 36 мм/ч, остальные по-

казатели были в пределах нормы. Антитела к бледной тре-

понеме, токсоплазме, хламидиям не выявлены, к вирусу 

простого герпеса и цитомегаловирусу выявлены иммуногло-

булины класса G, индекс авидности соответственно 75 и 90 %. 

HBs-антиген не выявлен. 

Учитывая данные анамнеза, клинической картины, 

офтальмологического осмотра и лабораторно-инструмен-

тальных исследований, пациентке установили диагноз: 

«Ретиноваскулит левого глаза, миопия слабой степени обоих 

глаз. Коронавирусная инфекция (COVID-19), реконвалес-

цент. ВИЧ-инфекция, IVА-стадия, фаза прогрессирования, 

без АРВТ». 

Проведена комплексная терапия, включающая эпи-

бульбарное введение раствора дексаметазона 1 %, бром-

фенака 0,09 % ежедневно; субконъюнктивальное введение 

раствора цефтриаксона 0,5 мг, дексаметазона 0,5 мг, этам-

зилата 0,2 мг № 10; энтеральный прием ортофена 25 мг, 

ацетазоламида 250 мг; парентеральное введение раствора 

дексаметазона 8 мг № 7, метрогила 100 мг № 3, гентамици-

на 1,0 мг № 7, цефтриаксона 1,0 мг № 10. 

Спустя 12 дней после лечения жалобы пациентки со-

хранялись, состояние правого глаза прежнее, состояние 

левого глаза — с умеренной положительной динамикой. 

Vis OS = 0,1 М 2,5 D = 0,7. ВГД OS = 18 мм рт. ст. Офталь-

москопически OS: на ДЗН количество геморрагий умень-

шилось, в области макулы отек уменьшился, изменения по 

ходу верхневисочной сосудистой аркады (кровоизлияния, 

инфильтрация) сохранялись, на средней периферии оста-

точные микрогеморрагии, вены оставались расширенными 

(рис. 3). Пациентка в удовлетворительном состоянии выпи-

сана на амбулаторное лечение.

Через 3 дня (15.03.2021) пациентка С. заметила рез-

кое снижение зрения на левом глазу. Обратилась в каби-

нет неотложной офтальмологической помощи ГКБ № 2 

им. доктора Ф.Х. Граля. При осмотре: Vis OS = 0,05 н/к, 

ВГД = 20 мм рт. ст. Передний отрезок OS не изменен. 

На глазном дне ДЗН деколорирован, отек усилился, грани-

цы стушеваны. Множественные свежие штрихообразные и 

точечные геморрагии по всему глазному дну. Инфильтрация 

вдоль верхневисочной сосудистой аркады и в макулярной об-

ласти увеличилась. Артерии сужены, вены расширены, из-

виты. Соотношение артерии: вены = 1:3 (рис. 4). Пациентка 

направлена на амбулаторное лечение по месту жительства, 

начат прием системных глюкокортикостероидов (предни-

золон по схеме, 14 дней). Значимый эффект со стороны ле-

вого глаза не получен. Для исследования иммунного статуса 

и получения рекомендаций по дальнейшему лечению паци-

ентка направлена на консультацию в КЦ СПИД, куда обра-

тилась спустя 4 дня (19.03.2021), однако от сдачи анализов и 

приема АРВТ отказалась.

30.03.2021 с жалобами на фебрильную лихорадку, боль 

в грудной клетке, одышку в покое поступила в отделение то-

ракальной хирургии ГКБ № 4, где находилась на обследова-

нии и лечении с основным диагнозом: «Буллезная эмфизема 

легких. Пневмоторакс спонтанный двусторонний. Пнев-

мония двусторонняя полисегментарная, тяжелое течение 

(КТ-4, объем поражения легочной ткани более 75 %). Дыха-

тельная недостаточность III степени». Двукратно (30.03.2021, 

Рис. 1. Глазное дно OS: диск зрительного нерва (ДЗН) деко-
лорирован, отечен, границы стушеваны. На диске и по ходу 
верхневисочной сосудистой аркады — множественные штрихо-
образные геморрагии, инфильтрация, на средней периферии 
сетчатки — микрогеморрагии, в макуле невысокий отек, точечные 
геморрагии
Fig. 1. Eye fundus OS: optic disc is decolorized, edematous, the 
borders are blurred. On the disk and along the upper temporal vascular 
arcade, there are multiple streaky hemorrhages, infiltration, on the 
middle periphery of the retina, microhemorrhages, in the macula there 
is a low edema, pinpoint hemorrhages

Рис. 2. Оптическая когерентная томография: OS — ретинальный 
профиль частично деформирован, фовеа сохранена, перипапил-
лярно и вдоль верхней сосудистой аркады сетчатка утолщена, ин-
траретинально по всей сосудистой аркаде скопление однородного 
умеренно среднерефлективного содержимого, экранирующего 
позадилежащие слои, участки отслойки нейроэпителия
Fig. 2. OCT OS: retinal profile is partially deformed, the fovea is preserved, 
the retina is thickened peripapillary and along the upper vascular arcade, 
intraretinally throughout the entire vascular arcade there is an accumula-
tion of homogeneous moderately medium reflective content, shielding the 
underlying layers, areas of detachment of the neuroepithelium
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01.04.2021) выполнена торакоскопия справа и слева, дрени-

рование плевральных полостей. Проводилась симптомати-

ческая, посиндромная терапия. 

В ходе обследования вновь получен ответ: мазок на РНК 

SARS-CoV-2 от 07.04.2021 — положительный, что говорит о 

персистирующем течении новой коронавирусной инфекции 

COVID-19 у пациентки С. В связи с этим для дальнейшего 

обследования и лечения переведена в инфекционное отделе-

ние № 3 КМСЧ № 1, где находилась с 07.04.2021 по 12.04.2021 

с диагнозом: «Коронавирусная инфекция (СOVID-19), тя-

желое течение. Пневмония двусторонняя полисегментар-

ная, тяжелой степени тяжести, дыхательная недостаточность 

III cтепени, буллезная эмфизема легких, пневмоторакс спон-

танный двусторонний, системная органная дисфункция». 

Сопутствующий диагноз: «ВИЧ-инфекция, IVБ-стадия, 

фаза прогрессирования, без АРВТ». 10.04.2021 переведена 

в реанимационное отделение, где на фоне проводимой ин-

тенсивной терапии прогрессировали явления дыхательной 

недостаточности, полиорганной дисфункции. 12.04.2021 со-

стояние пациентки с отрицательной динамикой, констати-

рована биологическая смерть.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В результате перенесенной коронавирусной инфекции 

у пациентки развился ретиноваскулит левого глаза, трудно 

поддающийся системному и местному лечению, приведший 

к потере зрения. Сопутствующий диагноз «ВИЧ-инфекция 

(с 2001 г.) в поздней стадии, без приема АРВТ» стал небла-

гоприятным фоном для длительного течения коронавирус-

ной инфекции COVID-19, персистенции вируса в организме, 

отсутствия должного иммунного ответа организма на при-

сутствие антигена SARS-CoV-2. В результате развившихся 

осложнений, повлекших полиорганную дисфункцию, на-

ступила гибель пациентки.
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В связи с редкой встречаемостью генетического синдрома Саула — Вильсона описанные случаи глазных проявлений синдрома 
у детей крайне скудны и представляют большой клинический интерес. Цель работы — представить описание глазных проявле-
ний синдрома Саула — Вильсона. Материал и методы. Комплексное офтальмологическое обследование проведено двум детям 
с верифицированным диагнозом «синдром Саула — Вильсона», наблюдаемым с 3 и 4 лет (срок наблюдения — 6 мес — 2,5 года). 
Результаты. У детей, наряду с характерными фенотипическими проявлениями (косолапостью, очень низким ростом, короткими 
пальцами рук и ног, гипермобильностью суставов и др.), выявлено поражение зрительной системы, связанное с особенностями 
лицевого скелета (экзофтальм, косоглазие) и клинико-функциональными нарушениями глаз: гиперметропия слабой степени, 
гиперметропический астигматизм, частичная осложненная катаракта. У одного ребенка диагностированы изменения в струк-
туре и функции сетчатки, свидетельствующие о дистрофическом процессе. Диагноз генетически верифицирован. Заключение. 
С учетом редкости данного заболевания, полиорганности поражения, неясного прогноза необходим междисциплинарный подход 
к ведению таких пациентов, постоянное динамическое наблюдение и своевременная коррекция выявляемых нарушений.

Ключевые слова: синдром Саула — Вильсона; наследственные заболевания; генетические исследования; глазные 

симптомы
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Ocular symptoms of Saul — Wilson syndrome in 
children
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The genetic Saul — Wilson syndrome is so rare that the very few descriptions of its ocular manifestations available are of high clinical 
interest. Purpose. To offer a description of the ocular manifestations of the Saul — Wilson syndrome. Material and methods. Two children with 
a verified diagnosis of Saul — Wilson syndrome, observed from the age of 3 and 4 (the follow-up period was 6 months to 2.5 years), were subjected 
to a comprehensive ophthalmological examination. Results. The children, along with characteristic phenotypic manifestations (clubfoot, very 
short stature, short fingers and toes, hypermobile joints) were found to have a disordered visual system, associated with the particularities of 
the facial skeleton (exophthalmos or strabismus) and clinical and functional eye disorders: mild hypermetropia, hypermetropic astigmatism, 
partial complicated cataract. One child was diagnosed with changes in the structure and function of the retina, which indicates a dystrophic 
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Cиндром Саула — Вильсона (микроцефальная остео-

диспластическая дисплазия) — очень редкий генетический 

вариант скелетных дисплазий. В соответствии с современ-

ной классификацией отнесен к группе дисплазий тонких 

костей. В настоящее время в мире описано 16 больных из 

разных стран. Первоначально данная патология описана в 

1982 г. у ребенка с выпуклыми родничками, левой косола-

постью, очень низким ростом, синими склерами, двусторон-

ней катарактой, короткими пальцами рук и частым средним 

отитом с потерей слуха.  

Данное заболевание обусловлено нуклеотидной за-

меной гуанина на цитозин или аденин в 1546-м положении 

в гене COG4, приводящей к замене глицина на аргенин в 

516-м положении (Gly516Arg) белковой молекулы [1–3]. До-

казанная мутация, которая у всех пациентов была de novo, из-

меняет функционирование аппарата Гольджи.

Многие пациенты имеют поражение зрительной сис-

темы, связанное как с особенностями лицевого скелета 

(экзофтальм, косоглазие), так и поражением самих глазных 

структур (хрусталик, сетчатка). В связи с редкой встречае-

мостью данной нозологии описанные случаи глазных про-

явлений синдрома у детей крайне скудны и представляют 

большой клинический интерес.

Синдром Саула — Вильсона характеризуется выражен-

ным нарушением роста (нанизм), типичными дисморфи-

ческими чертами строения лица, короткими дистальными 

фалангами пальцев рук и ног, косолапостью и другими ано-

малиями. Со стороны органа зрения отмечаются экзофтальм 

в связи с узкой орбитой, катаракта, палочко-колбочковая 

дистрофия и др. [4–6].

Представляем описание двух клинических случаев глаз-

ных проявлений и клинико-генетической характеристики 

двух детей с синдромом Саула — Вильсона, наблюдающих-

ся в НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца (далее — 

Центр), Москва, и в АО «Поликлинический комплекс», 

Санкт-Петербург.

Наблюдение 1. Пациентка Г., 2014 г. р. Родители впер-

вые обратились на прием в Центр с ребенком в возрасте 4 лет 

с жалобами на снижение зрения и подозрением на макуло-

дистрофию. Данные анамнеза и общесоматического обсле-

дования: девочка родилась на 37-й неделе гестационного 

возраста с массой тела 2000 г, 45 см (-2,2 SD), окружность 

головы — 27 см (-5,6 SD), большим размером родничка (за-

крылся к возрасту 3 лет), голубыми склерами. По данным 

нейросонографии установлена дисплазия мозолистого тела. 

С рождения заподозрено системное заболевание скелета. До 

года лечили косолапость по Понсети (ахиллотомия, гипсо-

вание). Ходит с 1 года 3 мес, говорит с 1,5 года. Наблюдается 

педиатром в связи с доброкачественной нейтропенией дет-

ского возраста и изолированным повышением АСТ с 2 мес 

жизни. На магнитно-резонансной томографии (МРТ) голов-

ного мозга  в 4 года выявлены признаки внутренней гидро-

цефалии. На рентгенограммах — гипоплазия зубовидного 

отростка С1, выраженная деформация тел позвонков, мета-

эпифизы бедренных костей, тонкие диафизы, неровные 

утолщенные метафизы, остеопороз, укороченные широкие 

пястные кости и фаланги. 

Диагноз «синдром Саула — Вильсона» постав-

лен по результатам секвенирования генома: выяв-

лена патогенная мутация в экзоне 12-го гена COG4 

(chr16:70630270C>T,c.1546G> A), приводящая к миссенс-

замене (p.Gly516Arg, NM_015386.2) в гетерозиготном сос-

тоянии. Диагноз подтвержден при проведении прямого 

автоматического секвенирования по Сенгеру у пробанда, 

установлено происхождение мутации de novo (у родителей 

мутации не обнаружено).

Результаты офтальмологического обследования ре-

бенка в 4 года: острота зрения OD = 0,7; OS = 0,7, не кор-

ригировалась; косоглазие сходящееся, альтернирующее 

+5…+7 градусов, подвижность сохранена. Рефракция (на 

фоне циклоплегии): OD sph +1,5 дптр; OS sph +1,5 дптр. 

Оба глаза: передний отрезок не изменен, среды прозрачные. 

Глазное дно: диск зрительного нерва (ДЗН) несколько про-

минирует, неровные границы, вены полнокровны, извиты, 

макулярный рефлекс сглажен, на средней периферии сетчат-

ки выявлено перераспределение пигмента, участки хорио-

капиллярной атрофии. 

По данным ультразвукового исследования (УЗИ) обо-

их глаз: стекловидное тело акустически прозрачно, оболоч-

ки прилежат. Проминенция зрительного нерва OD — 1,4 мм; 

OS — 1,3 мм (рис. 1). Результаты регистрации зрительных вы-

званных потенциалов: оба глаза — амплитуда и латентность 

основного компонента Р100 — в пределах нормы, конфигу-

рация не изменена. 

Оптическая когерентная томография (ОКТ): толщи-

на сетчатки в фовеа несколько увеличена (OD — 298 мкм и 

process. The diagnosis was genetically verified. Conclusion. Given the rarity of the disease, multiple organ involvement, an uncertain prognosis, 
an interdisciplinary approach to the management of such patients, constant dynamic monitoring and timely correction of detected disorders 
is necessary.
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Рис. 1. В-сканирование: оба глаза — проминенция ДЗН
Fig. 1. B-scan: prominence of the optic nerve disc in both eyes
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OS — 296 мкм); в макуле кистовидный отек, преимуществен-

но во внутреннем ядерном слое, друзы ДЗН (рис. 2, 3). На-

значена очковая коррекция для работы вблизи, аппаратное 

и плеоптическое лечение. Ребенок наблюдался 2 раза в год, 

корректировалось назначение очков, проводились курсы ап-

паратного лечения.

В возрасте 5 лет проведена электроретинография (ЭРГ). 

Выявлено значительное снижение амплитуды а- и b-волн об-

щей ЭРГ (характер ЭРГ резко субнормальный), ритмическая 

ЭРГ на обоих глазах — субнормальная. Полученные данные 

свидетельствуют о признаках угнетения функции сетчатки, 

преимущественно ее периферии.  

В 6 лет фенотипически: рост ребенка — 86 см, вес — 

10 500 г, окружность головы — 49,5 см. Голова псевдо-

гидроцефальной формы, выпуклый лоб, ложный экзофтальм, 

голубоватые склеры. Высокая узкая спинка носа, широкая 

колумелла, узкий подбородок, мелкие зубы, брадидактилия, 

гипермобильность суставов кистей, широкие уплощенные 

стопы, поясничный лордоз (рис. 4).  

Данные офтальмологического обследования: острота 

зрения OD и OS поднялась до 1,0 без коррекции; сохраняется 

сходящееся альтернирующее косоглазие с углом +3…+5 гра-

дусов. Характер зрения: с 5 м — одновременное, с 2,5 м — 

бинокулярное. Рефракция на фоне циклоплегии: OD сфера 

+4,5 дптр; OS сфера +3,25 дптр. Очковая коррекция: OD 

сфера +3,0 дптр; OS +2,5 дптр (см. рис. 2). Отмечена значи-

тельная положительная динамика показателей ЭРГ: характер 

общей ЭРГ — умеренно субнормальная, ритми ческая ЭРГ — 

в норме. На ОКТ сохраняются гипорефлективные полости 

во внутренних слоях нейроэпителия в макуле, но без отри-

цательной динамики. 

Необходимо отметить, что при данном обследовании 

(6 лет) впервые обнаружены пылевидные, очень мелкие, 

диффузные включения в хрусталике. 

Наблюдение 2. Пациентка С., 2017 г. р. Родители впер-

вые обратились на прием с девочкой 3 лет с подозрением 

на дистрофию сетчатки (мать отмечает, что в темноте гла-

за светятся, как у кошки). Данные анамнеза и общесомати-

ческого обследования: родилась в срок с массой тела 2550 г, 

длина — 47 см, окружность головы — 33 см, груди — 32 см, 

большим размером родничка (3,5  3,5 см). Находилась на 

зондовом кормлении до 2 мес. По данным нейросоногра-

фии — дисплазия мозолистого тела. С рождения заподо-

зрено системное заболевание скелета. Проводили лечение 

врожденной косолапости по Понсети (ахиллотомия в 3 мес, 

гипсование). Ходит с 2,5 года. Говорит с 2 лет простые сло-

ва. По данным сурдолога, двусторонняя кондуктивная туго-

ухость. Наблюдается гематологом в связи с нейтропенией с 

рождения. С рождения также отмечается изолированное по-

вышение АЛТ и АСТ.  

В 3,5 года фенотипически: рост ребенка — 74 см, вес — 

11 200 г, окружность головы — 48,0 см, большой родничок — 

1  1 см. Голова псевдогидроцефальной формы, выпуклый 

лоб, ложный экзофтальм, голубоватые склеры, высокая узкая 

спинка носа, широкая колумелла, узкий подбородок. Бра-

Рис. 2. Данные ОКТ: гипорефлективные полости (кисты) во внут-
ренних слоях нейроэпителия
Fig. 2. Optical coherence tomography: hyporeflective cavities (cysts) 
in the inner layers of neuroepithelium

Рис. 3. Данные ОКТ: друзы ДЗН
Fig. 3. Optical coherence tomography: drusen of the optic nerve head

Рис. 4. Внешний вид пациентки
Fig. 4. External view of the patient



Глазные проявления синдрома Саула — Вильсона у детей 129Ðîññèéñêèé îôòàëüìîëîãè÷åñêèé æóðíàë. 2022; 15(4): 126-30

хидактилия, укорочение дистальных фаланг пальцев кистей 

и стоп, маленькие ногтевые пластинки, гипермобильность 

суставов кистей, широкие уплощенные стопы. Наблюдает-

ся в НМИЦ ортопедии им. Турнера по поводу синдрома Са-

ула — Вильсона.

Диагноз «синдром Саула — Вильсона» установ-

лен по результатам секвенирования генома: выяв-

лена патогенная мутация в экзоне 12-го гена COG4 

(chr16:70530270C>T,c.1546G>A), приводящая к миссенс-

замене (p.Gly516Arg, NM_015386.2) в гетерозиготном со-

стоянии. Тип наследования аутосомно-доминантный. 

Рекомендована валидизация выявленной мутации в гене 

COG4 методом прямого секвенирования по Сенгеру ребен-

ку с обследованием родителей.

Результаты офтальмологического обследования ре-

бенка в 3 года: острота зрения не определена (не отве-

чает); девиация — 0 градусов, подвижность сохранена. 

Рефракция (на фоне циклоплегии): сложный гиперметро-

пический астигматизм, OD sph +1,75D cyl +1,25D ax 85; 

OS sph +3,75D cyl +2,0D ax 84. Передний отрезок не изме-

нен. На OD при биомикроскопии выявлено помутнение зад-

ней капсулы хрусталика. Глазное дно: ДЗН розовый, контуры 

четкие, макулярный рефлекс четкий, перипапиллярная атро-

фия хориоидеи, на средней периферии сетчатки перерас-

пределение пигмента, участки хориокапиллярной атрофии. 

Диагноз: «сложный гиперметропический астигматизм обоих 

глаз, осложненная катаракта OD». Назначена очковая кор-

рекция для постоянного ношения, плеоптическое лечение. 

В возрасте 3 лет 4 мес проведено ЭФИ (pattern): данные 

характерны для нормального проведения светового стимула 

на правом и левом глазу, нормального проведения по кана-

лам предметного зрения, лучше справа.  

Результаты офтальмологического обследования ре-

бенка в 3 года 6 мес: oстрота зрения OD с коррекцией 

cyl +1,0 D ax 90 не менее 0,3; OS с коррекцией sph +1,0 D с 

cyl +1,5 D ax 90 не менее 0,2; бинокулярно 0,4 (картинки по 

таблице Орловой показывает жестами). Рефракция (на фоне 

циклоплегии): сложный гиперметропический астигматизм 

OD sph +1,75D cyl +1,25D ax 85; OS sph +3,75D cyl +2,0D ax 

84. Передний отрезок не изменен, девиация — 0 градусов. 

На OD при биомикроскопии диффузное помутнение зад-

ней капсулы хрусталика, более интенсивное в центре. Глаз-

ное дно: ДЗН розовый, контуры четкие, макулярный рефлекс 

четкий, перипапиллярная атрофия хориоидеи, вдоль аркад 

в бескрасном свете атрофия хориоидеи, на средней перифе-

рии сетчатки перераспределение пигмента. 

ОКТ: профиль фовеолы сохранен с толщиной сетчат-

ки на правом глазу 226 мкм, на левом — 254 мкм, структур-

ной патологии не выявлено.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Cиндром Саула — Вильсона — очень редкое, генети-

ческое, полиорганное заболевание. У наблюдаемых нами па-

циентов диагноз установлен на основании фенотипи ческих 

признаков и по результатам генетических исследований. На-

ряду с проблемами опорно-двигательного аппарата, при син-

дроме Саула — Вильсона особое внимание следует уделять 

и состоянию органа зрения. Офтальмологические пробле-

мы, кроме рефракционных (гиперметропия, гиперметропи-

ческий астигматизм), заключаются в развитии помутнений 

хрусталика (частичной осложненной катаракты), имеющих 

полиморфную картину, а также дистрофии (дегенерации) 

сетчатки в виде нарушения структуры и функций нейро-

эпителия, выявленных у одной пациентки более старшего 

возраста (6 лет), что согласуется с данными литературы [6]. 

С учетом редкости данного заболевания, поли органности 

поражения, неясного прогноза необходим междисципли-

нарный подход к ведению пациентов, постоянное динами-

ческое наблюдение и своевременная коррекция выявляемых 

нарушений.
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Цель работы — разработать технологию лечения витреомакулярной тракции (ВМТ) с интравитреальным введением 
бактериальной коллагеназы в дозе, соответствующей инструкции по применению препарата. Материал и методы. Проведено 
моделирование различных вариантов доставки коллагеназы к зоне ее воздействия. При расчетах учитывали средние стандартные 
анатомические параметры нормального глаза. Для технической реализации использовали современные возможности аппаратного 
обеспечения в офтальмохирургии. Результаты. Разработана технология доставки бактериальной коллагеназы в дозе 1 КЕ (раз-
решенная по инструкции) к фовеолярной зоне сетчатки. С помощью инструментов калибра 27G, канюли с силиконовым кончиком 
и микроскопа OMS-800 (Topcon, Япония), оснащенного системами визуализации OFFISS, осуществлена доставка препарата 
непосредственно к зоне ВМТ на 35 глазах. ВМТ устранена в 26 (74,3%) случаях, при этом максимальная корригированная остро-
та зрения повысилась на 0,20 ± 0,21 (с 0,46 ± 0,21 до 0,66 ± 0,26). Заключение. Разработанная технология лечения ВМТ может 
быть использована в клинической практике, поскольку позволяет добиться эффективной концентрации препарата в области 
фовеа с использованием минимальной дозировки, рекомендованной производителем в инструкции по применению препарата, при 
этом исключается травматизация сетчатки во время манипуляции.
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Лечение витреомакулярной тракции (ВМТ) без при-

менения витреоретинального вмешательства, включаю-

щего субтотальную витрэктомию и факоэмульсификацию 

хрусталика с имплантацией ИОЛ, стало возможным благо-

даря интравитреальному введению раствора бактериальной 

коллагеназы. Бактериальная коллагеназа в силу своей высо-

кой специфичности воздействия на коллагеновые структу-

ры дает возможность устранять патологическую фиксацию 

стекловидного тела (СТ) к макулярной области и тем самым 

обеспечивает излечение [1–3]. Предварительно проведен-

ные исследования показали, что патологическая фиксация 

СТ к сетчатке обуславливается коллагеновыми структура-

ми [4, 5]. Экспериментальные исследования подтвердили 

теоретическую возможность использования бактериальной 

коллагеназы для устранения ВМТ: показано, что бактериаль-

ная коллагеназа способна растворять коллагеновые струк-

туры СТ человека и не воздействует на интраретинальные 

структуры [3]. Токсикологические исследования с использо-

ванием фармакокинетической модели «доза — эффект зави-

симости цитотоксической реакции на препарат Коллализин» 

показали полное отсутствие цитотоксичности при дозировке 

препарата 15 КЕ / 100 мкл (150 КЕ / 1 мл) при условии дли-

тельной экспозиции [6–7]. При пересчете полученных дан-

ных о без опасной, нетоксичной дозе коллагеназы на объем 

витреальной полости нормального глаза (4 мл), нетоксичная 

доза коллагеназы при длительной экспозиции составляет 

600 КЕ [7]. По совокупности данных экспериментальных и 

токсикологических исследований дозировка бактериальной 

коллагеназы от 1 до 5 КЕ на витреальную полость находится 

далеко за пределами опасности токсического воздействия на 

ткани глаза, так как такая доза препарата в 120–200 раз мень-

ше максимальной безопасной токсической дозы и может 

рассматриваться как ориентир для интравитреального при-

менения препарата в клинической практике. По инструкции 

производителя для интравитреального применения реко-

мендована дозировка в 1 КЕ. Ранее была представлена ме-

тодика лечения витреомакулярной тракции инъекцией в СТ 

3–5 КЕ бактериальной коллагеназы. Препарат вводили че-

рез прокол в проекции плоской части цилиарного тела в гео-

метрический центр витреальной полости. Методика показала 

свою эффективность и безопасность в доклиническом при-

менении [8]. Несмотря на простоту применения, отсутствие 

необходимости в дополнительном сложном оборудовании, 

методика не могла быть внедрена в клиническую практику, 

поскольку доза вводимого препарата превышала дозу, реко-

мендованную производителем для интравитреального вве-

дения, при этом рекомендованная доза в 1 КЕ не позволяла 

добиться необходимого результата при инъекционном введе-

нии в центр витреальной полости. Очевидной стала необхо-

димость разработки технологии лечения ВМТ с применением 

интра витреального введения бактериальной коллагеназы в 

дозе, не превышающей рекомендованную производителем.

ЦЕЛЬ работы — разработать технологию лечения ВМТ 

с интравитреальным введением бактериальной коллагеназы 

для клинической практики, соответствующую инструкции 

по применению препарата.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
На основе ранее разработанной технологии инъекцион-

ного введения коллагеназы и ее теоретического моделирова-

ния определены условия, которым должна соответствовать 

разрабатываемая технология, обеспечивающие ее соответ-

ствие инструкции по применению препарата. Для разра-

ботки технологии использовано моделирование процессов, 

сопровождающих различные варианты доставки коллагена-

зы к зоне ее воздействия. Учитывались средние стандартные 

анатомические параметры глаза (длина глаза, объем и разме-

ры витреальной полости, размеры анатомических структур 

макулярной области). Для технического обеспечения, позво-

ляющего применить разработанную технологию на практи-

ке, использовались современные возможности аппаратного 

обеспечения в офтальмохирургии.

Моделирование технологии. За основу взята ранее раз-

работанная для доклинического применения технология 

интравитреального введения раствора коллагеназы в центр 

витреальной полости, согласно которой в момент введения 

препарата острие инъекционной иглы располагается в гео-

метрическом центре витреальной полости. Теоретическое 

моделирование введения бактериальной коллагеназы в зону 

приложения препарата производили исходя из средних стан-

дартных анатомических параметров нормального глаза, фи-

зических размеров используемых инструментов и дозировки 

бактериальной коллагеназы, рекомендованной производи-

телем для интравитреального применения.

С учетом анатомических параметров нормального гла-

за [9, 10] при расположении острия иглы в центре витреаль-

ной полости (ранее разработанная технология) расстояние 

от среза иглы до макулярной области сетчатки составит 11–

12 мм (рис. 1, А). После медленного введения 0,1 мл раство-

ра, содержащего 3 КЕ коллагеназы, происходит его плавное 

движение к макулярной области. Введенный раствор пре-

одолевает расстояние в 12 мм до сетчатки. По мере движения 

к сетчатке происходит смешивание раствора коллагеназы с 

внутриглазной жидкостью и частичное рассеивание на пути 

следования и, соответственно, снижение его концентрации. 

При достижении сетчатки введенный раствор будет занимать 

не только всю поверхность макулярной области диа метром 

около 5 мм, но и парамакулярную область в пределах сосу-

дистых аркад (рис. 2, А). Соответственно концентрация дей-

ствующего вещества на единицу поверхности макулярной 

instruments, a cannula with a silicone tip and an OMS-800 microscope (Topcon, Japan), equipped with the OFFISS imaging systems, were 
used to deliver the drug directly to the VMT area of 35 eyes. Of these, VMT could be eliminated in 26 cases (74.3%), the best corrected visual 
acuity increased by 0.20 ± 0.21 (from 0.46 ± 0.21 to 0.66 ± 0.26). Conclusion. The developed technology of VMT treatment may be used in 
clinical practice as it ensures an effective concentration of the bacterial collagenase in the fovea area using the minimum dose recommended 
by the manufacturer in the instruction for drug use while avoiding retinal traumatization during the procedure.
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Рис. 1. Стрелкой указано положение острия инъекционной иглы в витреальной полости перед введением раствора коллагеназы: А — в 
центре витреальной полости; Б — в фовеолярной области
Fig. 1. The arrow indicates the position of the injection needle tip in the vitreal cavity before the introduction of collagenase solution: А — in the center 
of the vitreal cavity; Б — near the foveolar zone

А Б

области будет существенно ниже, чем его концентрация у 

среза иглы в момент введения раствора препарата в центр 

витреальной полости.

Основной задачей является создание эффективной 

концентрации препарата в зоне фиксации СТ к макуле при 

использовании дозы в 1 КЕ, рекомендованной производи-

Рис. 2. Фотография центральной сетчатки человека с наложенными диаграммами, показывающими положение и размеры макулы и дис-
ка зрительного нерва (Photograph: Danny Hopefrom Brighton & Hovе). Зеленым цветом схематически показано распределение препарата 
бактериальной коллагеназы при введении в центр стекловидного тела (А) и при введении непосредственно над фовеа (Б)
Fig. 2. Photo of the human central retina with diagrams showing the position and size of the macula and optic disc. The green color shows 
the distribution of bacterial collagenase when injected into the center of the vitreous body (А) and when injected directly over the fovea (Б)

А Б
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телем. Выполнение данной задачи невозможно при введе-

нии дозы в 1 КЕ в центр витреальной полости, так как на 

пути следования раствора препарата происходит его смеши-

вание с внутриглазной жидкостью и рассеивание над маку-

лярной областью, приводящее к снижению эффективной 

концентрации препарата. Условием создания эффектив-

ной концентрации действующего вещества является техно-

логия применения препарата, исключающая снижение его 

эффективной концентрации в процессе применения, т. е. 

доставку препарата непосредственно в область, где необ-

ходимо его воздействие, т. е. сокращение дистанции меж-

ду местом введения препарата и областью воздействия до 

минимально возможной — 0,3–0,5 мм (рис. 1, Б). Однако 

такая дистанция повышает риск ятрогенного поврежде-

ния сетчатки, поэтому следующим условием выполнения 

процедуры является учет этого фактора. На теоретической 

модели нормального глаза длиной 22–24 мм и со средними 

анатомическими параметрами определено, что длина инъ-

екционной иглы должна составлять не менее 30 мм. Диа-

метр инъекционных игл длиной более 30 мм начинается с 

0,6 мм (калибр 23 G). Наличие острия у иглы повышает риск 

ятрогенных повреждений при приближении к сетчатке и не 

позволяет сократить дистанцию при введении препарата 

до минимальной. Наиболее предпочтительно применение 

канюли, вводимой через предварительно устанавливаемый 

порт диаметром 0,4 мм (калибр 27 G). Для проведения про-

цедуры выбрана канюля диаметром 0,3 мм, длиной 40 мм, 

с силиконовым кончиком. Моделирование процедуры 

введения препарата показано на рисунках 1, А и 3. Нали-

чие силиконового кончика снижает риск ятрогенных по-

вреждений сетчатки при случайном прикосновении к ней. 

Порт 27-го калибра оснащен силиконовым клапаном, ис-

ключающим истечение внутриглазной жидкости при про-

ведении вмешательства, и минимизирует риск снижения 

внутриглазного давления. Одновременно с уменьшением 

дистанции от кончика канюли до области воздействия для 

повышения концентрации действующего вещества умень-

шен объем раствора коллагеназы до 0,05 мл. Сокращение 

дистанции, уменьшение объема раствора фермента с со-

хранением его прежней дозировки практически исключит 

смешивание препарата с внутриглазной жид костью при до-

стижении зоны воздействия, что позволит дополнительно 

увеличить точность доставки и концентрацию действую-

щего фермента в области фиксации СТ к макуле и, соот-

ветственно, эффективность воздействия. Распространение 

препарата бактериальной коллагеназы при введении непо-

средственно над фовеолярной областью схематически по-

казано на рисунке 1, Б. 

Рис. 3. Этапы процедуры однопортового интравитреального введения раствора бактериальной коллагеназы в фовеолярную область макулы
Fig. 3. Steps of the single-port intravitreal injection of bacterial collagenase solution into the foveolar region of the macula
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Как было сказано выше, манипуляции в непосред-

ственной близости от макулярной области повышают риск 

ятрогенного повреждения наиболее оптически значимой 

области сетчатки. Одним из основных условий применения 

технологии является обеспечение безопасности, исключение 

риска ятрогенных повреждений сетчатки в процессе прове-

дения манипуляции. Для этого при выполнении вмешатель-

ства необходима максимально качественная визуализация, 

что невозможно без достаточного освещения, традиционно 

обеспечиваемого эндоосветителем. Установка второго пор-

та для введения эндоиллюминатора предполагает нанесение 

дополнительной интраоперационной травмы. 

Применение микроскопа OMS-800 фирмы Topcon 

(Япония), оснащенного системами визуализации OFFISS 

(Optical Fiber-free Intravitreal Surgery System), позволяет ис-

ключить необходимость в установке второго порта для эн-

доосветителя. Система визуализации OFFISS обеспечивает 

высокое качество интраоперационной визуализации вит-

реальной полости и необходимое увеличение и позволяет 

выполнять манипуляции в непосредственной близости от ма-

кулярной области сетчатки, что обеспечивает безопасность 

и минимизирует риск ятрогенного воздействия на сетчатку в 

процессе лечебного вмешательства. Проведение процедуры 

может быть выполнено витреоретинальным хирургом, име-

ющим необходимые навыки и опыт более сложных витрео-

ретинальных вмешательств. 

Основываясь на указанных предпосылках и теорети-

ческом моделировании, мы разработали технологию од-

нопортового интравитреального введения бактериальной 

коллагеназы непосредственно в фовеолярную область ма-

кулы для практического применения (см. рис. 3). Разрабо-

танная технология включает следующие этапы.

Разметка места инъекции. Производится аппланация 

циркуля или разметчика по краю роговицы, дистальная 

часть инструмента слегка прижимается через конъюнктиву 

к склере на 2–3 с. На факичном глазу отметка производит-

ся в 4 мм от лимба, на артифакчном — в 3 мм (рис. 3.1). На 

поверх ности формируется хорошо видимая отметка, кото-

рая бесследно исчезает через 20–30 с (рис. 3.2). 

Смещение конъюнктивы над местом инъекции. В 3 мм 

дистальнее отметки места инъекции конъюнктива смеща-

ется в сторону роговицы пинцетом (рис. 3.3).

Формирование туннельного двухходового канала. Под 

острым углом к поверхности склеры производится вкол сти-

лета до уровня начала порта (рис. 3.3), после чего произво-

дится позиционирование порта перпендикулярно склере и 

установка порта на всю глубину (рис. 3.4). Извлечение стиле-

та производится перпендикулярно склере (рис. 3.5). Наличие 

силиконового клапана исключает истечение внутриглазной 

жидкости из порта. Формирование туннельного двухходового 

канала производится с целью улучшения самогерметизации 

инъекционного канала после извлечения порта.

Позиционирование канюли в ретролентальном простран-
стве. Через порт в витреальную полость вводится канюля с 

силиконовым кончиком, надетая на шприц, содержащий 

раствор коллагеназы. Канюля позиционируется в ретро-

лентальном пространстве на расстоянии 5–7 мм от задней 

поверхности хрусталика по центру (рис. 3.6). Позициони-

рование канюли в ретролентальном пространстве исключает 

ятрогенное воздействие на интраокулярные структуры глаза.

Позиционирование канюли в витреальной полости. Пос-

ле расположения канюли в ретролентальном пространстве 

ассистент опускает над роговицей систему визуализации 

OFFISS. Канюля располагается в 5–7 мм от поверхности 

макулы (рис. 3.7). Одновременно с помощью педали про-

изводится настройка максимально качественного интра-

операционного изображения по резкости, освещению и 

увеличению.

Позиционирование канюли в фовеолярной области ма-
кулы и введение препарата. После настройки максимально 

комфортного для хирурга изображения канюля медленно 

подводится непосредственно к фовеа на расстояние 0,5–

0,3 мм (масштабным ориентиром служит диаметр канюли). 

После расположения кончика канюли над фовеа производит-

ся медленное введение раствора фермента, обеспечивающее 

ламинарное истечение раствора препарата и его сосредоточе-

ние преимущественно в фовеолярной области (рис. 3.8). Кон-

чик канюли отводится от фовеа на расстояние около 12 мм и 

располагается в центре витреальной полости. 

Извлечение канюли и порта. После позиционирования 

канюли в центре витреальной полости канюля извлекает-

ся из порта перпендикулярно склере. Система визуализа-

ции OFFISS поднимается. Производится извлечение порта 

с одновременным защипыванием склеры в области его вко-

ла браншами конъюнктивального пинцета на 60 с (рис. 3.9). 

Данный прием позволяет исключить обратный ток жид кости 

из инъекционного канала во время его адаптации и само-

герметизацию под воздействием тканевого тургора склеры. 

Эффективность разработанной технологии подтверж-

дена клинической практикой. Лечение ВМТ проведено на 

35 глазах. Устранения ВМТ удалось добиться в 26 (74,3%) 

случаях. Девяти (25,7%) пациентам, у которых эффект не 

был достигнут, проведено хирургическое лечение с приме-

нением традиционной технологии (факоэмульсификация ка-

таракты с имплантацией ИОЛ, субтотальная витрэктомия, 

тампонада витреальной полости воздухом). Максимальная 

корригированная острота зрения (МКОЗ) в группе пациен-

тов с устраненной ВМТ до лечения составляла 0,46 ± 0,21, 

после лечения — 0,66 ± 0,26, прибавка составила 0,20 ± 0,21.

Предлагаемая технология позволила избежать приме-

нения объемного хирургического вмешательства у 74% па-

циентов с ВМТ. Эффективность применяемой методики 

иллюстрируется клиническими примерами. 

Клинический пример 1. Пациентка Е., 54 года. При об-

ращении предъявляла жалобы на ухудшение зрение. Ука-

занные жалобы отмечала около 2–3 мес. МКОЗ — 0,5. По 

данным оптической когерентной томографии (ОКТ) выяв-

лена ВМТ протяженностью 318 мкм (рис. 4, А). Пациентке 

было проведено лечение по разработанной технологии. Че-

рез месяц после лечения пациентка отметила улучшение зре-

ния: МКОЗ — 0,7. Глаз спокоен, среды прозрачны, передний 

отдел глаза, СТ, сетчатка без особенностей. По данным ОКТ 

выявлено устранение ВМТ с восстановлением макулярного 

профиля сетчатки, в наружных слоях сетчатки сохранилась 

небольшая интраретинальная киста (рис. 4, Б).

Клинический пример 2. Пациент К., 61 год. При обра-

щении предъявлял жалобы на ухудшение зрение, появле-

ние искажений. Указанные жалобы отмечал около 3 мес. 

МКОЗ — 0,3. По данным ОКТ выявлена ВМТ протяжен-

ностью 155 мкм с угрозой формирования макулярного 

отверстия (рис. 5, А). Пациенту проведено лечение по раз-

работанной технологии. Через месяц после лечения паци-

ент отметил улучшение зрения: МКОЗ — 0,6. Глаз спокоен, 

среды прозрачны, передний отдел глаза, СТ, сетчатка — без 

особенностей. По данным ОКТ выявлено устранение ВМТ 

с восстановлением макулярного профиля сетчатки, в наруж-

ных слоях сетчатки сохранилась небольшая интраретиналь-

ная киста (рис. 5, Б).

Клинический пример 3. Пациентка С., 57 лет. При об-

ращении жалобы на ухудшение зрения, появление темно-
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го пятна в центре, МКОЗ — 0,2. По данным периметрии: 

цент ральная скотома. По данным ОКТ выявлена ВМТ про-

тяженностью около 270 мкм (рис. 6, А). Пациентке проведе-

но лечение по разработанной технологии. Через месяц после 

лечения пациентка отметила улучшение зрения: МКОЗ — 

0,6. Глаз спокоен, среды прозрачны, передний отдел глаза, 

СТ, сетчатка — без особенностей. По данным ОКТ выявле-

но устранение ВМТ с восстановлением макулярного про-

филя сетчатки, закрытие макулярного отверстия (рис. 6, Б).

ОБСУЖДЕНИЕ
Основной задачей разрабатываемой технологии явля-

лось создание условий, при которых дозировка применяе-

мого препарата будет соответствовать инструкции, данной 

производителем для интравитреального применения, и 

обес печение необходимой эффективности лечения. Необ-

ходимость в этом обусловлена тем, что ранее разработанная 

технология лечения ВМТ методом инъекционного интра-

витреального введения коллагеназы не могла быть приме-

нена в клинической практике, так как в доклини ческом 

исследовании доза вводимого препарата превышала дозу в 

1 КЕ, рекомендованную производителем для интравитре-

ального применения, а использование дозировки в 1 КЕ при 

традиционном способе введения не обеспечивало должной 

эффективности. При инъекции в центр витреальной полости 

раствор коллагеназы в дозе 1 КЕ на пути движения к сетчат-

ке смешивался с внутриглазной жидкостью и рассеивался, 

что приводило к снижению концентрации действующего ве-

щества в зоне воздействия ниже эффективной. Необходимо 

было создать условия, при которых станет возможным ло-

Рис. 4. ОКТ-сканограмма (справа) и фотография (слева) макулярной области сетчатки до (А) и после (Б) лечения (клинический пример 1)
Fig. 4. OCT scan (right) and photo (left) of the macular zone before (А) and after (Б) treatment (clinical case 1)

А Б

Рис. 5. ОКТ-сканограмма макулярной области сетчатки до (А) и после (Б) лечения (клинический пример 2)
Fig. 5. OCT scan of the macular zone before (А) and after (Б) treatment (clinical case 2)

А

Б
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кализация эффективной концентрации препарата в области 

воздействия при использовании рекомендованной произво-

дителем дозировки в 1 КЕ. Теоретически это возможно при 

уменьшении дистанции от источника введения препарата до 

зоны воздействия (фовеа) до минимально возможной в 0,3–

0,5 мм с одновременным уменьшением объема раствора пре-

парата и, соответственно, дополнительного увеличения его 

концентрации в зоне воздействия. Применение инъекцион-

ных игл не позволяет сократить дистанцию до минимальной 

из-за наличия диагонального среза иглы. Сокращение дис-

танции до сетчатки существенно повышает риск ятрогенных 

повреждений во время манипуляции, что в свою очередь тре-

бует учета этого фактора в аспекте минимизации риска по-

вреждения сетчатки. Минимизация риска травмы возможна 

при условии максимального контроля, невозможного без 

качественной визуализации процесса введения препарата. 

Традиционно для интраоперационной визуализации вит-

реоретинальных вмешательств используется эндоосвети-

тель, вводимый через предварительно устанавливаемый порт. 

Установка дополнительного порта увеличивает травматич-

ность процедуры. Целесообразно обеспечить качественную 

визуализацию без использования дополнительного эндоос-

ветителя. Технология лечения ВМТ с применением интра-

витреального введения бактериальной коллагеназы была 

модифицирована с учетом перечисленных условий. Тех-

нология заключается в доставке 0,05 мл физиологического 

раствора, содержащего 1 КЕ коллагеназы. Раствор вводит-

ся непосредственно в фовеолярную область через каню-

Рис. 6. ОКТ-сканограмма макулярной области сетчатки до (А) и после (Б) лечения (клинический пример 3)
Fig. 6. OCT scan of the macular zone before (А) and after (Б) treatment (clinical case 3)

лю с силиконовым кончиком диаметром 27G, вводимую в 

вит реальную полость через предварительно установленный 

порт, имеющий силиконовый клапан. Доставка действую-

щего вещества непосредственно в фовеолярную область поз-

воляет добиться его максимальной концентрации в фовеа и 

парафовеа. Наличие силиконового кончика снижает риск 

ятрогенного повреждения сетчатки при случайном касании. 

Качественная визуализация процесса проведения процеду-

ры введения препарата, включая необходимое увеличение, 

обеспечивается микроскопом, оснащенным системой визу-

ализации OFFISS, что способствует точной доставке препа-

рата в фовеа и минимизирует риск ятрогенных повреждений. 

Разработанная технология лечения ВМТ методом одно-

портового интравитреального введения препарата в фовео-

лярную область минимально травматична, так как травма, 

заключающаяся в установке порта калибра 27G сопостави-

ма с аналогичной травмой, вызванной интравитреальной 

инъекцией с использованием инъекционной иглы калибра 

29G. В то же время разработанная технология более сложна 

в исполнении, требует специализированного оборудования 

и может быть проведена витреоретинальным хирургом с со-

ответствующей квалификацией. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Технология лечения ВМТ методом однопортово-

го интра витреального введения препарата в фовеолярную 

область макулы позволяет добиться максимальной кон-

центрации препарата в зоне витреомакулярной тракции с 

А

Б
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использованием дозировки, указанной производителем в ин-

струкции по применению, и может быть рекомендована для 

применения в клинической практике. Внесение производи-

телем препарата изменений в инструкцию по применению, в 

частности увеличение дозировки препарата для интравитре-

ального применения до 3–5 КЕ, позволит перейти на более 

простую технологию, не требующую специального оборудо-

вания и высокой квалификации хирурга.
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ФГАУ НМИЦ «МНТК "Микрохирургия глаза" им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России, Бескудниковский бульвар, 
д. 59а, Москва, 127486, Россия

Травматические повреждения глазного яблока — актуальная проблема современной офтальмологии, поскольку является 
одной из основных причин потери зрения у людей трудоспособного возраста. Цель работы — оценить возможность, эффектив-
ность и безопасность одномоментного выполнения микроинвазивной оптико-реконструктивной операции (ОРО) в ранние сроки 
у пациента с последствиями травматического повреждения глазного яблока: набухающей катарактой, дефектом связочного 
аппарата хрусталика, иридодиализом и травматическим мидриазом. Материал и методы. Под наблюдением находился па-
циент В. 27 лет с диагнозом «OS: состояние после контузионного повреждения глазного яблока: травматическая катаракта, 
набухающая, подвывих хрусталика II степени, травматический мидриаз, иридодиализ (протяженностью в 180°)». Острота 
зрения (ОЗ) OS — правильная светопроекция. Пациенту проведена ОРО левого глаза: факоаспирация набухающей катаракты 
с имплантацией внутрикапсульного кольца и интраокулярной линзы (ИОЛ) в сочетании с закрытой иридопластикой. Резуль-
таты. Интраоперационные осложнения отсутствовали. В послеоперационном периоде ОЗ составила 0,6 н/к, внутриглазное 
давление сохранялось стабильным, ИОЛ центрирована в капсульном мешке, швы радужки состоятельны, зрачок округлой 
формы, центрирован, диаметр — 4 мм. Пациент удовлетворен косметическим и функциональным результатом хирургического 
лечения. Заключение. Одномоментное выполнение иридопластики в сочетании с хирургией катаракты является эффективным 
и безопасным методом хирургического лечения пациента с травматическим повреждением радужной оболочки и хрусталика.
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Травматические повреждения глазного яблока, которые 

являются одной из основных причин потери зрения у людей 

трудоспособного возраста, остаются актуальной проблемой 

современной офтальмологии. Частота глазного травматиз-

ма в России, по данным последних лет, достигает 114,5 чел. 

на 100 тыс. населения [1]. Особенностью травматическо-

го поражения глазного яблока является полиморфизм кли-

нических проявлений и высокая встречаемость сочетанной 

патологии. К наиболее частым последствиям травмы глаза 

относятся комбинированные повреждения структур перед-

него отрезка глаза — радужной оболочки и хрусталика, про-

являющиеся полной или частичной аниридией, мидриазом, 

иридодиализом, тотальным помутнением хрусталика, а также 

нередки случаи их сочетания [2–4]. Все эти состояния сопро-

вождаются жалобами пациента на светобоязнь, отсутствие 

возможности фокусировки, двоение изображения (дипло-

пию), нежелательные оптические феномены. Кроме того, 

радужка служит анатомической разделительной диафраг-

мой между передним и задним отрезками глаза, поэтому ее 

отсутствие способствует нарушениям гидродинамики, при-

водящим к возникновению вторичной глаукомы, дистрофии 

роговицы, кистозного макулярного отека, риску формирова-

ния ретинальных разрывов, отслойки сетчатки [5]. Следует 

также учитывать, что следствием травмы часто является па-

тология связочного аппарата хрусталика, что дополнительно 

осложняет хирургическое лечение. Травматические повреж-

дения переднего отрезка глазного яблока приводят не только 

к снижению остроты и качества зрения, но и возникновению 

выраженного косметического дефекта, препятствуя соци-

альной адаптации лиц трудоспособного возраста. С целью 

создания искусственной диафрагмы, уменьшения световых 

аберраций и повышения остроты зрения у пациентов с по-

ражением радужки и хрусталика выполняют многоэтапные 

оптико-реконструктивные операции (ОРО) [6]. Одним из 

возможных вариантов ОРО является пупилло- и иридоплас-

тика в сочетании с хирургией катаракты.

ЦЕЛЬ работы — оценить возможность, эффективность 

и безопасность одномоментного выполнения ОРО в ран-

ние сроки (4 мес после травмы) у пациента с последствиями 

травматического повреждения глазного яблока — набухаю-

щей катарактой, дефектом связочного аппарата хрусталика, 

иридодиализом и травматическим мидриазом. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Пациент В., 27 лет, поступил в МНТК «МГ» им. 

С.Н.Федорова с жалобами на резкое снижение зрения лево-

го глаза. Из анамнеза: в мае 2020 г. во время игры в пейнтбол 

снял защитные очки и получил тупую травму пейнтболь-

ным мячиком в левый глаз, к врачу по месту жительства об-

ратился спустя 3 нед. При обращении в МНТК «МГ» им. 

С.Н. Федорова спустя 4 мес после травмы выставлен диаг-

ноз: «OS — сос тояние после контузионного повреждения 

глазного яблока: травматическая катаракта, набухающая, 

подвывих хрусталика II степени, травматический мидриаз, 

иридодиализ (протяженностью 180°)».

Данные дооперационного обследования: острота 

зрения (Vis) OD — 1,0; OS — правильная светопроекция, 

внутри глазное давление (ВГД) (пневмотонометрия) пра-

Optical and reconstructive surgery of a patient with 
a contusion damage of the eyeball and iridodialysis 
of 180 degrees: a clinical case
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Traumatic eyeball damages is a topical issue in present-day ophthalmology as they constitute one of the main causes of vision loss in people 
of working age. Purpose: to assess the feasibilty, effectiveness and safety of one-time early-stage microinvasive optical reconstructive surgery 
of a patient with traumatic eyeball damage consequences: a swelling cataract, lens ligamentous apparatus defect, iridodialysis, and traumatic 
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of an intracapsular ring and an intraocular lens in combination with closed iridoplasty. Results. No intraoperative complications took place. 
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вого глаза — 18 мм рт. ст.; левого глаза — 24 мм рт. ст. Дан-

ные биомикроскопии: OU — роговица прозрачная, влага 

передней камеры прозрачна; OD — передняя камера сред-

ней глубины, радужка структурна, глубжележащие струк-

туры — без видимой патологии; OS — травматический 

мидриаз, передняя камера мелкая, отрыв радужки с 10 до 

4 ч, иридофакодонез, тотальное помутнение хрусталика, 

подвывих хрусталика II степени, глазное дно не офтальмо-

скопируется (рис. 1). Данные ультразвуковой биомикроско-

пии (УБМ) (SONOMED, США) OS: дислокация хрусталика 

книзу кнутри, связочный аппарат частично сохранен (де-

фект в наружном сегменте), волокна цинновых связок рас-

тянуты. Подсчет эндотелиальных клеток (ПЭК) правого 

глаза — 2678 кл/мм, левого глаза — 2587 кл/мм. По данным 

ультразвукового В-сканирования (SONOMED, США) OU: 

оболочки прилежат.

Пациенту проведена ОРО OS: факоаспирация ката-

ракты с имплантацией внутрикапсульного кольца (ВКК) и 

интраокулярной линзы (ИОЛ) в сочетании с закрытой иридо-

пластикой (пупиллопластика). Первым этапом выполнено 

удаление набухающего хрусталика. Учитывая молодой воз-

раст пациента и травматический тип катаракты, хрусталик 

удалили бимануально методом ирригации-аспирации (вы-

сота ирригационной емкости не более 80 см, вакуум не выше 

250 мм рт. ст.) (рис. 2, А). Вторым этапом, с целью компен-

сации дефектов связочного аппарата хрусталика, имплан-

тировалось ВКК (рис. 2, Б) с его интрасклеральной шовной 

фиксацией на 12 ч тремя узловыми швами полипропиле-

ном 9.0. Далее проводилось транссклеральное подшивание 

корня радужки с 4 до 10 ч в 1,5 мм от лимба (рис. 2, В). Сле-

дующим этапом операции имплантировалась мягкая ИОЛ 

с фиксацией в капсульный мешок (рис. 2, Г). На заключи-

тельном этапе проводилась интраоперационная оценка элас-

тичности-ригидности ткани радужки, позволяющая оценить 

возможность выполнения закрытой иридопластики-пупил-

лопластики, которая включала в себя наложение 3 узловых 

швов полипропиленом 10.0 на 2, 7:30 и 11:30 ч, позволяющих 

сформировать зрачковое отверстие (рис. 2, Д).

РЕЗУЛЬТАТЫ
На 1-е сутки после операции Vis OS — 0,4 н/к; ВГД OS — 

20 мм рт. ст. Данные биомикроскопии OS: незначительная 

гиперемия в области швов, роговица и влага передней ка-

меры прозрачны, передняя камера средней глубины, линза 

центрирована в капсульном мешке, швы радужки состоятель-

ны, зрачок округлой формы, центрирован, диаметр — 4 мм.

На 3-и сутки после операции Vis OS — 0,5 н/к; ВГД OS 

сохранялось стабильным и составляло 20 мм рт. ст. Данные 

биомикроскопии OS: роговица и влага передней камеры 

проз рачны, передняя камера средней глубины, линза цент-

рирована в капсульном мешке, швы радужки состоятельны, 

зрачок округлой формы, центрирован, диаметр 4 мм (рис. 3). 

Данные УБМ OS: глубина передней камеры от эндотелия — 

3,87 мм, ИОЛ центрирована в капсульном мешке, в верхнем 

и наружном сегментах цилиарное тело субатрофично, ПЭК 

OS — 2352 кл/мм.

Спустя 6 мес после операции острота зрения OS не-

значительно повысилась и составляла 0,6 н/к, ВГД OS — 

Рис. 1. Вид глаза до операции. Помутнения хрусталика и иридо-
диализ с 10 до 4 ч
Fig. 1. View of the eye before surgery. Lens opacities and iridodialysis 
from 10 to 4 hours

Рис. 2. А — факоаспирация набухающей 
катаракты. Б — имплантация внутрикапсуль-
ного кольца. В — устранение иридодиализа. 
Г — вид глаза после имплантации ИОЛ. Д — 
пупиллопластика
Fig. 2. А — phacoaspiration of a swelling 
cataract. Б — implantation of an intracapsular 
ring. В — elimination of iridodialysis. Г — 
view of the eye after IOL implantation.  Д — 
pupilloplasty

А Б В

Г Д
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18 мм рт. ст. Пациент был удовлетворен косметическим и 

функциональным результатом хирургического лечения. 

ОБСУЖДЕНИЕ
На сегодняшний день из-за высокой скорости разви-

тия малоинвазивных технологий и микрохирургического 

оборудования у хирургов нет единого алгоритма ведения 

пациентов с травматическими повреждениями глаза. При 

посттравматических повреждениях глазного яблока обычно 

прибегают к отсроченному хирургическому вмешательству, 

так как до года могут сохраняться нарушения гематооф-

тальмического барьера и гидродинамики глаза [7]. Однако 

наличие таких факторов, как набухающая катаракта, от-

слойка сетчатки, патология роговицы, является исключени-

ем и требует раннего вмешательства. Тем не менее вопрос о 

сроках выполнения ОРО и их объеме остается дискутабель-

ным. С одной стороны, более привычным считается выпол-

нение ОРО в отдаленные сроки после травмы (более 9 мес 

— 1 года) с учетом нормализации нейрососудистых меха-

низмов, гидродинамики глаза и купирования посттравмати-

ческого воспалительного состояния [8]. С другой стороны, 

наличие сочетанной патологии, например набухающей ка-

таракты, протяженных передних и задних синехий, застав-

ляет в некоторых случаях прибегнуть к выполнению ОРО в 

ранние сроки, что является нестандартным подходом, од-

нако способствует ускоренной реабилитации пациентов. 

Таким образом, раннее устранение поврежденных, реак-

тивных тканей глаза как основного фактора возможного 

развития воспалительных и аутоиммунных реакций и вос-

становление анатомо-топографических соотношений ин-

траокулярных структур предот вращают тяжелое течение 

посттравматических процессов в послеоперационном пе-

риоде, а также ускоряют процесс восстановления зритель-

ных функций и сроки социальной реа билитации [9, 10]. В 

рассмотренном клиническом случае благодаря своевремен-

ному обращению пациента, отсутствию ригидности ткани 

радужки и сохранению ее способности к расправлению, 

оказалось возможным выполнение ОРО в полном объеме 

с устранением обширного иридодиализа протяженностью 

180° и формированием зрачка. Адекватная иридопласти-

ка в сочетании с интраокулярной коррекцией позволяет 

достичь правильного анатомо-топографического соотно-

шения внутриглазных структур, что благотворно влияет на 

формирование зрительного образа, предотвращая возник-

новение посттравматических осложнений. Имплатация 

ВКК правильного диаметра актуальна у пациентов пос ле 

контузионного поражения глазного яблока, так как у них 

часто наблюдается подвывих хрусталика различной степе-

ни, который является одним из наиболее неблагоприят-

ных и осложняющих факторов в хирургии катаракты [11]. 

Имплантация ВКК способствует предварительному рас-

правлению капсульного мешка, его сводов и созданию на-

тяжения в местах дефектов цинновой связки, хотя при этом 

не устраняется сама слабость связочного аппарата хруста-

лика, поэтому данный метод, хотя и эффективен, однако не 

всегда обеспечивает стабилизацию капсулы хрусталика [12]. 

Транссклеральная фиксация ВКК является безопасным и 

эффективным методом профилактики дислокации ИОЛ 

в случаях с неудовлетворительной связочной поддержкой 

[13]. Одномоментное выполнение многоэтапной ОРО спо-

собствует полноценной социальной адаптации пациента в 

ранние сроки. Несомненно, выполнение закрытой иридо-

пластики в комплексе с факоэмульсификацией катаракты 

и имплантацией ИОЛ (и имплантацией ВКК при необхо-

димости) является приоритетным направлением в опти-

ко-реконструктивной хирургии и позволяет обеспечить 

реабилитацию пациента в короткие сроки [10]. Однако та-

кой вид вмешательства относится к категории сложных, тре-

бует особенной аккуратности и опыта хирурга, тщательной 

предоперационной подготовки и индивидуального подхода 

в каждом конкретном случае [5].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
С учетом возможностей современной офтальмохирур-

гии выполнение сочетанных ОРО в ранние сроки позволя-

ет достичь высокого функционального и косметического 

результата, снизив выраженность воспалительной реакции 

в отдаленном послеоперационном периоде. Одномомент-

ное выполнение иридопластики в сочетании с хирургией 

катаракты является эффективным и безопасным методом 

хирургического лечения пациента с травматическим повреж-

дением радужной оболочки и хрусталика.
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Fig. 4. View of the eye 6 months after surgery
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Миопия — наиболее распространенное заболевание 

органа зрения человека. При прогрессирующем течении 

мио  пия становится причиной развития многочисленных 

клинических нарушений и осложнений, таких как снижение 

некорригированной и корригированной остроты зрения, ко-

соглазие, катаракта, патологические изменения сетчатки, в 

том числе поражение макулярной зоны и ее отслойка [1, 2]. 

Хотя этиология миопии сложна, полифакторна и остается не 

до конца ясной, она, вероятно, имеет как генетические, так 

и экологические компоненты, что свидетельствует о целе-

сообразности ее профилактики и лечения. Своевременная 

остановка прогрессирования близорукости значительно по-

вышает качество жизни и положительно влияет на состояние 

здоровья глаз [3]. Однако для принятия управленческих ре-

шений необходимо иметь достоверные данные распростра-

ненности миопии.

На современном этапе миопия остается одной из са-

мых актуальных проблем офтальмологии. Порядка 1,6 млрд 

человек в мире имеют патологию рефракции, чаще всего 

именно миопию, и количество пациентов с диагностиро-

ванной близо рукостью во всех странах мира ежегодно не-

уклонно возрастает. По прогнозу в период с 2020 по 2050 г. 

численность пациентов с миопией достигнет 2,5–4,8 млрд 

человек [4]. Таким образом, к 2050 г. почти у половины на-

селения мира предположительно будет миопическая рефрак-

ция, что позволяет говорить об эпидемии миопии. Подобная 

ситуация уже наблюдается в таких странах, как Китай и Юж-

ная Корея, где от миопии страдают 85–95% молодого насе-

ления, и в 20% случаев это миопия высокой степени (более 

6 дптр) [5]. В связи со всем вышеизложенным ВОЗ опреде-

лила приоритетной задачу по исправлению и устранению 

аномалий рефракции с целью предотвращения инвалиди-

зации вследствие слепоты, обусловленной прогрессирова-

нием миопии.

В Российской Федерации зафиксированная инвалид-

ность на почве заболеваний органа зрения и его придаточного 

аппарата в структуре общей детской инвалидности состав-

ляет приблизительно 1%. По всем регионам страны общая 

детская инвалидность чаще наблюдается в возрастной группе 

от 10 до 14 лет: 34,9% — в Приволжском федеральном окру-

ге, 40% — в Южном федеральном округе. В общей сложнос-

ти по России этот показатель составляет 36,4%, количество 

детей мужского пола в данной группе является преоблада-

ющим [6, 7]. Распространение патологии органа зрения за-

трудняет адаптацию детей ко всем сферам социальной жизни, 

например к таким как учеба и выбор будущей профессии [2]. 

В группе инвалидности вследствие офтальмопатологии 

близо рукость занимает третье место (18%), а в группе дет-

ской инвалидности — второе. Миопия находится на третьем 

мес те среди причин, вызывающих слепоту. Более трети ин-

валидов вследствие миопии являются инвалидами III груп-

пы (36%), более половины (54,1%) — инвалидами II группы, 

а около 10% (9,9%) — инвалидами I группы [8].

Как уже упоминалось выше, близорукость представляет 

собой значительный фактор риска развития ряда других оф-

тальмологических патологий, таких как катаракта, глаукома, 

отслойка сетчатки и миопическая макулопатия. Установле-

но, что у молодых пациентов с высокой миопией с большей 

долей вероятности в более позднем возрасте развиваются 

указанные осложнения. Ежегодная заболеваемость отслой-

кой сетчатки составляет 0,015% у пациентов с миопией менее 

4,74 дптр, тогда как при миопии более 5 дптр она увеличива-

ется до 0,07% и до 3,2% с миопией более 6 дптр. Пациенты с 

миопией также имеют большой риск развития неоваскуля-

ризации хориоидеи в макулярной области [9].

Многочисленные исследования показали, что такие 

факторы, как зрительная работа и чтение, играют важную 

роль в развитии миопии. Кроме того, существует ряд эпи-

демиологических анализов, которые демонстрируют, что 

миопия чаще встречается в городских районах, среди про-

фессионалов с высоким уровнем образования, пользовате-

лей компьютеров, студентов университетов [10]. Отмечают 

также, что развитие и прогрессирование миопии связаны с 

такими факторами, как возраст и этническая принадлеж-

ность [11]. Выявленная связь между зрительной работой и 

миопией была дополнена данными о том, что работа и чте-

ние связаны с «запаздыванием» аккомодации, т. е. недоста-

точно сильной ее реакцией на близкие объекты, из-за чего 

плоскость наилучшего фокуса перемещается за сетчатку 

(гиперметропический дефокус). Это наблюдение привело к 

теории, что оптическое «размытие» (дефокус), связанное с 

задержкой аккомодации, может индуцировать сигнал, вызы-

вающий чрезмерный рост глаза и миопию. Эта теория под-

тверждается многочисленными данными, полученными в 

исследованиях на животных [10].

T. Wiesel и E. Raviola одними из первых индуцировали 

экспериментальную миопию в модели на животных. Они раз-

местили полупрозрачный экран перед глазами обезьяны, из-

за чего у нее появилась высокая близорукость [12, 13]. Таким 

образом, стимуляция сетчатки размытым изображением при-

водит к изменению сигналов роста в глазу. Многочисленные 

исследования, проведенные на животных с использованием 

как положительных, так и отрицательных линз, показали, 

что глаз изменяет свою осевую длину (AL) [14]. Это изме-

нение обратимо, длина оси возвращается к исходной, когда 

соответствующие зрительные стимулы удаляются [15]. Изме-

нение AL происходило, даже если зрительный нерв был пе-

ререзан [16]. Тот факт, что в ответ на нечеткое изображение 

в глазу возникает реакция, связанная с изменением AL, даже 

при разрыве зрительного нерва, демонстрирует наличие сиг-

нального каскада, регулирующего развитие рефракции гла-

за, находящегося в пределах самого глаза и не требующего 

обратной связи с мозгом. Сообщается, что в сетчатке фор-

мируются сигналы, вызывающие ремоделирование склеры, 

что приводит к изменению формы глаза с целью фокусиров-

ки изображения на сетчатке, то есть к эмметропизации [17].

Кроме того, известно, что информация о расфокуси-

ровке суммируется по всей поверхности сетчатки и интегри-

рованный сигнал регулирует рост глаза [18, 19]. По мнению 

многих клиницистов и исследователей, данные исследования 

на животных имеют прямое отношение к развитию осевого 

удлинения глаза или миопии у человека, что обосновывает 

необходимость учета этих моделей при разработке подхо-

дов к лечению [20].

Как было отмечено выше, предполагается, что экологи-

ческие и генетические факторы способствуют развитию ано-
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малий рефракции [21]. Среди факторов окружающей среды, 

имеющих наибольшее значение для профилактики возник-

новения миопии, выделяют время, проведенное на откры-

том воздухе [22]. Считают также, что малое время пребывания 

на открытом воздухе способствует прогрессированию мио-

пии, и наоборот, продолжительное пребывание в условиях 

дневного света вне помещения тормозит удлинение оси гла-

за и развитие миопии [23, 24]. Сообщается о сезонных ва-

риациях роста AL и прогрессирования миопии: увеличение 

светового дня коррелирует с замедлением роста глаз и умень-

шением прогрессирования миопии [25]. Эти данные часто 

используются в качестве аргумента в поддержку защитного 

эффекта пребывания на открытом воздухе. Такое объясне-

ние требует дальнейшего изучения и фактических данных 

об аномалиях рефракции в разных частях мира, в частности 

в странах с высокоэффективными системами образования 

и разными уровнями сезонных изменений продолжитель-

ности светового дня.

В Восточной Азии в последние десятилетия наблю-

дался чрезмерный рост миопии: более 80% подрастающего 

поколения вовлечены в этот процесс. Если считать, что эко-

логическим фактором, имеющим наибольшее значение для 

предотвращения миопии, является действие дневного све-

та, то распространенность миопии будет выше у подрост-

ков, живущих в странах с высокими широтами, где длина 

светового дня в осенне-зимний период короче. Проведено 

исследование распространенности аномалий рефракции в 

репрезентативной выборке жителей Норвегии в возрасте 16–

19 лет (n = 393, 41,2% мужчин) в одном из регионов Норве-

гии (60° северной широты). На этой широте осень-зима на 

50 дней длиннее, чем лето. С помощью циклоплегической 

авторефрактометрии и биометрии глаза установлена общая 

распространенность миопии (сферический эквивалент реф-

ракции (SER)  – 0,50 D), которая составляла 13%, что значи-

тельно ниже, чем у жителей Восточной Азии. Гиперметропия 

(SER  +0,50 D), астигматизм ( 1,00 DC) и анизометропия 

( 1,00 D) обнаружены у 57, 9 и 4% соответственно. Необхо-

димо выяснить, почему дневной свет во время относительно 

короткого лета оказывает более значительное влияние, чем 

продолжительная осень-зима [26].

Исследование рефракции у детей разных националь-

ностей от 6 до 14 лет выявило, что время на свежем воздухе 

и занятия спортом были на 1–2 ч короче у детей с развив-

шейся миопией, чем у детей со стабильной эмметропией 

(p < 0,01) [24]. Аналогичным образом популяционное иссле-

дование 3241 человека установило более низкий риск разви-

тия миопии у британских детей в возрасте от 7 до 15 лет [27], 

проводивших больше времени на открытом воздухе, чем 

те, кто меньше был на открытом воздухе. Хотя физическая 

активность имела независимую связь с возникновением 

близорукости, время на открытом воздухе позволяло точ-

нее прогнозировать развитие миопии, чем физическая ак-

тивность [28].

Своевременное выявление признаков начинающейся 

миопии способствует повышению эффективности профи-

лактики ее прогрессирования [29]. По данным литературы, 

предвестниками развития миопии являются циклоплеги-

ческий сферэквивалент осевой рефракции менее +0,75 D 

у детей до 6 лет, осевая длина более 23,5 мм при рефракции 

глаза  +1,0 D [17], наследственный фактор, когда оба  роди-

теля  близоруки или близорукость высокой степени у одного 

из родителей, соотношение длины глаза и радиуса рогови-

цы (AL/CR) более 3, соотношение аккомодативной конвер-

генции и аккомодации (АК/A) более 4 Δ/D, псевдомиопия, 

гетерофории более 4 Δ, сила внеосевой рефракции носовой 

половины глаза в 20–30° выше височной на обоих глазах бо-

лее чем на 0,5 D, образ жизни у детей, гиподинамия при высо-

кой зрительной нагрузке, чтение на близком расстоянии [30].

Среди большого числа офтальмологов бытует мнение, 

что во многих случаях миопией страдают дети и подростки, 

имеющие в анамнезе хронический тонзиллит, ревматизм, 

туберкулез, рахит, кариес, холецистит, болезни органов ды-

хания, опорно-двигательного аппарата и т. д. В подавляю-

щем большинстве случаев близорукость сопровождается 

заболеваниями опорно-двигательного аппарата, меньшая 

доля приходится на болезни органов дыхания и пищеваре-

ния, ожирение. У 25% пациентов отмечались вертебронев-

рологические изменения с миофасциальным синдромом, 

которые вызывали образование патологических импульсов 

в центральной нервной системе с последующей иррадиаци-

ей в ядра глазодвигательного центра. Это воздействие вы-

зывало изменения тонуса глазодвигательных волокон [31]. 

Кроме того, были диагностированы дисфункции желудоч-

но-кишечного тракта, такие как гастрит (15%), дисбактериоз 

(17%) и дискинезия желчевыводящих путей по гипотони-

ческому типу (32%). 

Большую роль в развитии миопии играют также ишеми-

ческие и гемодинамические сдвиги, в частности гемодинами-

ческая и тканевая формы гипоксии. При гемодинамической 

форме происходит снижение скорости кровотока, а при 

тканевой уменьшается расстояние эффективной диффу-

зии кислорода в тканях. Все это влечет за собой значитель-

ный дефицит кровоснабжения внутренних оболочек глаза в 

сравнении с нормой. В зависимости от этапа прогрессиро-

вания миопии гемодинамические дисфункции проявляют-

ся по-разному: в снижении пульсового и минутного объема 

крови в интраокулярных сосудах, падении скорости крово-

тока и морфологических изменениях в сосудах хориоидеи и 

сетчатки [32].

Большое число исследователей обращали внимание на 

недостаточную освещенность как значимый фактор разви-

тия миопии. К настоящему моменту получены свидетельства 

о том, что современное искусственное освещение нарушает 

условия мелапсинового эффекта удержания зрачка при его 

сужении [33, 34]. В этих условиях ресничная мышца вынуж-

дена брать на себя дополнительную нагрузку для соблюде-

ния нормального соотношения притока и оттока водянистой 

влаги и поддержания качества зрения на должном уровне. 

Учитывая повсеместную распространенность современно-

го искусственного освещения и особенности его функцио-

нирования, можно считать, что его действие на самом деле 

повышает риск развития офтальмологических заболеваний, 

в том числе и миопии, в зависимости от длительности нагруз-

ки на зрительный аппарат [35].

Упомянутая выше интенсивная зрительная нагрузка 

в режиме зрения вблизи, очевидно, является ведущей при-

чиной возникновения и прогрессирования приобретенной 

миопии. Однако при этом не до конца ясен механизм реф-

рактогенеза. По всей вероятности, процесс миопизации 

представляет собой своеобразную адаптацию зрительно-

го аппарата к повышенному напряжению при длительной 

работе на близком расстоянии. Помимо этого, существует 

возможность механического растяжения оболочек глазно-

го яблока вследствие увеличения внутриглазного давления 

в результате аккомодационно-конвергентных нагрузок. 

Современные теории рефрактогенеза основываются на 

положении о гиперметропическом дефокусе. Слабость ак-

комодации (отставание аккомодационного ответа) вкупе с 

повышенной зрительной нагрузкой являются источником 

этого дефокуса [36]. 
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Неоспоримо влияние генетического фактора на про-

цесс рефрактогенеза. В этом вопросе некоторые исследовате-

ли исходят из представлений о пороге предрасположенности. 

Согласно данной гипотезе, каждый отдельный человек ин-

дивидуально предрасположен к близорукости, а степень этой 

предрасположенности определяется генетикой и действием 

факторов окружающей среды [28]. Например, когда у членов 

одной семьи диагностируется миопия, ослаблена относи-

тельная аккомодация, в анамнезе присутствуют различные 

хронические заболевания, а зрение одного глаза значительно 

снижено, можно с уверенностью утверждать, что все пере-

численные факторы с высокой вероятностью могут спрово-

цировать возникновение миопии. Приобретенная миопия 

склонна к прогрессированию, причем самый сильный ска-

чок проявляется в первые 4 года после начала болезни. Ско-

рость прогрессирования находится в прямой зависимости от 

возраста, в котором миопия возникла: чем раньше, тем быст-

рее она развивается. Самый неблагоприятный прогноз у де-

тей с приобретенной до 10 лет миопией [30].

Все изложенное выше нашло отражение в трехфак-

торной теории происхождения близорукости Э.С. Аветисо-

ва [37]. Согласно этой теории, механизм развития миопии 

зависит от трех основных составляющих: интенсивной зри-

тельной нагрузки, с которой не способна справиться ослаб-

ленная аккомодация, генетической предрасположенности и 

ослабления устойчивости склеры ввиду ее растяжения, вы-

званного нормальным внутриглазным давлением. В час ти 

случаев возникает относительно благоприятная форма мио-

пии в виде оптического недостатка, в других случаях миопия 

становится тяжелой патологией со склонностью к серьез-

ным осложнениям.

Действие большого числа неблагоприятных факторов, 

провоцирующих развитие миопии, происходит опосредован-

но через аппарат аккомодации. Нарушения общего характера 

могут повреждать цилиарную мышцу и являться причиной 

слабости аккомодационного аппарата, к которым, в част-

ности, относится патология фосфорно-кальциевого обме-

на, инфекционные и аллергические заболевания, натально 

обусловленная вертебробазилярная недостаточность и дру-

гие заболевания [37].

Согласно исследованиям О.Г. Левченко [38], более 

чем в 70% случаев возникновению и прогрессированию 

миопии сопутствует выраженное нарушение аккомодации, 

увеличение уровня аберраций высшего порядка и псевдо-

аккомодации [39]. Ослабленная аккомодация активиру-

ет механизм усиления рефракции и оказывает влияние на 

рост глаза. Удлинение переднезадней оси глаза ведет к пе-

реносу фокусной точки на конечное расстояние и, следо-

вательно, к отсутствию необходимости в аккомодации при 

работе вблизи [38].

Ослабление аппарата аккомодации может приводить к 

возникновению спазма аккомодации, который часто пред-

шествует проявлению истинной близорукости [39]. 

Э.С. Аветисов [37] считал, что связь анатомических и 

функциональных сдвигов можно представить в виде следу-

ющей последовательности патологических изменений: на-

рушение местного кровообращения приводит к ишемии 

цилиарной мышцы, которая приводит к снижению ее рабо-

тоспособности и устойчивости аккомодации к длительным 

нагрузкам. Затем происходит компенсаторное удлинение 

оси глаза, которое провоцирует сдвиг рефракции в сторону 

близорукости. Происходит срабатывание механизма, вы-

зывающего эмметропизацию. Хрусталик при этом стано-

вится более тонким и плоским, так что глаз какое-то время 

защищен от миопии, но ненадолго. Когда действие этого 

механизма заканчивается, увеличение оси глаза превыша-

ет уплощение хрусталика, что ведет к развитию истинной 

близорукости.

Согласно современной теории ретинального дефо-

куса как механизма регуляции роста глаза [40], дефокуси-

ровка изображения, несовпадение оптического фокуса с 

плос костью сетчатки влияют на биологические процессы в 

склеральном матриксе, изменяя синтез протеогликанов, что 

индуцирует рост глаза [41].

К настоящему времени нет однозначной точки зрения 

по поводу механизма стабилизирующего воздействия мио-

пического периферического дефокуса на прогрессирова-

ние близорукости. Одно из доступных объяснений связано 

с участием дофаминергической нейромедиаторной систе-

мы, реализующимся через амакриновые клетки внутренне-

го плексиформного слоя сетчатки. Запускающим сигналом 

для этой системы служит именно формирование перифери-

ческого дефокуса [40].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Многочисленные исследования этиологии прогресси-

рующей близорукости выявляют наличие многих факторов, 

оказывающих влияние на патогенез этой болезни. Необхо-

димо продолжить изучение распространенности миопии и 

факторов риска ее развития, особенно в нашей стране, для 

принятия грамотных управленческих решений и разработки 

новых подходов к ее профилактике и лечению.
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В структуре осложнений открытой травмы глаза (ОТГ) 

у детей ведущее место занимает экзогенный травматический 

эндофтальмит (ТЭ). Частота ТЭ у детей находится в диапазо-

не 14,4–30,0%, и, по некоторым данным, ТЭ у детей встреча-

ется чаще, чем у взрослых [1–4]. Этот феномен обусловлен 

тем, что дети в силу возраста не могут хорошо распознавать и 

объяснить симптомы травмы, что приводит к позднему обра-

щению за медицинской помощью [5]. Высокий процент ТЭ 

у детей связывают также с тем, что это осложнение встреча-

ется чаще в развивающихся и бедных странах, где ниже до-

ступность и качество оказания медицинской помощи [6]. 

В отношении прогноза ТЭ у детей нет единого мнения, 

и это во многом обусловлено отсутствием крупных исследо-

ваний в этой области. Небольшие рандомизированные кли-

нические исследования (РКИ) с малой выборкой в целом 

дают хороший прогноз при ТЭ, однако эти исследования 

не учитывают все факторы, оказывающие влияния на тече-

ние заболевания. В то же время один из наиболее крупных 

сис тематических обзоров, проведенных в Китае (25 РКИ, 

820 пациентов), показал, что, несмотря на увеличение час-

тоты использования антибиотиков и уменьшение времени 

обращения за медицинской помощью, ТЭ у детей ассоци-

ирован с плохим прогнозом. Только в 31,7% случаев дети с 

ТЭ имели остроту зрения 20/200 или восстанавливали ее до 

исходного уровня [6].

Риск развития и течение ТЭ связывают с несколькими 

ключевыми факторами: наличием инородного тела (локали-

зацией, размером и скоростью, с которым оно двигалось при 

поражении глаза), областью глаза, где локализуются основ-

ные повреждения, контаминирующей микрофлорой и вре-

менем оказания медицинской помощи. 

Инородное тело является фактором неблагоприятно-

го исхода ТЭ, однако наиболее значимыми для прогноза 

считаются его состав, размер и время удаления, причем эти 

переменные актуальны и для взрослых, и для детей. Опуб-

ликованный в 2021 г. 10-летний анализ течения и исходов 

ОТГ у 591 взрослого пациента демонстрирует, что ТЭ чаще 

развивается при инородном теле органа зрения (ИТОЗ) 

(55,1% против 27,3%) и при ранении предметами, движу-

щимися с большой скоростью (55,9% против 32,6%) [7]. 

Определено, что факторами риска неблагоприятного те-

чения ТЭ являются локализация раны в переднем отрезке 

глазного яблока (OR = 2; 95% CI: 1,1–3,7; р = 0,02), нали-

чие инородного тела (OR = 1,9; 95% CI: 1,2–3,0; p = 0,005) и 

позднее обращение за медицинской помощью (более 24 ч) 

(OR = 3,9; 95% CI: 2,3–6,4; р < 0,001). В целом считается, что 

у детей худшие исходы ассоциированы с металлическими 

инородными телами большого размера и неправильной фор-

мы [4, 5]. В бедных странах с ограниченными ресурсами здра-

воохранения быстрое удаление инородного тела при ОТГ не 

всегда возможно, поэтому в данной ситуации большое прог-

ностическое значение для развития ТЭ имеет состав ино-

родного тела. Инертное или металлическое инородное тело 

можно удалить после стихания воспаления и когда специа-

лизированная медицинская помощь будет доступна, одна-

ко органические инородные тела ассоциированы с высоким 

риском ТЭ и должны быть удалены как можно скорее [8]. 

Вероятнее всего, микрофлора является ключевым фак-

тором риска развития ТЭ. Это предположение основывается 

на следующих данных: микрофлора при ТЭ, обусловленном 

травмой, обладает у детей уникальным спектром, который в 

основном зависит от контаминации микроорганизмами, на-

ходящимися на предмете, которым наносится травма, тогда 

как ТЭ, обусловленный внутриглазным хирургическим вме-

шательством, в основном зависит от микрофлоры коньюкти-

вы [9, 10]. В то же время данные культурального исследования 

травмированных детей демонстрируют гетерогенные и ди-

намически  меняющиеся результаты, зависящие от региона 

проживания, и поэтому нуждаются в уточнении. Еще одним 

важным направлением научного поиска может быть изучение 

чувствительности выделяемой микрофлоры к антибиотикам, 

так как это имеет ключевое значение для эмпирического ле-

чения антибиотиками. В то же время даже не все развитые 

страны обладают актуальными данными (например, Вели-

кобритания), что приводит к тому, что в них отсутствуют 

клинические протоколы оказания помощи детям с ТЭ [11]. 

У взрослых пациентов самым частым микроорганиз-

мом, который выявляется при ТЭ, является Staphylococcus 
epidermidis, который всегда присутствует на коже и легко кон-

таминирует поврежденный глаз [12, 13]. В то же время видо-

вой состав микрофлоры у детей с ТЭ отличается от взрослых 

и меняется в зависимости от возраста пациентов, что откры-

вает новые пути научного поиска для улучшения исходов 

лечения данного осложнения [14]. В ретроспективном 5-лет-

нем анализе случаев ТЭ у детей младше 6 лет самым распро-

страненным микроорганизмом при травме был Streptococcus 
pneumoniae (47,6%), однако у детей в возрасте 0–3 лет чаще 

(58,3%) выявлялись стрептококки группы Viridans, а у детей 

в возрасте 4–6 лет — S. pneumoniae (66,7%). Чувствительность 

стрептококка к цефуроксиму, левофлоксацину и офлокса-

цину составляла 100, 95,0 и 90,5% соответственно [15]. ТЭ, 

обусловленный Enterococcus faecalis, встречается редко и при 

своевременном оказании медицинской помощи протекает 

благоприятно [16]. В индийском исследовании (41 пациент) 

частота контаминации при ТЭ составила 61%, чаще всего при 

культуральном исследовании выделялся Staphylococcus aureus, 

а наилучшие анатомические и функциональные исходы вы-

являлись у пациентов с грамположительной флорой [17].

По данным ретроспективного анализа детей с ТЭ, про-

веденного в Великобритании (38 больных), наиболее частым 

изолятом при внутриглазных хирургических вмешательствах 

были грибы рода Candida и грамположительные бактерии 

(Bacillus muralis, Propionibacterium acnes, Coagulase negative 
Staphylococcus, Streptococcus pyogenes, Haemophilus influenzae 
not B (vitreous) Diphtheroids), однако встречались и грамотри-

цательные бактерии [11].

Спектр микрофлоры при ТЭ динамически меняется, 

поэтому нуждается в постоянном мониторинге. Это наглядно 

демонстрируют результаты проведенного в Китае 9-летнего 

анализа детей с ТЭ с достаточно большой по отношению к 

другим исследованиям выборкой больных (127 пациентов): 

грамположительные бактерии выявлены у 61,1% (48,1% — 

грамположительные кокки и 13,0% — грамположительные 

палочки), грамотрицательные бактерии — у 38,9%. При ана-

лизе динамики микробиологического профиля за 9-летний 

период установлено, что доля грамположительной бактери-

альной инфекции увеличилась: доля грамположительных 

кокков выросла с 43,4 до 53,5%, грамположительных пало-

чек — с 9,2 до 17,9%. В свою очередь доля грамотрицатель-

ной инфекции снизилась с 26,3 до 17,9%, а доля грибковых 

инфекций снизилась с 21,1 до 10,7% [18].

В нескольких исследованиях была предпринята попыт-

ка прогнозирования неблагоприятного исхода ТЭ, основан-

ная на оценке микробного пейзажа. По данным японского 

многоцентрового когортного исследования J-CREST (314 па-

циентов), среди всего спектра выделенной микрофлоры при 

ТЭ Enterococcus, Streptococcus pneumoniae и Genus Streptococcus 
обладают самой высокой вирулентностью и ассоциирова-

лись с худшими исходами для взрослых пациентов и детей. 

Еще одним неблагоприятным фактором считается микст-
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инфекция:  отсутствие полимикробной инфекции улучшало 

прогноз ТЭ (OR = 18,03; 95% CI: 0,9–344,4; p = 0,05) [19–21].

Отслойка сетчатки глаза при ТЭ у детей является не-

зависимым фактором риска снижения остроты зрения [22]. 

Существует мнение, основанное на серии исследований, что 

чем моложе ребенок, тем хуже исходы ТЭ: пациенты млад-

ше 10 лет с данной патологией часто демонстрируют худшую 

остроту зрения, возможно, из-за амблиопии [23, 24]. 

Исследования последних лет четко связывают вероят-

ность неблагоприятного исхода с поздним оказанием меди-

цинской помощи [1, 6]. В то же время оптимальное время 

оказания помощи сегодня точно не установлено, и все ре-

комендации основываются на консенсусном мнении оказы-

вать помощь пациентам как можно скорее [25].

Позднее время оказания медицинской помощи наи-

более актуально для бедных стран с ограниченными ресур-

сами и малообразованным населением [26]. Для примера: 

во Франции 59,19% детей с травмой глаза получили ква-

лифицированную помощь в течение первых 6 ч с момен-

та травмы [27].

В опубликованном вьетнамском исследовании (30 па-

циентов) риск возникновения и осложненного течения ТЭ 

был связан с проживанием в сельской местности: ограни-

ченность родителей, не понимающих важность быстрой 

медицинской помощи, и ее недоступность обуславливали 

высокую долю детей (76,7% случаев), которым помощь была 

оказана спустя 24 ч от момента травмы [4]. В китайском ис-

следовании (131 пациент) травма глаза и позднее обращение 

за медицинской помощью чаще регистрировались  у детей, 

оставленных без присмотра, а ТЭ реже развивался у пациен-

тов, получавших медицинскую помощь в течение 24 ч пос-

ле травмы (14,6% < 24 ч против 32,7% > 24 ч) [28]. Схожие 

данные получены в индийском эпидемиологическом иссле-

довании (220 детей, средний возраст — 8,7 года): оказание 

специализированной помощи в первые 24 ч после травмы со-

провождалось лучшими шансами на восстановление зрения 

и снижение частоты ТЭ. Кроме этого, в исследовании выяв-

лены другие факторы, увеличивающие риск неблагоприят-

ных исходов: размер раны роговицы — при длине раны  5 мм 

у 42,04% больных восстанавливалось исходное зрение, уве-

личение длины раны коррелировало с худшими исходами; 

пациенты с травмой I зоны (роговица), расположенной на 

периферии зрительной оси, имели лучший визуальный ре-

зультат, чем пациенты с ранами в оптической зоне; развитие 

у пациентов с травмой I зоны гифемы значительно ухудшало 

исход травмы и сопровождалось восстановлением исходного 

зрения лишь у 22,03% пациентов; травма III зоны (склеры), 

отслойка сетчатки, задержка инородного тела, кровоизлия-

ние в хориоидею и выпадение стекловидного тела сопровож-

дались наихудшими визуальными исходами [22]. 

В некоторых исследованиях было показано, что у взрос-

лых пациентов отсрочка удаления инородного тела при 

ОТГ, которая достигала в ряде случаев 36 ч, не приводила 

к развитию ТЭ и не ухудшала исходы в отношении остроты 

зрения [3]. Однако эти данные следует расценивать как ис-

ключение из правил.

Несмотря на накопленный опыт, вопрос о тактике веде-

ния детей с ТЭ остается открытым. Консервативная терапия, 

заключающаяся в системном и/или топическом назначе-

нии антибиотиков и глюкокортикостероидов, сталкивается 

с проб лемой создания высокой концентрации лекарствен-

ных веществ в тканях. С другой стороны, ранняя витрэктомия 

при ТЭ позволяет убрать инфицированные ткани, снизить 

интоксикационную нагрузку и раздренировать пораженный 

глаз, что в сочетании с консервативной терапией теорети-

чески делает данную тактику более эффективной. Однако 

все выводы экстраполируются из исследований, проводимых 

на взрослых больных, либо основываются на исследованиях 

низкого качества (маленькая выборка, отсутствие рандоми-

зации и плацебо-контроля) и поэтому не дают однозначного 

ответа на вопрос эффективности той или иной лечебной так-

тики при ТЭ у детей. Еще одной проблемой является малое 

количество исследований, касающихся ведения детей с ТЭ 

в бедных и развивающихся странах, где ограниченность ре-

сурсов здравоохранения не всегда позволяет быстро оказать 

специализированную помощь. Все это делает необходимым 

дальнейший научный поиск в данном направлении [6, 29].

Системная и топическая антибактериальная терапия 

является базовым методом лечения и профилактики ослож-

нений ТЭ, однако вопрос о преимуществах того или иного 

способа их введения у детей остается пока открытым. 

Традиционно считается, что назначение систем-

ных антибиотиков в сочетании с закрытием раны при ОТГ 

сопро вождается низким риском развития ТЭ [30]. Патоге-

нетическим основанием эффективности системных анти-

биотиков является следующий феномен: воспаление меняет 

свойства гематоретинального барьера, тем самым облегчая 

проникновение препарата в зону поражения. В то же время 

системные антибиотики не всегда хорошо работают: риск ТЭ 

ниже при травме в I зоне и выше при травме во II и III зо-

нах [8]. Однако все исследователи сходятся во мнении, что 

сегодня крайне мало РКИ хорошего качества, подтвержда-

ющих или опровергающих эффективность системных анти-

бактериальных препаратов для профилактики ТЭ при ОТГ у 

взрослых и детей [31, 32]. 

Оценка эффективности перорального и парентераль-

ного пути введения антибиотиков для профилактики ТЭ при 

ОТГ у детей не проводилась, однако исследована у взрослых 

N. Du Toit и соавт. [33] (РКИ, 300 пациентов). Пациенты с 

открытой травмой были разделены на две группы: одни полу-

чали внутривенно цефазолин / перорально ципрофлоксацин, 

другие — два пероральных антибиотика — ципрофлоксацин/

цефуроксим в течение 3 дней с момента поступления. Часто-

та ТЭ составила 2,0 и 2,7% соответственно, без статистичес-

ки значимого различия (p = 0,703).

Патогенетическим обоснованием интравитреального 

введения антибиотиков при ТЭ является создание высоких 

концентраций в зоне повреждения. Однако масштабное ко-

гортное исследование [34] (98 пациентов) связывает боль-

шое количество интравитреальных инъекций с худшими 

исходами в отношении остроты зрения (b = 0,200, p = 0,013), 

которые, возможно, обусловлены токсичным действием ан-

тибиотика на сетчатку [35, 36]. Другими факторами плохих 

исходов интравитреального применения антибиотиков мо-

гут являться неверный выбор антибиотиков при наличии 

высоковирулентной и/или комбинированной инфекции и 

антибиотикорезистентных штаммов [37, 38]. 

Перспективным направлением научного поиска, ка-

сающегося улучшения исходов антибактериальной терапии 

при ТЭ, является мониторинг антибиотикорезистентных 

штаммов микроорганизмов, однако количество таких ис-

следований у детей крайне мало. Сегодня для интравит-

реального введения при бактериальном ТЭ используют 

ванкомицин, цефтазидим, амикацин, а при грибковом по-

ражении — амфотерицин-B или вориконазол [8]. Сниже-

ние чувствительности или формирование устойчивости 

микрофлоры к современным антибиотикам является важ-

ной проблемой в настоящем и будущем. Мониторинг чув-

ствительности микрофлоры в офтальмологии, проведенный 

в исследованиях минувшего десятилетия (Endophthalmitis 
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Vitrectomy Study (EVS) и Antibiotic Resistance Monitoring in 

Ocular micRorganisms (ARMOR)), показал, что грамположи-

тельные микроорганизмы на 100% восприимчивы к ванкоми-

цину [39]. Однако в исследованиях последних лет сообщается 

о случаях ТЭ, вызванных грамположительными микроорга-

низмами со сниженной чувствительностью к цефалоспори-

нам и фторхинолонам. Во всех случаях ТЭ, обусловленный 

устойчивой к антибиотикам микрофлорой, был ассоцииро-

ван с плохими исходами [40–42]. В качестве альтернативы 

антибиотикам предлагается использовать интравитреаль-

ное введение местных антисептиков, однако качественных 

исследований, показывающих их эффективность у детей, в 

доступной литературе нет [43].

В литературе описаны перспективные направления 

микробиологической оценки микробного пейзажа при ТЭ, 

которые позволят дифференцированно подходить к антибак-

териальной терапии. Самым многообещающим из них явля-

ется метод гибридизации пептидных нуклеиновых кислот и 

флуоресценции in situ (PNA-FISH), однако его практичес-

кое применение является делом отдаленного будущего [44]. 

Перспективные результаты в лечении ТЭ демонстри-

рует методика интравитреального введения антибиотиков 

либо антибиотиков в сочетании с глюкокортикостероидами, 

однако оценка ее эффективности основывается на исследо-

ваниях низкого качества, которые проводились у взрослых 

пациентов [45]. Ретроспективное когортное исследование в 

Саудовской Аравии (353 пациента) показало снижение час-

тоты ТЭ при профилактическом интравитреальном введе-

нии антибиотиков (ванкомицин и цефтазидим) у пациентов 

с микробиологически доказанными инфицированными от-

крытыми травмами глаза [46]. В небольшом исследовании 

показано, что у пациентов с бактериальным ТЭ, которым 

по тем или иным причинам невозможно было проведение 

витрэктомии, интравитреальное введение дексаметазона со-

провождалось снижением потребности во введении антибио-

тиков и лучшими исходами в отношении остроты зрения [47]. 

Определенный эффект, заключающийся в меньшей частоте 

энуклеаций, достигнут при сочетании топического введения 

антибиотиков (ванкомицин 1 мг / 0,1 мл; цефтазидим 2,25 

мг / 0,1 мл в стекловидное тело) с системными глюкокорти-

коидами (дексаметазон — начальная доза 1 мг/кг в течение 

24–48 ч после интравитреального введения антибиотика с 

последующим снижением дозы каждые 3–5 дней до 60, 40, а 

затем 20 мг) у пациентов с тяжелым ТЭ после хирургических 

вмешательств, однако результаты получены в исследовании 

низкого качества на небольшом количестве больных [48, 49].

Оценка эффективности витрэктомии у детей и взрос-

лых с ТЭ ограничивается исследованиями, среди которых 

крайне мало РКИ [50, 51], однако общепринято, что ран-

няя витрэктомия при травме сопровождается лучшими ис-

ходами [52]. В небольшом ретроспективном исследовании 

(22 ребенка, средний возраст — 6,9 года) у детей с ТЭ оцени-

валась эффективность ранней витрэктомии, сочетающейся 

с интравитреальным введением антибиотиков и тампона-

дой силиконовым маслом или перфторпропаном. В целом 

лучшие результаты витрэктомии достигнуты у пациентов, у 

которых отсутствовала отслойка сетчатки и использовался 

перфторпропан вместо силиконового масла. Однако авто-

ры признают, что на результат мог повлиять малый размер 

выборки [23]. 

В 6-летнем проспективном исследовании (107 па-

циентов, средний возраст — 7,84 ± 2,31 года) изучена эф-

фективность витрэктомии pars-plana 23 G с силиконовой 

тампонадой. Локализация травмы была представлена сле-

дующим образом: зона I–II–III 14,02, 64,49 и 21,50% слу-

чаев соответственно, травма хрусталика выявлена у 49,53% 

детей. Отслойка сетчатки была купирована у 92,5% пациен-

тов. Шестимесячная оценка максимально корригированной 

остроты зрения (BCVA) в группах показала хорошие исхо-

ды у данной категории пациентов, однако авторами делает-

ся акцент на необходимости дальнейших исследований [53]. 

Библиографический поиск исследований, оцениваю-

щих эффективность сочетания витрэктомии pars plana (PPV) 

с системными противомикробными препаратами у детей с 

ТЭ, результатов не дал.
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Поражение глаза при COVID-19 может развиться на любой стадии заболевания. Вирусная рибонуклеиновая кислота обна-
ружена в глазных тканях, но роль глаза как пути заражения еще предстоит обосновать. Офтальмологические проявления могут 
быть характерным признаком COVID-19 или развиться через несколько недель после выздоровления. Офтальмологи должны 
быть осведомлены о возможных связях офтальмопатологии с SARS-CoV-2 для целенаправленного сбора анамнеза, обнаружения 
специфических признаков, назначения необходимых анализов и тем самым для снижения уровня распространения инфекции, 
а также для ранней диагностики и лечения осложнений, угрожающих жизни и зрению. В первой части обзора приводятся сведе-
ния о возможном участии глаза в заражении SARS-CoV-2 и распространении инфекции. Рассмотрены клинические проявления 
поражения переднего отрезка глаза.
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In COVID-19, eye damage may develop at any stage of the disease. Viral ribonucleic acid has been found in ocular tissues, but the role 
of the eye as a route of infection is yet to be substantiated. Ophthalmic manifestations may be a typical feature of COVID-19 infection or 
they may develop several weeks after recovery. Ophthalmologists should be aware of possible relationships of an ophthalmic pathology with 
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Пандемия, вызванная тяжелым острым респиратор-

ным синдромом, коронавирусом 2 (SARS-CoV-2), привела 

к последствиям для здоровья беспрецедентного масштаба. 

Инфекция может проявляться по-разному: от легкого бес-

симптомного течения до угрожающих жизни нарушений ды-

хания и поражать практически любой орган. Офтальмологи 

по всему миру сообщают о различных глазных проявлениях 

COVID-19 как в острую фазу заболевания, так и в отдален-

ном периоде. Настоящий обзор призван помочь докторам 

распознавать возможные проявления вируса со стороны ор-

гана зрения и оценивать вновь диагностируемую офтальмо-

патологию, понимая, на какой стадии вирусного процесса 

могут появиться первые симптомы поражения глаз. Ранее в 

различных публикациях, включая наши, были рассмотрены 

этиология и патогенез инфекции, вызванной SARS-CoV-2 

[1–5]. В настоящем обзоре описывается и обобщается как 

роль зрительной системы в передаче SARS-CoV-2, так и соб-

ственно поражение органа зрения.

Методология. Поиск литературы выполнен с использо-

ванием 4 баз данных (PubMed, Web of Science, Scopus и Google 

Scholar), где были найдены исследования, опубликованные 

в период с 1 января 2020 г. до 1 апреля 2021 г. Для поиска 

использовались следующие ключевые слова: «COVID-19», 

«SARS-CoV-2», «eye», «ocular», «ophthalmic», «ACE2» и тер-

мины MeSH («COVID-19», «severe acute respiratory syndrome 

coronavirus — 2» и «Eye»). В этот обзор включены исследова-

ния, в которых описывались глазные проявления COVID-19 

или SARS-CoV-2, обнаружение вируса SARS CoV-2, а также 

включены письма, редакционные статьи, описания 48 кли-

нических случаев поверхностной секреции в слезах, а так-

же присутствия в тканях глаза ангиотензинпревращающего 

фермента — 2 (АПФ-2), 9 исследований серии случаев, 12 пе-

рекрестных/когортных обсервационных исследований, 

5 проспективных интервенционных исследований, 3 секци-

онных патолого-анатомических исследования, включая та-

ковые на животных, и 9 обзоров/метаанализов.

1. Роль органа зрения в передаче SARS-CoV-2. 
1.1. Глазная поверхность и слеза как возможные пути 

распространения вируса SARS-CoV-2. Важная проблема для 

системы здравоохранения и офтальмологов заключается в 

том, может ли вирус SARS-CoV-2 передаваться через глаз. 

Существуют данные, предполагающие такую возможность. 

Они появились на самых ранних этапах пандемии COVID-19 

[6, 7]. Так, например, C. Lu и соавт. [8] сообщали, что спе-

циалист по респираторным заболеваниям, осматривавший 

клиники в районе Ухань, жаловался на покраснение глаз за 

несколько дней до появления респираторных симптомов, 

а позже у него был выявлен положительный результат тес-

та на SARS-CoV-2. Согласно данным X. Zhang и соавт. [7], 

медсестра отделения неотложной помощи в г. Ухане, Ки-

тай, не использовавшая достаточную защиту глаз во время 

работы с пациентами, подозрительными на COVID-19, жа-

ловалась на покраснение и слезоточивость глаз в течение 

первых четырех дней  от начала заболевания, а также повы-

шение температуры тела до 38,2 °C в течение первых 3 дней. 

Компьютерная томография грудной клетки выявила мно-

жественные периферические очаги по типу «матового стек-

ла» в обоих легких, были получены также положительные 

мазки из конъюнктивального мешка и ротоглотки, протес-

тированные на наличие РНК SARS-CoV-2 [7]. Однако меха-

низм заражения вирусом SARS-CoV-2 через глазные ткани 

до сих пор остается неясным.

В организм человека данный вирус попадает чаще 

всего воздушно-капельным или прямым путем при тесном 

контакте с зараженным человеком или объектом [9, 10]. На 

поверхности клеток эпителия дыхательных путей и желудоч-

но-кишечного тракта шиповидный S-белок оболочки вируса 

связывается с АПФ-2 с последующим развитием цитопати-

ческих реакций, лежащих в основе клинических проявлений 

COVID-19 или бессимптомного течения [11–13].

Клетки глазной поверхности, включая конъюнкти-

ву, могут быть восприимчивыми к SARS-CoV-2 и служить 

входными воротами и резервуаром передачи вируса от че-

ловека к человеку. Во всех образцах, полученных из глаз 

посмертно, во время операций или рефракционной хирур-

гии, иммуно гистохимически выявлена экспрессия АПФ-2 

(рецептор SARS-CoV-2) и TMPRSS-2 (фермент, активиру-

ющий SARS-CoV-2) в конъюнктиве, лимбе и роговице, осо-

бенно в эпителии [14].

О возможности развития коронавирусного конъюнкти-

вита у людей было известно еще в первую вспышку SARS-

CoV-2 в 2004 г.: у ребенка с бронхиолитом и конъюнктивитом 

был выделен HCoV-NL63 [15]. В 2004 г. сообщалось о конъ-

юнктивите у 3 (16,7%) из 18 детей с респираторной инфекци-

ей, у которых мазки из носа дали положительный результат 

на HCoV-NL63 [16]. В проведенном в Сингапуре исследова-

нии слезной жидкости 36 пациентов с подозрением на SARS 

в течение 12 дней от появления первых симптомов методом 

полимеразной цепной реакции (ПЦР)  диагноз подтвердился 

серологически у 8 (22,2%), из них положительный результат 

ПЦР слезы оказался только у 3 (37,5%). Все образцы слезной 

жидкости были взяты на ранней стадии [17].

Многие исследователи также описывали наличие РНК 

вируса SARS-CoV-2 в глазной жидкости. Однако частота 

обнаружения вируса SARS-CoV-2 в мазках с конъюнктивы 

является относительно низкой. В одном метаанализе сово-

купный уровень обнаружения вирусной РНК оценивается 

как 3% [18]. В другом метаанализе, проведенном Z. Ulhaq и 

G. Soraya [19], выявлено, что специфичность обнаружения 

вируса SARS-CoV-2 с помощью мазков с конъюнктивы сос-

тавляет 100%, но чувствительность составила всего 0,6% по 

сравнению с мазками из носоглотки.

SARS-CoV-2 in order to obtain targeted case history, detect the specific signs, prescribe the necessary tests and thereby reduce the spread 
of the infection. These relationships are also important for early diagnosis and treatment of complications that threaten the patients’ life and 
vision. The first part of the review focuses on the possible involvement of the eye in SARS-CoV-2 infection and the spread of infection. Clinical 
manifestations of the anterior segment damage are considered.

Keywords: SARS-CoV-2; COVID-19; complications of coronavirus infection; coronavirus conjunctivitis; episcleritis

Conflict of interests: the authors declare no conflict of interest.

Financial disclosure: no author has a financial or property interest in any material or method mentioned

For citation: Kurysheva N.I., Pererva O.A., Nikitina A.D. Eye damage in COVID-19. Part 1: Involvement of the eye in SARS-CoV-2 

virus transmission and anterior segment complications. Russian ophthalmological journal. 2022; 15 (4): 156-65  (In Russian). https://

doi.org/10.21516/2072-0076-2022-15-4-156-165



Eye damage in COVID-19. Part 1: involvement of the eye in SARS-CoV-2 virus 
transmission and anterior segment complications

Russian ophthalmological journal. 2022; 15(4): 156-65158

Частота обнаружения вируса в глазу колеблется от 0 

до 8% среди пациентов с подтвержденным COVID-19. Пути 

проникновения SARS-CoV-2 в слезную жидкость до конца 

не выяснены [9]. Возможны воздушно-капельный, восходя-

щий (из верхних дыхательных путей через носослезный про-

ток) и гематогенный (из слезной железы) пути.

Следует подчеркнуть, что обнаружение РНК вируса 

SARS-CoV-2 в тканях глаза не всегда связано с глазными 

проявлениями [20–23].

J. Xia и соавт. [20] отобрали мазки с конъюнктивы 30 па-

циентов с подтвержденным COVID-19, среди которых толь-

ко один пациент имел положительный ответ по вирусной 

РНК SARS-CoV-2, при этом у него одного имелся конъюн-

ктивит. Напротив, P. Wu и соавт. [21] рассмотрели 12 паци-

ентов с COVID-19 и конъюнктивитом, и только у двоих был 

положительный результат исследования мазка с конъюн-

ктивы. X. Zhang и соавт. [7] также сообщали, что у одного 

из двух пациентов с COVID-19 и конъюнктивитом была об-

наружена РНК SARS-CoV-2 в образце слезы. В исследова-

нии, проведенном Y. Zhou и соавт. [22], рассмотрены мазки с 

конъюнктивы 121 пациента с COVID-19, среди которых было 

8 пациентов с глазными симптомами. РНК SARS-CoV-2 об-

наружена в мазке с конъюнктивы только у одного из 8, и этот 

пациент находился в тяжелом состоянии. Однако среди дру-

гих 113 пациентов без каких-либо глазных симптомов у двух 

был получен положительный результат мазка с конъюнкти-

вы [22]. В другом исследовании с участием 67 пациентов с 

COVID-19 Y. Zhou и соавт. [23] обнаружили достоверно по-

ложительные результаты теста на РНК SARS-CoV-2 у од-

ного пациента и вероятные позитивные результаты у двоих 

пациентов, но ни у одного из этих 3 больных не было жалоб 

со стороны органа зрения.

Пока не ясно, почему существует несоответствие между 

обнаружением вируса и глазными проявлениями. Согласно 

некоторым исследованиям, это связано с тем, что вероят-

ность выделения вируса с конъюнктивы и в слезе у пациентов 

с COVID-19 относительно мала по сравнению с респира-

торной системой [24]. Вероятное объяснение состоит в том, 

что вирус может вымываться слезой [25]. Интересно, что 

Y. Hu и соавт. [26] сообщили об одном пациенте, заразившем-

ся COVID-19, который показал устойчиво положительные 

результаты теста на РНК вируса при исследовании мазка с 

конъюнктивы в течение дополнительных 2 нед, несмотря на 

исчезновение симптомов и отрицательный результат мазка 

из носоглотки. У этого пациента было выявлено нарушение 

проходимости слезного протока, вследствие чего вирус за-

держивался в конъюнктиве.

R. Jiang и соавт. [12] разработали модель заболевания, 

заразив вирусом SARS-CoV-2 мышей, трансгенных по рецеп-

тору АПФ-2 человека. Они обнаружили, что хотя большая 

часть вирусов была определена в легких, несколько меньшие 

уровни находились в сердце, мозге, а также в глазу. Эта на-

ходка позволила предположить тропизм вируса SARS-CoV-2 

к его тканям. Кроме того, согласно исследованию K. Hui и 

соавт. [27], локально изолированные вирусы SARS-CoV-2 

способны инфицировать эксплантаты конъюнктивы чело-

века. Эти исследования подтверждают возможность проник-

новения SARS-CoV-2 через ткани глаза.

Поскольку АПФ-2 является ключевым рецептором ин-

фекции SARS-CoV-2, его глазная экспрессия имеет особое 

значение. Более раннее исследование показало экспрессию 

компонентов системы RAS и АПФ-2 в заднем сегменте, та-

ком как сетчатка и хориоидея [28]. 

В недавних исследованиях была предпринята попыт-

ка определить АПФ-2 в конъюнктиве и роговице, которые 

наиболее подвержены воздействию внешней среды и яв-

ляются потенциальными путями заражения SARS-CoV-2. 

W. Sungnak и соавт. [29] сравнивали экспрессию АПФ-2 

среди множества тканей и органов, и было обнаружено, что 

АПФ-2 экспрессируется в эпителиальных клетках рогови-

цы. L. Zhou и соавт. [24] получили аналогичные результаты 

при патолого-анатомическом исследовании глаз и иссле-

довании хирургических образцов для изучения AПФ. Они 

обнаружили, что и АПФ-2, и TMPRSS-2 значительно экс-

прессируются и локализуются в эпителиальных и эндотели-

альных тканях роговицы.

В целом ряде исследований показано, что экспрес-

сия АПФ-2 в конъюнктиве значительно ниже, чем в рого-

вице [30–32].

Важно также отметить, что существует несколько по-

тенциальных защитных факторов, которые могут ингиби-

ровать действие вируса SARS-CoV-2 при попадании его на 

конъюнктиву. К ним относятся лактоферрин и секретор-

ный IgA. Более того, лактоферрин ингибирует связывание 

SARS-CoV дозозависимым образом, препятствуя прикрепле-

нию вируса к протеогликанам, что имеет принципиальное 

значение на начальной стадии связывания вируса с поверх-

ностью клетки [33].

Существующие ранее заболевания глазной поверхности 

также могут влиять на поражение конъюнктивы и роговицы 

вирусом. N. Hong и соавт. [25] исследовали 56 пациентов с 

COVID-19, и у 15 из них наблюдались очевидные глазные 

симптомы. Из всех 56 пациентов только у одного был вы-

явлен SARS-CoV-2 по результатам мазка из конъюнкти-

вы. У этого пациента был конъюнктивит, а также операция 

по удалению птеригиума в анамнезе. Авторы предположи-

ли, что ранее существовавшее заболевание глазной поверх-

ности могло поставить под угрозу ее защитные механизмы. 

В метаанализе, проведенном Z. Ulhaq и соавт. [19], со-

вокупная специфичность составляла 100%, но совокупная 

чувствительность глазных тканей / жидкости, используе-

мой для обнаружения SAR-CoV-2, была чрезвычайно низ-

кой (0,6%). 

Хотя в целом приведенные выше клинические иссле-

дования позволяют получить представление о поражении 

переднего отдела глаза вирусом SARS-CoV-2, они имеют не-

которые ограничения.

1. В большинстве исследований изучались только гос-

питализированные пациенты, что, вероятно, создает систе-

матическую ошибку отбора. Пациенты с тяжелой формой 

COVID-19 с большей вероятностью будут иметь глазные 

проявления. Например, пациенты с COVID-19 или с подо-

зрением на него с легкими респираторными или глазными 

симптомами могут не обращаться за медицинской по мощью, 

особенно если их зрительные функции не нарушены.

2. Еще одним ограничением является неоднородность 

методов отбора проб. Не во всех работах исследованы мазки 

с конъюнктивы, что могло давать разные результаты по обна-

ружению вируса. Например, в одном исследовании исполь-

зовались тест-полоски Ширмера [34], для которых основным 

материалом служит слеза, в отличие от слущивающихся кле-

ток и слезы при мазке с конъюнктивы [35]. Кроме того, при 

взятии мазка для облегчения обнаружения вирусной РНК 

следует использовать соответствующие материалы. Для маз-

ка из носоглотки Всемирная организация здравоохранения 

(ВОЗ) рекомендует использовать тампоны из синтетичес-

кого волокна с пластиковыми стержнями, но не тампоны 

из альгината кальция или тампоны с деревянным стержнем, 

потому что они могут содержать вещества, способствующие 

инактивации вируса при проведении ПЦР-теста [36]. Важ-
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на также стандартизация забора материала, например с ис-

ключением местной анестезии.

3. Время взятия пробы также может влиять на результа-

ты. Недавние исследования SARS-CoV-2 с упором на верх-

ние дыхательные пути показали, что пик выявления вируса 

в образцах из носоглотки приходится на 2–3-й день забо-

левания, причем это относится как к пациентам с наличи-

ем симптомов, так и к тем, у кого заболевание протекает 

бессимп томно [37]. Однако остается неясным, применимы 

ли эти данные к проведению ПЦР слезы. Некоторые иссле-

дования показывают, что чем раньше взята проба, тем боль-

ше вероятность получения положительного результата [38]. 

Например, в одном исследовании, проведенном в Сингапу-

ре во время вспышки атипичной пневмонии в 2003 г., было 

выбрано 8 пациентов и выявлено 3 положительных случая 

SARS-CoV с помощью мазка с конъюнктивы [15]. В 3 поло-

жительных случаях среднее время забора образцов сос тавило 

4,0 дня с момента появления первых симптомов, тогда как у 

5 отрицательных пациентов это время составило 19,4 дня. По-

добные результаты получены и в перекрестном исследовании 

33 пациентов с COVID-19: большинство глазных образцов 

было собрано более чем через 7 дней пос ле появления симп-

томов, и положительные результаты тес та на РНК SARS-

CoV-2 были отмечены только в 2 глазах [36]. Однако в одном 

отчете описывается пациент, у которого была выявлена по-

ложительная конъюнктивальная вирусная РНК через 13, 14 

и 17 дней после появления симптомов, а его конъюнктиваль-

ная вирусная РНК стала отрицательной на 19-й день [39].

L. Chen и соавт. [39] предположили, что глазные про-

явления чаще встречаются в средней фазе заболевания. Со-

гласно полученным ими данным, у пациента на 13-е сутки 

заболевания развился двусторонний острый фолликулярный 

конъюнктивит. Мазок с конъюнктивы оставался положи-

тельным в течение 5 дней. B. Nayak и соавт. [40] сообщили о 

развитии фолликулярного конъюнктивита через 4 нед пос-

ле перенесенной тяжелой инфекции COVID-19 у 65-лет-

него мужчины с диабетом, гипертонией и астмой. Мазок с 

конъюнктивы не выявил бактериальных или грибковых за-

болеваний. Конъюнктивит был излечен за 2 нед при помощи 

лубрикантов и глазных капель Моксифлоксацин без консер-

вантов. Авторы также пришли к выводу, что распростране-

ние вируса в конъюнктиве может продолжаться даже после 

получения отрицательных мазков на вирус SARS-CoV-2 из 

носоглотки [40].

В настоящее время все еще сложно определить опти-

мальное временное окно для обнаружения SARS-CoV-2 на 

глазной поверхности. Необходимо учитывать множество 

факторов, таких как самооценка симптомов, их продолжи-

тельность и нестабильная активность вируса в тканях глаза.

1.2. Возможная роль тканей глаза в инфицировании дыха-
тельных путей. Другая потенциальная роль глаза в передаче 

вируса SARS-CoV-2 может заключаться в транспортном ка-

нале к тканям дыхательных путей. Когда слезная жидкость 

выводится через носослезный канал к нижнему носовому 

ходу, вирусные частицы могут переноситься с поверхности 

глаза в ткани дыхательных путей, вызывая респираторные 

инфекционные заболевания [41]. 

Недавние исследования показали, что существует силь-

ная экспрессия АПФ-2, особенно в эпителиальных клетках 

носа, которые могут находиться в прямом контакте с глазны-

ми выделениями и слезами [29]. Однако необходимы даль-

нейшие исследования для оценки этой возможности как 

пути заражения.

Таким образом, приведенные выше исследования 

свидетельствуют о том, что глаза являются потенциальным 

путем передачи и заражения SARS-CoV-2. Однако риск рас-

пространения вируса через выделения с конъюнктивы или 

заражение инфекцией через глаза, вероятно, ниже по срав-

нению с другими путями инфицирования, такими как тка-

ни дыхательных путей.

1.3. Нерешенные проблемы. Существует несколько осо-

бенно важных аспектов, которые еще предстоит выяснить. 

Прежде всего, это возможность распространения вирусов че-

рез слезы или глазную секрецию от бессимптомных носите-

лей, поскольку они играют важную роль в пандемии. Ранее 

было выявлено, что у пациентов с COVID-19 без каких-либо 

глазных проявлений выявляются достаточно высокие уров-

ни вируса, но исследования бессимптомных носителей пока 

не проводились.

Во-вторых, необходим стандартизированный подход 

к отбору пациентов для тестирования на SARS-CoV-2. Не-

однородность в методах тестирования больных приводит к 

неоднозначной интерпретации полученных результатов ис-

следований. Стандартизированный подход к отбору проб, а 

также более широкий диапазон временных точек отбора об-

разцов позволят в перспективе получить более точную ин-

формацию. Это необходимо также для того, чтобы изучать 

процесс инфицирования и развития глазной патологии на 

животных моделях, например, с целью определения мини-

мального титра вируса и периода от заражения до появления 

первых глазных симптомов.

Наконец, немаловажен вопрос о риске заражения 

SARS-CoV-2 во время офтальмологических обследований 

и операций. Так, в литературе обсуждается риск заражения 

данной инфекцией при тонометрии [5, 42] и периметрии [43].

P. Napoli и соавт. [44] обобщили потенциальные рис ки 

и возможные решения для минимизации вирусного воздей-

ствия при глазных операциях. Авторы подчеркнули воз-

можность генерирования биоаэрозолей при лакримальных 

процедурах.

Вирусная геномная и субгеномная РНК SARS-CoV-2 

обнаружена в роговице пациентов, умерших от COVID-19, 

но необходимы дальнейшие исследования для определения 

вероятности передачи инфекции при трансплантации ро-

говицы [45]. 

Требуется также проведение дополнительных иссле-

дований для определения факторов риска и эффективных 

стратегий защиты медицинских работников. Кроме того, не-

обходимо изучить, может ли вирус SARS-CoV-2 содержаться 

в водянистой влаге. Этот объект исследования менее досту-

пен, чем слезная жидкость. Однако у пациентов с глаукомой, 

перенесших трабекулэктомию, установку дренажных клапа-

нов и аналогичные процедуры, внутриглазная жидкость мо-

жет служить потенциальным источником передачи вируса.

2. Клинические проявления COVID-19 при поражении 
переднего отрезка глаза.

Обзор и метаанализ 2347 подтвержденных случаев 

COVID-19, проведенный K. Aggarwal и соавт. [46], выявил 

распространенность поражения переднего отрезка глаза в 

11,6%. Глазные симптомы наблюдались у 6,9% пациентов с 

тяжелой пневмонией, в то время как в 4,13% случаев у па-

циентов с легкой и средней степенью тяжести заболевания 

наблюдались особенности со стороны глаз.

Распространенность поражения вирусом век, глазной 

поверхности и переднего сегмента глаза в различных иссле-

дованиях варьировала от 0,81 до 34,5%. Основная проблема 

при определении распространенности заключается в том, 

что исследования проводились на разных стадиях заболева-

ния у пациентов с разной степенью тяжести при отсутствии 

единообразия в методах обследования и сбора данных [47].
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2.1. Вирусный кератоконъюнктивит. В литературе при-

водится достаточно много описаний клинических случаев 

поражения конъюнктивы и роговицы при COVID-19.

M. Cheema и соавт. [6] сообщают о случае развития ке-

ратоконъюнктивита как начального проявления коронави-

руса у пациентки с легкими респираторными симптомами. 

Больная жаловалась на светобоязнь, болезненное и опух-

шее веко, а также слизистое отделяемое из правого глаза. 

При осмотре острота зрения — 20/20 обоих глаз. При био-

мокроскопии переднего сегмента пораженного глаза выяв-

лено наличие инъекции конъюнктивы (1–2+), фолликулы 

(3+), небольшой инфильтрат псевдодендритной формы в 

нижневисочном секторе роговицы и 8 небольших (0,2 мм) 

субэпителиальных инфильтратов с вышележащими эпители-

альными дефектами на верхнем височном лимбе. Установлен 

предположительный диагноз: «герпетический кератоконъ-

юнктивит» — и назначен валацикловир внутрь и моксифлок-

сацин местно, однако через 5 дней наступило ухудшение 

зрения до 20/40 с появлением множественных преципита-

тов и прокрашиваемого флюоресцеином дефекта в височной 

зоне. В связи с сочетанием указанных симптомов с лимфо-

аденопатией шейных лимфоузлов и увеличением околоуш-

ного лимфатического узла диагностирован аденовирусный 

кератоконъюнк тивит. Тест на SARS-CoV-2 выполнен позд-

нее только из-за требований по обязательному обследова-

нию пациентов, возвращавшихся из зарубежных поездок 

в Канаду. Мазки как из носоглотки, так и с конъюнктивы 

оказались положительными. Этот случай подчеркивает важ-

ность рассмотрения конъюнктивита как одного из симпто-

мов COVID-19 [6].

D. Guo и соавт. [48] из Китая сообщают о клиническом 

случае — пациенте с умеренно тяжелой формой инфекции 

COVID-19 с конъюнктивитом левого глаза, обострившимся 

через 10 дней после появления симптомов COVID-19. В пер-

вом эпизоде роговица была прозрачной, у больного наблюда-

лись вязкие выделения. ПЦР-мазок с конъюнктивы на РНК 

вируса SARS-CoV-2 был положительным, однако мазки на 

вирус простого герпеса (HSV) или аденовирус были отрица-

тельными, и это повторялось ежедневно. На второй день пос-

ле начала лечения левофлоксацином и гиалуронатом натрия 

местно мазок дал отрицательный результат. Пациент выздо-

ровел в течение недели, но обратился к врачу с рецидивом и 

окрашиванием периферической зоны роговицы обоих глаз 

спустя 5 дней. На этот раз мазок с конъюнктивы был отрица-

тельным как на SARS-CoV-2, так и на HSV. Однако уровни 

интерлейкина-6 (ИЛ-6) в левом глазу увеличились в 10 раз. 

Учитывая иммуноопосредованный патогенез, начали мест-

ное применение фторметалона, и пациент полностью вы-

здоровел. Поскольку вирус SARS-CoV-2 был обнаружен в 

конъюнктиве, первый эпизод конъюнктивита был связан 

с местной инвазией и воспалением глазной поверхности, 

вызванным вирусом. Оно было локализовано в левом гла-

зу и прошло в течение недели, а рецидив с более обширным 

двусторонним проявлением предположительно развился 

вследствие подъема уровня цитокинов, вызванного аутоим-

мунным ответом, опосредованным вирусом. Рекомендует-

ся проводить более длительное наблюдение с применением 

местных глюкокортикоидов, чтобы снизить риск развития 

иммуноопосредованного кератоконъюнктивита [48].

На рисунке представлен клинический пример больной 

32 лет, у которой кератоконъюнктивит развился на 12-й день 

в исходе острых проявлений COVID-19 с системным пора-

жением слизистых оболочек и был расценен как тяжелый 

аутоиммунный процесс. Объективно на роговице отмеча-

лись множественные субэпителиальные включения светло-

коричневого цвета, окрашиваемые флуоресцеином, а при 

вывороте век были заметны слизистые выделения по типу 

«пленок», легко отделяющихся от внутренней поверхности 

век. Пациентка получала активное лечение (антибактериаль-

ную, противовоспалительную, цитостатическую и репара-

тивную терапию) в течение 3 мес, что привело к ослаблению 

симптомов и клинических проявлений, но не к полному из-

лечению. Следует отметить, что в анамнезе у больной — хро-

нический полиноз. 

C. Navel и соавт. [49] во Франции сообщают о 63-лет-

нем мужчине с тяжелым течением COVID-19, который по-

ступил в отделение интенсивной терапии с геморрагическим 

и псевдомембранозным конъюнктивитом, развившимся че-

рез 19 дней после появления системных симптомов заболева-

ния. Лечение включало применение азитромицина и капель 

дексаметазона, а также ежедневную санацию псевдомембран.

2.2. Эписклерит. Случай развития эписклерита как на-

чального проявления COVID-19 описан у 29-летнего паци-

ента в работе W. Otaif и соавт. [50]. Пациент жаловался на 

ощущение инородного тела в левом глазу, и при осмотре была 

выявлена гиперемия конъюнктивы и эписклеры с побледне-

нием при закапывании фенилэфрина. У больного развилась 

легкая вирусная инфекция с симптомами, появившимися 

спустя 3 дня после появления эписклерита.

C. Mangana и соавт. [51] сообщили о случае эписклери-

та, который развился через 7 дней после появления других 

симптомов COVID-19. Большинство случаев эписклери-

та являются идиопатическими и проходят самостоятельно. 

Около трети из них может быть связано с вирусными инфек-

циями, включая лихорадку Эбола, герпес и гепатит С и те-

перь — с вирусом SARS-CoV-2. 

2.3. Поражение век. Поражения век при COVID-19 про-

являются в виде аномалий мейбомиевых желез, а также ги-

перемии/телеангиэктазий краев век, что было обнаружено 

у 11 (38%) из 29 пациентов в исследовании, проведенном 

A. Meduriи соавт. [52] в Италии. Степень блефарита по-

ложительно коррелировала с длительностью заболевания 

COVID-19. Он мог проявляться и на поздней стадии забо-

левания. По мнению авторов, ожидается рост заболевае-

мости блефаритом в постпандемическую эпоху, особенно 

у пациентов с ранее существовавшими изменениями глаз-

ной поверхности.

В таблице перечислены признаки и симптомы, кото-

рые были обнаружены у пациентов, а также указана частота 

их возникновения.

P. Wu и соавт. [21] выявили, что глазные проявления 

чаще наблюдаются у пациентов с более высокими уровня-

ми лейкоцитов, C-реактивного белка, прокальцитонина и 

лактатдегидрогеназы. Развитие конъюнктивита достоверно 

коррелирует с тяжестью заболевания, а не с его продолжи-

тельностью [52]. 

Кроме того, на развитие поражений глазной поверх-

ности и переднего сегмента влияют следующие факторы: 

пожилой возраст, высокая температура, повышенное содер-

жание нейтрофилов/лимфоцитов и высокие уровни реаген-

тов острой фазы [65].

Поражения глазной поверхности при COVID-19 могут 

быть острыми (в течение недели) или отсроченными (через 

неделю). Хотя диффузный фолликулярный конъюнктивит 

может быть двух типов, считается, что иммунный ответ игра-

ет важную роль в замедленном развитии признаков. В этом 

случае процесс гораздо более диффузный и хорошо реаги-

рует на стероиды. Рецидивы и отсроченные случаи протека-

ют в более тяжелой форме по сравнению с изолированным 

острым конъюнктивитом [48].  
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В описанных выше исследованиях гиперемия конъ-

юнктивы выступала ранним признаком развития инфек-

ции COVID-19, проявившимся еще до появления системных 

симптомов у 2,26% пациентов. Примерно в половине случа-

ев, приведенных в таблице, конъюнктивит был характерным 

признаком начала вирусного инфекционного заболевания. 

Серия из 5 случаев COVID-19, о которой сообщается в ра-

боте итальянских ученых S. Scalinci и соавт. [54], и 2 случая, 

описанных в Индии [63], демонстрируют, что конъюнкти-

вит может являться единственным симптомом инфекции 

COVID-19. 

Для лечения используются в основном лубриканты, 

и болезнь проходит самостоятельно. Местные антибиоти-

ки могут применяться для предотвращения бактериальной 

суперинфекции. В некоторых случаях применялся рибави-

рин [39]. Местные стероиды могут играть роль в иммуно-

опосредованном кератоконъюнктивите и эписклерите. 

Долгосрочные последствия поражения переднего отрезка 

глаза при COVID-19 еще предстоит изучить.

При текущем сценарии для офтальмологов важным 

представляется то, что пациентов с конъюнктивитом необхо-

димо рассматривать как высокоподозреваемых на COVID-19. 

Необходимо проводить тщательный офтальмологический ос-

мотр таких пациентов с использованием всех мер безопас-

ности. Следует расспрашивать пациентов с конъюнктивитом 

об иных симптомах, связанных с COVID-19, а также реко-

мендовать пройти ПЦР-тестирование, если таковые имеют-

ся. Необходимы дальнейшие исследования с целью изучения 

вопроса, может ли конъюнктива служить местом проникно-

вения и распространения вируса.

Рисунок. Клинический случай аутоиммунного кератоконъюнктивита в исходе острых проявлений COVID-19 (наблюдение авторов обзора). 
А — до лечения на роговице множественные субэпителиальные включения, окрашиваемые флуоресцеином. Б — после лечения отмечается 
уменьшение количества включений. В — конфокальная микроскопия до лечения: множество слущенных эпителиальных клеток, многочис-
ленные округлые субэпителиальные включения, передняя и задняя строма гиперрефлективна, множественные «активные» кератоциты, 
стрии. Г — конфокальная микроскопия роговицы после лечения: положительная динамика в виде уменьшения гиперрефлективности 
передней и средней стромы, уменьшение количества включений
Figure. Clinical case of autoimmune keratoconjunctivitis in the outcome of acute manifestations of COVID-19 (observation of authors of the review). 
А — before treatment multiple subepithelial inclusions on the cornea stained with fluorescein. Б — after treatment there is a decrease in the number 
of inclusions. В — confocal microscopy before treatment: many desquamated epithelial cells, numerous rounded subepithelial inclusions, 
hyperreflective anterior and posterior stroma, multiple “active” keratocytes, striae. Г — confocal microscopy of the cornea after treatment: positive 
dynamics is noted in the form of a decrease in the hyperreflectivity of the anterior and posterior stroma, a decrease in the number of inclusions

А Б

В Г
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Анализ литературы подтверждает взаимосвязь патологии щитовидной железы и глаукомы. Пациенты с диффузно-токси-
ческим и эндемическим зобом представляют группу особо высокого риска развития глаукомы, с аутоиммунным тиреоидитом — 
группу умеренного риска. У пациентов, страдающих эндокринной офтальмопатией, в возрасте старше 40 лет распространен-
ность первичной открытоугольной глаукомы (ПОУГ) достоверно связана с мужским полом и длительностью заболевания более 
60 мес. Повышенный риск развития ПОУГ при гипотиреозе отмечен у мужчин со средним возрастом 69 лет. Сопровождающая 
эндокринную патологию офтальмогипертензия в большинстве случаев не нуждается в местном гипотензивном лечении. Основная 
патогенетически обоснованная терапия заболеваний щитовидной железы приводит к снижению уровня внутриглазного давления 
и улучшению оттока жидкости из глаза.
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Глаукома — заболевание с многофакторной этиоло-

гией и сложным патогенезом. Связь этого заболевания с 

эндокринной патологией прослеживается в ряде публика-

ций, но вместе с тем значение и влияние фактора «щито-

видной железы» при глаукоме исследовано не до конца и 

до настоящего времени не существует единого мнения об 

общих патогенетических основах данных патологий. Об-

суждаются общие системные факторы риска, например 

гипер тоническая и гипотоническая болезни, атеросклероз 

и сахарный диабет. 

Глаукома обнаруживается преимущественно в возрасте 

от 60 до 69 лет и почти в 1,5 раза чаще у женщин с сопутству-

ющей патологией, связанной в том числе с заболеваниями 

щитовидной железы [1]. Гипотиреоз имеет сравнимую кар-

тину встречаемости: чаще заболевают женщины в возрас-

те старше 65 лет [2]. Американская тироидная ассоциация 

(American Thyroid Association, ATA), Американская ассоци-

ация клинических эндокринологов (American Association of 

Clinical Endocrinologists, AACE) и Латиноамериканское ти-

роидное общество (Latin American Thyroid Society, LATS) ре-

комендуют проводить скрининг заболеваний щитовидной 

железы каждые 5 лет в возрасте старше 35 лет и периодичес-

кие осмотры лиц старше 60 лет [3, 4]. Это особенно важно 

для пациентов с аутоиммунными заболеваниями, такими 

как сахарный диабет 1-го типа, аутоиммунная атрофия же-

лудка и целиакия.

По данным масштабного популяционного исследо-

вания, общая распространенность глаукомы в группе ис-

следуемых (12 376 человек) составила 4,6%, а патологии 

щитовидной железы — 11,9%. У пациентов с заболевания-

ми щитовидной железы глаукома встречалась в 6,5%, а у лиц 

без эндокринной патологии — в 4,4% (р = 0,0003) случаев. 

Результаты репрезентативного анализа свидетельствуют о 

взаимосвязи глаукомы и патологии щитовидной железы [5]. 

Безусловно, опрос не является надежным методом опреде-

ления фактической заболеваемости и доказательством при-

чинно-следственной связи между болезнями, но указывает 

на необходимость продолжения исследований в этом на-

правлении.

В.Г. Лихванцева и соавт. [6] оценили взаимосвязь раз-

личных заболеваний щитовидной железы и первичной от-

крытоугольной глаукомы (ПОУГ). Статистический анализ 

показал, что распространенность глаукомы у пациентов с 

заболеваниями щитовидной железы была в 2,99 раза выше, 

чем без них (p < 0,001). Значимые различия также выявлены 

в группах с аутоиммунным тиреоидитом (АИТ) (p < 0,05), 

диффузно-токсическим зобом (ДТЗ) (p < 0,001) и эндеми-

ческим зобом (ЭЗ) (p < 0,001). Таким образом, к группе 

особо высокого риска развития глаукомы необходимо от-

нести ЭЗ и ДТЗ, к категории умеренного риска — АИТ [6]. 

В основе этих проявлений лежит воздействие гормонов 

щитовидной железы. Тетрайодтиронин (тироксин, T
4
) и 
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трийодтиронин (T
3
) действуют практически на все ткани 

организма, присоединяясь к ядерным рецепторам и меняя 

экспрессию многих генных продуктов. Они регулируют бел-

ковый, углеводный и жировой обмен. Экспрессия тирео-

идных рецепторов в эндотелиальных и гладкомышечных 

клетках сосудов хориоидеи и зрительного нерва позволяет 

считать сетчатку мишенью тиреоидных гормонов и свиде-

тельствует о том, что, наряду с прямым влиянием, возмож-

но опосредованное воздействие за счет гемодинамических 

нарушений, вызванных дисфункциями щитовидной желе-

зы. Эти состояния могут сопро вождаться как тиреотокси-

козом, так и гипотиреозом [7].

Эндокринная офтальмопатия. ДТЗ (болезнь Грейвса) 

проявляется развитием тиреотоксикоза в сочетании с экстра-

тиреоидной патологией, которая может быть представле-

на эндокринной офтальмопатией (ЭОП), претибиальной 

микседемой и акропатией. В 95% случаев ЭОП развивается 

на фоне ДТЗ, в 5% — на фоне АИТ. Развитие ЭОП сопро-

вождается изменениями в мягких тканях орбиты. В пер-

вую очередь страдает ретробульбарная клетчатка (РБК) и 

экстра окулярные мышцы (ЭОМ), в дальнейшем вовлека-

ются зрительный нерв, роговица и придаточный аппарат 

глаза. В основе патогенеза возникновения офтальмогипер-

тензии при ЭОП лежат несколько механизмов: 1) увеличе-

ние в объеме структур орбиты; 2) прямая компрессия глаза 

ЭОМ [8]; 3) сдавление зрительного нерва тканями орбиты 

с нарушением аксонального оттока [9, 10]; 4) повышение 

давления в эписклеральных венах [9]; 5) изменение состава 

и вязкости внутриглазной жидкости (ВГЖ) за счет увеличе-

ния содержания гликозаминогликанов; 6) снижение отто-

ка ВГЖ за счет отложения мукополисахаридов в трабекуле; 

7) отек трабекулярной сети [11]; 8) гемодинамические нару-

шения в магистральных сосудах орбиты и глаза [12]. Первые 

четыре механизма в большей степени способствуют разви-

тию компрессионной оптической нейропатии, нежели ис-

тинно глаукомной [13]. Тиреоидные гормоны также влияют 

на гемодинамику, увеличивая объем циркулирующей крови, 

регулируют сосудистый тонус, системную сосудистую сопро-

тивляемость, сердечный выброс и частоту сердечных сокра-

щений. В зависимости от избытка или недостатка гормонов 

в различных органах и тканях человеческого организма кро-

воток может меняться, приводя к ишемии и гипоксии. Забо-

левания щитовидной железы, на фоне которых развивается 

ЭОП, сопровождаются нарушениями периферического кро-

вотока [14, 15]. При выполнении иммуногистохимического 

анализа В.Г. Лихванцева и соавт. [7] обнаружили рецепторы 

тиреоидных гормонов в сетчатке, зрительном нерве, эндо-

телиальных клетках трабекулярной сети и сосудов сетчатки, 

хориоидеи, орбиты, а также в цилиарном эпителии и цили-

арной мышце. Воздействие гормонов на рецепторы изменяет 

сосудистый тонус, сопротивляемость, просвет и тонус тра-

бекул, а также секрецию внутриглазной жидкости. Ценная 

информация об особенностях кровотока у больных с пер-

вичными диагностированными гипотиреозом и тиреоток-

сикозом получена методом плетизмографии. Оказалось, что 

даже в отсутствие эндокринной офтальмопатии у этих боль-

ных развиваются глубокие гемодинамические нарушения в 

магистральных сосудах глаза. Выявлено снижение объемных 

и расходных показателей кровенаполнения глаза на 30–40% 

от нормы [16]. Увеличение объема ЭОМ в области их брю-

шек и зоне циннова кольца у вершины орбиты приводит к 

компрессии зрительного нерва, нарушению кровотока и по-

вышению уровня внутриглазного давления (ВГД), что может 

проявляться центральными и парацентральными скотомами 

с последующим выпадением полей зрения [17].

Как правило, такая офтальмогипертензия (ОГ) не тре-

бует лечения у офтальмолога и хорошо купируется приемом 

метилпреднизолона или орбитальной декомпрессией [8]. 

Известно, что ЭОП является фактором риска развития вто-

ричной глаукомы [1], но основу лечения составляет терапия 

основного эндокринного заболевания.

К. Ohtsuka и Y. Nakamura [18] при комплексном оф-

тальмологическом обследовании 104 японцев в возрасте от 

11 до 86 лет с болезнью Грейвса обнаружили ПОУГ в 13% и 

ОГ в 22% случаев. Данные значения значимо превосходили 

аналогичные показатели в группе контроля. Позднее ана-

логичные взаимосвязи установили D. McKeag и соавт. [19].

F. Eslami и соавт. [20] при обследовании 93 пациентов 

с ЭОП определили, что у 9,6% пациентов уровень истин-

ного ВГД превышал 21 мм рт. ст. (при среднем значении 

16,6 мм рт. ст.). Установлено, что уровень офтальмотону-

са значимо выше у мужчин и лиц, употребляющих нико-

тин (курильщиков). Причем самые высокие значения ВГД 

отмечались при длительно существующей офтальмопа-

тии. Кроме того, повышенный уровень ВГД зафиксирован 

у пациентов с клиническими проявлениями экзофталь-

ма. Среднее значение офтальмотонуса в этой группе было 

достоверно выше среднего значения у пациентов без эк-

зофтальма (18,4 и 15,8 мм рт.ст. соответственно) [20]. 

Полученные авторами данные коррелируют с ранее опубли-

кованными результатами [18]. Из 190 глаз с ЭОП в 76 глазах 

с экзофтальмом  19 мм среднее значение ВГД составило 

19,96 ± 4,49 (14–34) мм рт. ст., тогда как в 114 глазах с экзо-

фтальмом < 19 мм — 17,08 ± 3,38 (10–28) мм рт. ст. Разница 

значений между этими двумя группами оказалась статис-

тически значимой (p < 0,001). Орбитальная декомпрессия 

позволила снизить уровень ВГД с 23,23 до 18,82 мм рт. ст. 

(p < 0,001) [21].

F. Eslami и соавт. [20] установили также, что среднее 

значение ВГД существенно выше у пациентов с ретракци-

ей века (62,4%). Кроме того, разница среднего значения 

офтальмотонуса была значимой у пациентов с ограниче-

нием подвижности глаза (доля таких пациентов состави-

ла 19,4%). Аналогичные данные получены в исследовании 

M. Etezad-Razavi и соавт. [22]: у 19,1% пациентов имелось 

ограничение подвижности глаза и, соответственно, более 

высокие показатели уровня ВГД. У 35,5% пациентов с ЭОП 

был диаг ностирован синдром сухого глаза. Данные средне-

го значения ВГД в этой группе были статистически значимо 

выше (18,7 мм рт. ст.), чем у пациентов без проявлений ро-

говично-конъюнктивального синдрома (15,9 мм рт. ст.) [20].

По данным J. Kim и соавт. [23], распространенность 

ПОУГ у лиц старше 40 лет опосредованно связана с мужским 

полом (OP 4,29; 95%-ный ДИ 1,60–11,51) и длитель ностью 

болезни более 5 лет (ОР 4,28; 95%-ный ДИ 1,11–16,47). Час-

тота встречаемости в исследуемой группе соответствова-

ла общепопуляционной и составила 1,6%, а у лиц старше 

40 лет — 3,4%. Более высокий показатель встречаемости был 

у пациентов с ОГ — 6,8 и 9,5% соответственно.

K. Cockerham и соавт. [24] исследовали распростра-

ненность ОГ при ЭОП. Средний срок наблюдения составил 

4 года, при этом у 24% пациентов было диагностировано по-

вышение ВГД до 22–30 мм рт. ст. Авторы отметили, что дли-

тельность активной ЭОП является статистически значимым 

фактором прогрессии ОГ в глаукому. Средняя длительность 

ЭОП составляла 3 года при ОГ, 8 лет — при подозрении на 

глаукому и 12 лет — при глаукоме.

Несмотря на множество факторов, которые могут при-

водить к повышению ВГД и развитию глаукомного пораже-

ния при ЭОП, F. Silva и соавт. [25] не выявили достоверных 
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различий с общей популяцией. В работе Z. Вehrouzi и со-

авт. [26] также не получено значимых различий частоты вы-

явления ПОУГ и подозрения на глаукому с группой контроля 

у пациентов с ЭОП, но отмечается, что ОГ встречалась дос-

товерно чаще (p < 0,01).

Повышение ВГД связывают с прямым компрессион-

ным воздействием увеличенных экстраокулярных мышц 

на глазное яблоко и повышенным внутриорбитальным дав-

лением в результате пролиферации соединительной ткани 

орбиты. I. Haefliger и G. Arx [27] с помощью расчетов с при-

менением уравнений Фриденвальда и Гольдмана показал, 

что непродолжительное повышение офтальмотонуса наблю-

дается при отклонении глаза от зрительной оси вследствие 

прямой компрессии увеличенной и инфильтрированной 

экстраокулярной мышцей, а длительное повышение уров-

ня ВГД связано с повышением давления в эписклеральных 

венах. В этом исследовании частота выявления глаукомы у 

больных с ЭОП не превышала среднестатистический пока-

затель в здоровой популяции. 

Гипотиреоз. Первичный гипотиреоз представляет собой 

хроническое заболевание, вызванное дефицитом гормонов 

щитовидной железы. В 15% случаев заболевание протекает 

бессимптомно. Самым тяжелым клиническим проявлением 

является микседемная кома, смертность при которой дости-

гает 40%, несмотря на проводимое лечение. Поэтому очень 

важна своевременная диагностика и заместительная гормо-

нальная терапия данной патологии. Диагностика и лечение 

первичного гипотиреоза не представляет сложностей, однако 

при отсутствии терапии в тяжелых случаях может приводить 

к летальному исходу [28]. Гипотиреоз встречается преиму-

щественно в пожилом возрасте и у женщин в 10 раз чаще, 

чем у мужчин. По данным крупного популяционного нацио-

нального исследования по изучению качества здоровья и пи-

тания (National Health and Nutrition Examination Survey-III, 

NHANES-III), распространенность первичного гипотиреоза 

составила 4,6% (0,3% — явный, 4,3% — субклинический) [29]. 

Заболевание приводит к снижению клеточного метаболиз-

ма и вызывает усталость, подавленное настроение, пробле-

мы с памятью, замедление двигательных функций и речи, 

непереносимость холода, запоры, увеличение массы тела, 

брадикардию, а также изменения со стороны кожи и волос. 

Основу лечения всех проявлений болезни составляла замес-

тительная терапия левотироксином [30].

Причинами заболевания являются АИТ, последствия 

операций на щитовидной железе и лечения радиоактивным 

йодом [31]. В долгосрочной перспективе примерно у 80% 

пациентов с болезнью Грейвса, получающих лечение ра-

диоактивным йодом, развивается гипотиреоз даже при ис-

пользовании низких доз препарата. Снижение выработки 

гормонов щитовидной железы встречается у 55% пациентов, 

получавших лечение токсического узлового зоба, и пример-

но у 8% после терапии одиночных токсических узлов [32].

Обсуждается взаимосвязь гипотиреоза и глаукомы. 

Известно, что общими факторами риска развития этих за-

болеваний являются пол, возраст и воздействие окружа-

ющей среды [33]. При исследовании населения Южной 

Кореи M. Kim и соавт. [34] выявлено, что пожилой возраст 

(OР 1,033; 95%-ный ДИ 1,003–1,063 в год), высокий уро-

вень ВГД (OР 1,132; 95%-ный ДИ 1,011–1,268 на мм рт. ст.) 

и наличие в анамнезе заболеваний щитовидной железы 

(OР 7,373; 95%-ный ДИ 1,407–38,636) являются факторами 

риска развития глаукомы нормального давления. Наблю-

дения последних лет, включающие результаты система-

тического обзора и метаанализа, показали, что пациенты, 

страдающие гипотиреозом, имеют повышенный риск раз-

вития ПОУГ (OP 1,64; 95%-ный ДИ 1,27–2,13) [33]. Ана-

логичные данные получены и в другом метаанализе, где 

доказанный риск развития глаукомы составил 1,33 (95%-ный 

ДИ 1,13–1,58). Риск же развития гипотиреоза на фоне уже 

сущест вующей глаукомы был существенно ниже и соста-

вил 1,65 (95%-ный ДИ 0,97–2,82) [35]. В исследовании Blue 

Mountains Eye (2004) с участием 3 654 человек в возрас-

те от 49 до 97 лет продемонстрировано, что в группе лече-

ния тироксином заболеваемость глаукомой в 2,1 раза выше 

(OP 2,1; 95%-ный ДИ 1,0–4,4), чем в контрольной группе, 

и в 2,5 раза выше после операции на щитовидной железе 

(OP 2,5; 95%-ный ДИ 1,0–6,2) [36]. Значимая взаимосвязь 

гипотиреоза и глаукомы подтверждена другими исследовани-

ями [35, 37]. Представленные в оригинальных исследованиях 

данные позволяют рассматривать заболевания щитовидной 

железы как фактор риска развития ПОУГ [38, 39].

В исследовании с участием корейских субъектов риск 

развития ПОУГ у пациентов с заболеваниями щитовидной 

железы в анамнезе был в 7,4 раза выше, чем в контрольной 

группе [34]. J. Cross и соавт. [5] сообщили, что частота раз-

вития глаукомы в группе больных с заболеваниями щито-

видной железы была в 1,4 раза выше, чем в контрольной 

группе. H. Lin и соавт. [39] установили, что в группе с гипо-

тиреозом частота развития глаукомы была в 1,9 раза выше, 

чем в контрольной группе. C. Girkin и соавт. [40] подтвер-

дили значительно более высокий относительный риск воз-

никновения глаукомы у мужчин с гипотиреозом со средним 

возрастом 69 лет.

В крупном ретроспективном обзоре, включающем ана-

лиз 11 исследований, показано, что жители Северной Амери-

ки и Азии, страдающие гипотиреозом, чаще болеют ПОУГ. 

Риск развития заболеваний щитовидной железы у европей-

цев в 6,4 раза выше, чем у азиатов [33].

Около 30 лет назад была выдвинута гипотеза, что у па-

циентов с гипотиреозом наблюдается повышенное отложе-

ние гликозаминогликанов в трабекулярной сети, что снижает 

отток жидкости из глаза и способствует развитию глауко-

мы [41]. Известно, что при гипотиреозе происходит накоп-

ление гиалуроновой кислоты в тканях. В работе P. Knepper 

и соавт. [42] отмечено, что при глаукомном поражении на-

блюдается обратный эффект. Происходит снижение со-

держания гиалуроновой кислоты в трабекулярной сети на 

77%, что приводит к уменьшению концентрации матрич-

ных металлопротеиназ (ММР-2 и ММР-9), накоплению 

компонентов экстрацеллюлярного матрикса и увеличению 

сопротивления оттока ВГЖ [43]. По данным R. Stein и со-

авт. [44], у пациентов с ПОУГ после субконъюнктивальных 

инъекций гиалуронидазы улучшается отток жидкости из гла-

за, что может свидетельствовать о снижении ее концентра-

ции при глаукоме.

Единые патогенетические основы заболеваний щито-

видной железы и глаукомы до настоящего времени не вы-

яснены. Результаты исследования M. Centanni и соавт. [37] 

свидетельствуют о повышении уровня ВГД у пациентов с 

субклиническим гипотиреозом. На ранней стадии тера-

пия L-тироксином нормализует эти показатели. По опуб-

ликованным данным, снижение офтальмотонуса на фоне 

применяемого лечения составило 4 мм рт. ст., а значение 

коэффициента легкости оттока нормализовалось у всех па-

циентов с первично диагностированными патологическими 

значениями тонографических показателей. Таким образом, 

базовая патогенетически обоснованная терапия гипотире-

оза приводит к снижению уровня ВГД и улучшению оттока 

жидкости из глаза. Этот вывод подтвержден многими кли-

ническими исследованиями последних лет [41, 45]. S. Motsko 
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и J. Jones [46] сообщили о защитном эффекте перорального 

применения тироксина при глаукоме. Это заключение так-

же подтвердили результаты 5-летнего наблюдения H. Lin и 

соавт. [39].

Несмотря на очевидность и обоснованность выше-

описанных патогенетических аспектов, нельзя исключить 

роль системного аутоиммунного воздействия при глаукоме 

и заболеваниях щитовидной железы [47]. Так, K. Boelaert и 

соавт. [48] считают, что аутоиммунные заболевания могут 

сосуществовать и в некоторых случаях имеют генетическую 

взаимосвязь [49].

J. Calissendorff и R. Ljung [50] отметили необходимость 

лечения обоих заболеваний в течение одного года после ди-

агностирования. При этом M. Thvilum и соавт. [51] не ре-

комендуют проводить массовый скрининг «на глаукому» у 

людей, страдающих гипотиреозом. Полученные авторами 

результаты свидетельствуют о повышенном риске развития 

глаукомы у пациентов без клинических проявлений гипоти-

реоза (ОР 1,09; 95%-ный ДИ 1,04–1,13). Наблюдение же за 

лицами с гипотиреозом не подтвердило риска развития глау-

комы (ОР 0,88; 95%-ный ДИ 0,84–0,93).

Некоторые исследования не выявили связи между 

гипотиреозом и глаукомой, а также между уровнями ти-

реотропного гормона или свободного трийодтиронина и 

глаукомой [52]. В исследовании J. Gillow и соавт. [53] опре-

делен низкий риск субклинического гипотиреоза у лиц с 

глаукомой по сравнению с данными контрольной группы.

Отмечено также, что при гипотиреозе увеличивается 

толщина роговицы и повышается уровень ВГД, но толщина 

слоя нервных волокон сетчатки (СНВС), измеренная с по-

мощью сканирующего лазерного поляриметра, сохраняется 

в пределах нормальных значений, а лечение L-тироксином 

нормализует измененные показатели [54]. Авторы предпо-

ложили, что распространенность глаукомы при гипотиреозе 

может быть не такой высокой, как сообщалось ранее.

Важным вопросом, с которым сталкиваются офтальмо-

логи, целесообразно ли назначение гипотензивного лечения 

пациентам с ОГ, обусловленной заболеваниями щитовидной 

железы. Как правило, активное лечение ЭОП приводит к 

снижению уровня ВГД, и лишь небольшое количество паци-

ентов нуждается в активном лечении глаукомы [55]. Следует 

помнить, что у больных с некомпенсированными тиреоид-

ными дисфункциями нарушается кровоснабжение переднего 

отрезка глаза, что может служить причиной низкого эффек-

та гипотензивной монотерапии глаукомы [16].

По мнению D. McDaniel и E. Besada [56], целесообразно 

проводить обследование на наличие недиагностированного 

гипотиреоза у лиц с плохо контролируемой ПОУГ, ее разно-

видностью с низким давлением и обязательно — с впервые 

диагностированными случаями заболевания.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Анализ литературы подтверждает взаимосвязь пато-

логии щитовидной железы и глаукомы. Следует обращать 

особое внимание на пациентов, страдающих ЭЗ и ДТЗ, от-

носящихся к группе высокого риска развития ПОУГ. Дока-

зано, что нарушение подвижности глаза, ретракция век и 

сопутствующий синдром сухого глаза, отмечающиеся при 

болезни Грейвса, способствуют развитию глаукомы. Про-

должительность активной ЭОП увеличивает вероятность 

глаукомного поражения. Лечебные мероприятия, направ-

ленные на купирование гипертиреоза, в 80% случаев при-

водят к дефициту гормонов щитовидной железы и развитию 

гипотиреоза. Данные большинства исследований также под-

тверждают повышенный риск развития ПОУГ при гипоти-

реозе. При этом группу особого риска составляют мужчины 

со средним возрастом 69 лет. Риск же развития гипотиреоза 

на фоне уже существующей глаукомы не доказан. Основная 

патогенетически обоснованная терапия заболеваний щито-

видной железы приводит к снижению уровня ВГД и улуч-

шению оттока жидкости из глаза, в большинстве случаев 

применения местных гипотензивных средств не требуется.

Литература/References
1. Егоров Е.А., Еричев В.П., ред. Национальное руководство по глаукоме 

для практикующих врачей. 4-е изд. Москва: ГЭОТАР-Медиа; 2019. 

[Egorov E.A., Erichev V.P., eds. National Guidelines for Glaucoma Practitioners. 

Moscow: GEOTAR-Media; 2019. 4 ed. (in Russian).

2. McLeod D.S., Caturegli P., Cooper D.S., et al. Variation in rates of autoimmune 

thyroid disease by race/ethnicity in US military personnel. JAMA. 2014; 

311 (15): 1563–5. doi: 10.1001/jama.2013.285606

3. Garber J.R., Cobin R.H., Gharib H., et al. American Association of 

Clinical Endocrinologists and American Thyroid Association Taskforce on 

Hypothyroidism in Adults. Clinical practice guidelines for hypothyroidism in 

adults: cosponsored by the American Association of Clinical Endocrinologists 

and the American Thyroid Association. Endocr Pract. 2012; 18 (6): 988–1028. 

doi: 10.4158/EP12280

4. Brenta G., Vaisman M., Sgarbi J.A., et al. Task Force on Hypothyroidism of 

the Latin American Thyroid Society (LATS). Clinical practice guidelines for 

the management of hypothyroidism. Arq. Bras. Endocrinol. Metabol. 2013; 

57 (4): 265–91. doi: 10.1590/s0004-27302013000400003

5. Cross J.M., Girkin C.A., Owsley C., et al. The association between thyroid 

problems and glaucoma. Br. J. Ophthalmol. 2008; 92 (11): 1503–5. https://

doi.org/10.1136/bjo.2008.147165 

6. Лихванцева В.Г., Коростелева Е.В., Табеева К.И., Выгодин В.А. Заболе-

вания щитовидной железы как фактор развития первичной открыто-

угольной глаукомы. Российский медико-биологический вестник им. 

И.П. Павлова. 2013; 21 (3): 137–42. [Likhvantseva V.G., Korosteleva E.V., 
Tabeeva K.I. Vygodin V.A. Diseases of thyroid gland as a risk factor in 

primary open angle glaucoma development. I.P. Pavlov Russian Medical 

Biological Herald. 2013; 21 (3): 137–42 (in Russian)]. doi: 10.17816/

PAVLOVJ20133137-142

7. Лихванцева В.Г., Кузьмин К.А., Коростелёва Е.В. и др. Поиск и идентифи-

кация рецепторов тиреоидных гормонов в тканях глаза. Офтальмология. 

2014; 11 (2): 27–31. [Likhvantseva V.G., Kuz'min K.A., Korosteleva E.V., 
et al. Search and identification of thyroid hormones receptors in ocular 

tissues. Ophthalmology. 2014; 11 (2): 27–31 (in Russian)]. https://doi.

org/10.18008/1816-5095-2014-2-27-31

8. He J., Wu Z., Yan J., et al. Clinical analysis of 106 cases with elevated intraocular 

pressure in thyroid-associated ophthalmopathy. Yan Ke Xue Bao. 2004; 20 (1): 

10–4.

9. Алексеев И.Б., Алескерова П.М., Дзиова Ф.С., Мослехи Ш. Особенности 

внутриглазной гидродинамики у больных эндокринной офтальмопати-

ей. Глаукома. 2010; 9 (2): 3–6. [Alekseev I.B., Aleskerova P.M., Dziova F.S., 
Moslekhi Sh. Features of intraocular hydrodynamics in patients with endocrine 

ophthalmopathy. Glaucoma. 2010; 9 (2): 3–6 (in Russian)].

10. Бровкина А.Ф. Эндокринная офтальмопатия. Москва: ГЭОТАР-Медиа; 

2008. [Brovkina A.F. Endocrine ophthalmopathy. Moscow: GEOTAR-Media; 

2008 (in Russian)].

11. Duncan K.G., Jumper M.D., Ribeiro R.C., et al. Human trabecular meshwork 

cells as a thyroid hormone target tissue: presence of functional thyroid hormone 

receptors. Graefes Arch. Clin. Exp. Ophthalmol. 1999; 237 (3): 231–40. doi: 

10.1007/s004170050224

12. Пантелеева О.Г. Современная концепция механизма развития наруше-

ний зрительных функций при эндокринной офтальмопатии. Междуна-

родный эндокринологический журнал. 2010; 27 (3): 14–6. [Panteleeva O.G. 
The modern concept of the mechanism of development of visual dysfunctions 

in endocrine ophthalmopathy. International Endocrinological Journal. 2010; 

27 (3): 14–6 (in Russian)].

13. Лихванцева В.Г., Коростелёва Е.В., Ковеленова И.В. и др. Дефицит глаз-

ного кровотока — ключевой фактор, определяющий форму вторичной 

глаукомы при эндокринной офтальмопатии. Российский офтальмоло-

гический журнал. 2016; 9 (3): 43–9. [Likhvantseva V.G., Korosteleva E.V., 
Kovelenova I.V., et al. Eye blood flow deficiency is the key factor determining 

the form of the secondary glaucoma in endocrine ophthalmopath. Russian 

ophthalmological journal. 2016; 9 (3): 43–9 (in Russian)]. https://doi.

org/10.21516/2072-0076-2016-9-3-43-49

14. Киселева Т.Н., Пантелеева О.Г., Шамшинова А.М. Кровоток в сосудах 

глаза и орбиты у больных эндокринной офтальмопатией. Вестник 

офтальмологии. 2007; 123 (1): 33–6. [Kiseleva T.N., Panteleeva O.G., 
Shamshinova A.M. Ocular and orbital vascular blood flow in patients with 



Заболевания щитовидной железы и их роль в патогенезе глаукомы 171Ðîññèéñêèé îôòàëüìîëîãè÷åñêèé æóðíàë. 2022; 15(4): 166-72

endocrine ophthalmopathy. Vestnik oftalmologii. 2007; 123 (1): 33–6 

(in Russian)].

15. Свириденко Н.Ю., Беловалова И.М., Шеремета М.С. и др. Болезнь 

Грейвса и эндокринная офтальмопатия. Москва: МАИ-ПРИНТ; 2012. 

[Sviridenko N.Yu., Belovalova I.M., Sheremeta M.S., et al. Graves' disease and 

endocrine ophthalmopathy. Moscow: MAI-Print; 2012 (in Russian)].

16. Лихванцева В.Г., Коростелёва Е.В. Нарушение кровоснабжения глаза 

на фоне первичного гипотиреоза и первичного тиреотоксикоза. Оф-

тальмология. 2019; 16 (3): 329–34. [Likhvantseva V.G., Korosteleva E.V. 
Ischemia of the Eye on the Background of Primary Hypothyroidism and Primary 

Thyrotoxicosis. Ophthalmology. 2019; 16 (3): 329–34 (in Russian)]. https://

doi.org/10.18008/1816-5095-2019-3-329-334

17. Беловалова И.М., Свириденко Н.Ю., Бессмертная Е.Г. и др. Фенотипы 

эндокринной офтальмопатии: клиническая манифестация и томогра-

фические характеристики. Проблемы эндокринологии. 2018; 64 (6): 

383–9. [Belovalova I.M., Sviridenko N.Yu., Bessmertnaya E.G., et al. Phenotypes 

of endocrine ophthalmopathy: clinical manifestation and tomographic 

characteristics. Problems of Endocrinology. 2018; 64 (6): 383–9 (in Russian)]. 

https://doi.org/10.14341/probl9618

18. Ohtsuka K., Nakamura Y. Open-angle glaucoma associated with Graves disease. 

Am. J. Ophthalmol. 2000; 129 (5): 613–7. doi: 10.1016/s0002-9394(99)00473-0

19. McKeag D., Lane C., Lazarus J.H., et al. European Group on Graves' 

Orbitopathy (EUGOGO). Clinical features of dysthyroid optic neuropathy: 

a European Group on Graves' Orbitopathy (EUGOGO) survey. Br. J. 

Ophthalmol. 2007; 91 (4): 455–8. doi: 10.1136/bjo.2006.094607

20. Eslami F., Borzouei S., Khanlarzadeh E., Seif S. Prevalence of increased 

intraocular pressure in patients with Graves' ophthalmopathy and association 

with ophthalmic signs and symptoms in the north-west of Iran. Clin. 

Ophthalmol. 2019; 13: 1353–9. doi:10.2147/OPTH.S205112

21. Ohtsuka K. Intraocular pressure and proptosis in 95 patients with Graves 

ophthalmopathy. Am J Ophthalmol. 1997; 124 (4): 570–2. doi: 10.1016/s0002-

9394(14)70883-9

22. Etezad-Razavi M., Aboutorabi R.B., Zarei-Ghanavati S., et al. Prevalence and 

severity of ophthalmic manifestations of Graves’ disease in Mashhad university 

endocrine clinics. Iran J. Ophthalmol. 2006; 19 (3): 14–21.

23. Kim J.W., Ko J., Woo Y.J., et al. Prevalence of ocular hypertension and glaucoma 

as well as associated factors in Graves' Orbitopathy. J. Glaucoma. 2018; 27 (5): 

464–9. doi: 10.1097/IJG.0000000000000942

24. Cockerham K.P., Pal C., Jani B., et al. The prevalence and implications of ocular 

hypertension and glaucoma in thyroid-associated orbitopathy. Ophthalmology. 

1997; 104 (6): 914–7. doi: 10.1016/s0161-6420(97)30207-3 

25. da Silva F., de Lourdes Veronese Rodrigues M., Akaishi P., et al. Graves' orbitopathy: 

frequency of ocular hypertension and glaucoma. Eye. 2009; 23 (4): 957–9. 

https://doi.org/10.1038/eye.2008.155

26. Behrouzi Z., Rabei H.M., Azizi F., et al. Prevalence of open-angle 

glaucoma, glaucoma suspect, and ocular hypertension in thyroid-related 

immune orbitopathy. J. Glaucoma. 2007; 16 (4): 358–62. doi: 10.1097/

IJG.0b013e31802e644b

27. Haefliger I.O., von Arx G., Pimentel A.R. Pathophysiology of intraocular pressure 

increase and glaucoma prevalence in thyroid eye disease: a mini-review. Klin. 

Monbl. Augenheilkd. 2010; 227 (4): 292–3. doi: 10.1055/s-0029-1245199

28. Chaker L., Bianco A.C., Jonklaas J., Peeters R.P. Hypothyroidism. Lancet. 

2017; 390 (10101): 1550–62. doi: 10.1016/S0140-6736(17)30703-1

29. Дедов И.И., Мельниченко Г.А., ред. Эндокринология: национальное 

руководство. 2-е изд. Москва: ГЭОТАР-Медиа; 2019. [Dedov I.I., 
Mel'nichenko G.A. Endocrinology: national guidelines. Moscow: GEOTAR-

Media; 2019 (in Russian)].

30. Garber J.R., Cobin R.H., Gharib H., et al. American Association of 

Clinical Endocrinologists and American Thyroid Association Taskforce on 

Hypothyroidism in Adults. Clinical practice guidelines for hypothyroidism in 

adults: cosponsored by the American Association of Clinical Endocrinologists 

and the American Thyroid Association. Endocr Pract. 2012; 18 (6): 988–1028. 

doi: 10.4158/EP12280.GL

31. Verloop H., Louwerens M., Schoones J.W., et al. Risk of hypothyroidism following 

hemithyroidectomy: systematic review and meta-analysis of prognostic studies. 

J. Clin. Endocrinol. Metab. 2012; 97 (7): 2243–55. doi: 10.1210/jc.2012-1063

32. Kahraman D., Keller C., Schneider C., et al. Development of hypothyroidism 

during long-term follow-up of patients with toxic nodular goitre after radioiodine 

therapy. Clin. Endocrinol. 2012; 76: 297–303. https://doi.org/10.1111/j.1365-

2265.2011.04204.x

33. Wang S., Liu Y., Zheng G. Hypothyroidism as a risk factor for open angle 

glaucoma: A systematic review and meta-analysis. PLoS One. 2017; 12(10): 

e0186634. doi: 10.1371/journal.pone.0186634

34. Kim M., Kim T.W., Park K.H., Kim J.M. Risk factors for primary open-angle 

glaucoma in South Korea: the Namil study. Jpn. J. Ophthalmol. 2012; 56 (4): 

324–9. doi: 10.1007/s10384-012-0153-4

35. Thvilum M., Brandt F., Brix T.H., Heged s L. The interrelation between 

hypothyroidism and glaucoma: a critical review and meta-analyses. Acta 

Ophthalmol. 2017; 95 (8): 759–67. doi: 10.1111/aos.13412

36. Lee A.J., Rochtchina E., Wang J.J., et al. Open-angle glaucoma and systemic 

thyroid disease in an older population: The Blue Mountains Eye Study. Eye 

(Lond). 2004; 18 (6): 600–8. doi: 10.1038/sj.eye.6700731

37. Centanni M., Cesareo R., Verallo O. Reversible increase of intraocular pressure 

in subclinical hypothyroid patients. Eur J Endocrinol. 1997; 136 (6): 595–8. 

doi: 10.1530/eje.0.1360595

38. Алексеев И.Б., Иомдина Е.Н., Аливердиева М.А. и др. Заболевания щито-

видной железы и первичная открытоугольная глаукома: есть ли связь? 

Национальный журнал Глаукома. 2017; 16 (2): 63–8. [Alekseev I.B., 
Iomdina E.N., Aliverdieva M.A., et al. Thyroid gland diseases and primary 

open-angle glaucoma: are they connected? National Journal glaucoma. 2017; 

16 (2): 63–8 (in Russian)].

39. Lin H.C., Kang J.H., Jiang Y.D., Ho J.D. Hypothyroidism and the risk of 

developing open-angle glaucoma: a five-year population-based follow-up study. 

Ophthalmology. 2010; 117 (10): 1960–6. doi: 10.1016/j.ophtha.2010.02.005

40. Girkin C.A., McGwin G.Jr., McNeal S.F,. et al. Hypothyroidism and 

the development of open-angle glaucoma in a male population. Ophthalmology. 

2004; 111 (9): 1649–52. doi: 10.1016/j.ophtha.2004.05.026

41. Smith K.D., Tevaarwerk G.J., Allen L.H. An ocular dynamic study supporting 

the hypothesis that hypothyroidism is a treatable cause of secondary open-angle 

glaucoma. Can. J. Ophthalmol. 1992; 27 (7): 341–4.

42. Knepper P.A., Covici S., Fadel J.R., Mayanil C.S., Ritch R. Surface-tension 

properties of hyaluronic Acid. J. Glaucoma. 1995; 4 (3): 194–9.

43. Guo M.S., Wu Y.Y., Liang Z.B. Hyaluronic acid increases MMP-2 and MMP-9 

expressions in cultured trabecular meshwork cells from patients with primary 

open-angle glaucoma. Mol. Vis. 2012; 18: 1175–81. 

44. Stein R., Romano A., Treister G., Bartov E. Effect of subconjunctival injection of 

hyaluronidase on outflow resistance in normal and in open-angle glaucomatous 

patients. Metab. Pediatr. Syst. Ophthalmol. 1982; 6 (3–4): 169–74.

45. Kakigi C., Kasuga T., Wang S.Y., et al. Hypothyroidism and Glaucoma in 

The United States. PLoS One. 2015; 10 (7): e0133688. https://doi.org/10.1371/

journal.pone.0133688

46. Motsko S.P., Jones J.K. Is there an association between hypothyroidism 

and open angle glaucoma in an elderly population? An epidemiologic study 

Ophthalmology. 2008; 115 (9): 1581–4. doi: https://doi.org/10.1016/j.

ophtha.2008.01.016

47. Grus F.H., Joachim S.C., Bruns K., et al. Serum autoantibodies to alpha-fodrin 

are present in glaucoma patients from Germany and the United States. Invest. 

Ophthalmol. Vis. Sci. 2006; 47 (3): 968–76. doi: 10.1167/iovs.05-0685

48. Boelaert K., Newby P.R., Simmonds M.J., et al. Prevalence and relative risk of 

other autoimmune diseases in subjects with autoimmune thyroid disease. Am. 

J. Med. 2010; 123 (2): 183.e 1–9. doi: 10.1016/j.amjmed.2009.06.030

49. Brix T.H., Heged s L. Twin studies as a model for exploring the aetiology of 

autoimmune thyroid disease. Clin. Endocrinol. (Oxf). 2012; 76 (4): 457–64. 

doi: 10.1111/j.1365-2265.2011.04318.x 

50. Calissendorff J., Ljung R. Thyroxin substitution and open-angle glaucoma: 

a nationwide register-based study on filled prescriptions. Br. J. Ophthalmol. 

2011; 95 (4): 592–4. doi: 10.1136/bjo.2010.195032

51. Thvilum M., Brandt F., Brix T.H., Heged s L. No evidence of a causal 

relationship between hypothyroidism and glaucoma: A Danish nationwide 

register-based cohort study. PLoS One. 2018; 13 (2): e0192311. doi: 10.1371/

journal.pone.0192311

52. Won Y.S., Kim D.Y., Kim J.M. Glaucomatous Optic Nerve Changes and Thyroid 

Dysfunction in an Urban South Korean Population. J. Ophthalmol. 2017; 2017: 

8280209. doi: 10.1155/2017/8280209

53. Gillow J.T., Shah P., O'Neill E.C. Primary open angle glaucoma and 

hypothyroidism: chance or true association? Eye (Lond). 1997; 11 (Pt 1): 113–4. 

doi: 10.1038/eye.1997.22

54. Ulas F., Dogan ., Dikbas O., et al. Investigation of the choroidal thickness in 

patients with hypothyroidism. Indian J. Ophthalmol. 2015; 63 (3): 244–9. doi: 

10.4103/0301-4738.156976

55. Yang H.S., Ye H.J. Whether lowering intraocular pressure is needed 

for thyroid associated ophthalmopathy with intraocular hypertension. 

Zhonghua Yan Ke Za Zhi. 2019; 55 (11): 811–3. doi: 10.3760/cma.j.is

sn.0412-4081.2019.11.004

56. McDaniel D., Besada E. Hypothyroidism-a possible etiology of open-angle 

glaucoma. J. Am. Optom. Assoc. 1996; 67 (2): 109–14.



Thyroid disorders and their role in the pathogenesis of glaucoma Russian ophthalmological journal. 2022; 15(4): 166-72172

Вклад авторов в работу: А.В. Куроедов — концепция обзора, утверждение рукописи для публикации; Т.В. Чернякова — дизайн обзора; 

анализ литературы, написание статьи; А.Е. Заргарян, О.Н. Онуфрийчук, А.В. Селезнев — сбор и анализ литературы, написание статьи; 

А.Ю. Брежнев, И.Р. Газизова — анализ литературы, редактирование статьи.

Authors’ contribution: А.V. Kuroyedov — concept of the review, approval of the manuscript for publication; T.V. Chernyakova — design of the review, 

literature analysis, writing of the article; H.Y. Zargaryan, O.N. Onufriychuk, А.V. Seleznev — literature data collection and analysis, writing of the  rticle; 

A.Yu. Brezhnev, I.R. Gazizova — literature data analysis, editing of the article.

Поступила: 22.07.2021. Переработана: 19.08.2021. Принята к печати: 20.08.2021
Originally received: 22.07.2021. Final revision: 19.08.2021. Accepted: 20.08.2021

Многопрофильный медицинский центр Банка России, Севастопольский 
проспект, д. 66, Москва, 117593, Россия
Татьяна Васильевна Чернякова — канд. мед. наук, врач-офтальмолог, 

ORCID 0000-0003-1361-6704

Офтальмологическая клиника «Доктор Глазов», ул. Пролетарская, 
д. 7, Балашиха, Московская область, 143980, Россия
Асмик Ерджаниковна Заргарян — канд. мед. наук, врач-офтальмолог, 

ORCID 0000-0002-5965-2471

ФГБОУ ВО «Курский государственный медицинский университет» Ми-
нздрава России, ул. Карла Маркса, д. 3, Курск, 305041, Россия
Андрей Юрьевич Брежнев — канд. мед. наук, доцент кафедры оф-

тальмологии, ORCID 0000-0002-5597-983X

ФГБУ «НМИЦ детской травматологии и ортопедии им. Г.И. Тур-
нера» Минздрава России, Парковая ул., д. 64–68, Пушкин, Санкт-
Петербург, 196603, Россия
Олег Николаевич Онуфрийчук — канд. мед. наук,  врач-офтальмолог, 

ORCID 0000-0001-6841-3547

ФГУН «Институт мозга человека им. Н.П. Бехтеревой» РАН, ул. Ака-
демика Павлова, д. 9, Санкт-Петербург, 197376, Россия
Ильмира Рифовна Газизова — д-р мед. наук, ученый секретарь, заве-

дующая отделением офтальмологии, ORCID 0000-0003-4611-9931

ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия» 
Минздрава России, пр. Шереметевский, д. 8, Иваново,153012, Россия
Алексей Владимирович Селезнев — канд. мед. наук, доцент кафед-

ры оториноларингологии и офтальмологии, ORCID 0000-0002-

4583-6050
1 ФГУ «Центральный военный клинический госпиталь им. П.В. Ман-
дрыка» Минздрава России, ул. Б. Оленья, д. 8а, Москва, 107014, Россия
2 Российский национальный исследовательский университет им. 
Н.И. Пирогова Минздрава России, ул. Островитянова, д. 1, Москва, 
117997, Россия
Александр Владимирович Куроедов — д-р мед. наук, профессор кафед-

ры1, начальник отделения2, ORCID 0000-0001-9606-0566

Для контактов: Татьяна Васильевна Чернякова,

 tat.chernyakova-25@yandex.ru

ИНФОРМАЦИЯ ОБ АВТОРАХ/INFORMATION ABOUT THE AUTHORS

Multifield Medical Center of Bank of Russia, 66, Sevastopolsky Ave., Moscow, 
117593, Russia
Tatyana V. Chernyakova — Cand. of Med. Sci., ophthalmologist, ORCID 

0000-0003-1361-6704

Doctor Glazov Ophthalmology Clinic, 7, Proletarskaya St., Balashikha, 
143980, Russia
Hasmik Y. Zargaryan — Cand. of Med. Sci., ophthalmologist, ORCID 

0000-0002-5965-2471

Kursk State Medical University, 3, Karl Marx St., Kursk, 305041, Russia
Andrey Yu. Brezhnev — Cand. of Med. Sci., associate professor of chair of 

ophthalmology, ORCID 0000-0002-5597-983X

G. Turner National Medical Research Center for Children’s Orthopedics and 
Trauma Surgery, 64-66, Parkovaya St., Pushkin, St. Petersburg, 196603, 
Russia
Oleg N. Onufriychuk — Cand. of Med. Sci., ophthalmologist, ORCID 

0000-0001-6841-3547

N.P. Bekhtereva Institute of Human Brain, RAS, 9, Acad. Pavlov St., 
St. Petersburg, 197376, Russia
Ilmira R. Gazizova — Dr. of Med.Sci., scientific secretary, head of 

ophthalmological department, ORCID 0000-0003-4611-9931

Ivanovo State Medical Academy, 8, Sheremetevsky Ave., Ivanovo, 153012, 
Russia
Аleksey V. Seleznev — Cand. of Med. Sci., assistant professor, ORCID 

0000-0002-4583-6050
1 Mandryka Central Clinical Hospital, 8A, B. Olen'ya St., Moscow, 107014, 
Russia
2 N.I. Pirogov Russian National Research Medical University, 1, 
Ostrovityanova St., Moscow, 117997, Russia
Аleksandr V. Kuroyedov — Dr. of Med. Sci., head of ophthalmological 

department, professor1, chair of ophthalmology2, ORCID 0000-0001-

9606-0566

Contact information: Tatyana V. Chernyakova,

 tat.chernyakova-25@yandex.ru



173 Яблоков М.М., Фабрикантов О.Л., Яблокова Н.В., 2022

ОБЗОРЫ ЛИТЕРАТУРЫ/REVIEWS

https://doi.org/10.21516/2072-0076-2022-15-4-173-177

Ñèëèêîíîâàÿ òàìïîíàäà â õèðóðãè÷åñêîì ëå÷åíèè 
ðåãìàòîãåííîé îòñëîéêè ñåò÷àòêè

Ì.Ì. ßáëîêîâ1 , Î.Ë. Ôàáðèêàíòîâ1, 2, Í.Â. ßáëîêîâà1

1 Тамбовский филиал ФГАУ НМИЦ «МНТК "Микрохирургия глаза" им. академика С.Н. Федорова» Минздрава России, 
Рассказовское шоссе, д. 1, Тамбов, 392000, Россия
2 ФГБОУ ВО «Тамбовский государственный университет им. Г.Р. Державина», Медицинский институт, ул. Интернацио-
нальная, д. 33, Тамбов, 392000, Россия

Обзор литературы посвящен использованию силиконовой тампонады в лечении регматогенной отслойки сетчатки (РОС). 
Витрэктомия, позволяющая получать стойкий анатомический результат у большинства пациентов, на сегодняшний день при-
знана одним из основных методов лечения РОС. При осложненных отслойках сетчатки витрэктомия выполняется с последующей 
тампонадой витреальной полости силиконовым маслом (СМ). Обладая большим потенциалом и множеством преимуществ, 
силиконовая тампонада несет в себе риск целого ряда осложнений, возникающих в разные сроки после операции. Длительность 
пребывания СМ в витреальной полости при лечении РОС варьируется в широком диапазоне. Представлены осложнения силиконовой 
тампонады, в том числе неожиданное и необъяснимое снижение зрения после удаления СМ, и их зависимость от используемых 
сроков нахождения СМ в витреальной полости.

Ключевые слова: витрэктомия; регматогенная отслойка сетчатки; силиконовое масло; витреальная полость
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Silicone oil tamponade in surgical treatment of 
rhegmatogenous retinal detachment
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The article presents a literature review regarding the use of silicone oil tamponade (ST) in rhegmatogenous retinal detachment (RRD) 
treatment. Vitrectomy, which produces a stable anatomical result in most patients, is currently recognized as one of the main methods of treating 
RRD. In complicated retinal detachments, vitrectomy is followed by ST tamponade of the vitreous cavity (VC). Despite the many benefits of 
ST, it carries the risk of a number of complications arising at different times after surgery. The duration of ST presence in the vitreous cavity 
during RRD treatment may vary substantially. The review presents ST complications, including an unexpected and hard to explain vision 
deterioration after silicone oil removal, and the correlation between the complications and the duration of ST presence in the vitreous cavity.
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Целью хирургического лечения отслойки сетчатки (ОС) 

является ее полное и устойчивое прилегание. На сегодняш-

ний день одним из основных методов лечения регматогенной 

отслойки сетчатки (РОС) признана витрэктомия, которая 

поз воляет получать стойкий анатомический результат у боль-

шинства пациентов [1, 2]. При лечении осложненных ОС 

витрэктомия выполняется с последующей тампонадой вит-

реальной полости (ВП) силиконовым маслом (СМ), что дает 

возможность хорошо визуализировать глазное дно, устра-

няет необходимость строгого позиционирования пациента 

в зависимости от локализации разрыва, позволяет получить 

высокую остроту зрения в раннем послеоперационном пери-

оде [3]. СМ обладает рядом преимуществ в сравнении с дру-

гими тампонирующими агентами, осуществляет длительную 

и контролируемую тампонаду ВП.

Показания к замене стекловидного тела были сформу-

лированы еще в 1947 г., среди них восстановление нормаль-

ного объема и давления в глазу после хирургического лечения 

ОС [4]. В.В. Волков и соавт. в 1958 г. в ВП кроликов вводи-

ли СМ различной вязкости и в течение 2 лет не обнаружили 

морфологических изменений тканей глаза, вызванных ток-

сическим действием СМ [5]. В 1962 г. было предложено ис-

пользовать СМ с целью тампонирования ВП при операциях 

по поводу ОС [6]. В нашей стране пионерами применения си-

ликоновой тампонады (СТ) стали С.Н. Федоров и соавт. [7].

СМ — это кремнийорганический продукт, в основе 

которого лежит кремний (Silicium), откуда и название «си-

ликон». СМ, основнyю часть которого составляет полидиме-

тилсилоксан, является химически инертным гидрофобным 

полимером, не смешивающимся с воздухом и не обладаю-

щим канцерогенными свойствами. СМ химически стабиль-

но, его удельный вес равен 0,97 г/см3, вязкость составляет от 

1000 до 12 500 сСт, рефракционный индекс — 1,4, поверх-

ностное натяжение по отношению к воздуху — 21 дин/см, к 

воде — 40 дин/см. 

СМ имеет много достоинств, которые изучены и про-

должают изучаться [8]. Особое место оно занимает при ле-

чении осложненной РОС. СМ оказывает воздействие на 

сетчатку за счет противодавления, объемного вытеснения и 

поверхностного натяжения. Решающей воздействующей си-

лой, позволяющей блокировать разрывы сетчатки, является 

поверхностное натяжение, которое на границе воздух — вода 

приблизительно в 3 раза выше, чем на границе масло — вода. 

Исходя из этого, обмен жидкость — воздух является наибо-

лее эффективным методом разглаживания сетчатки. После 

этого выполняется фиксация сетчатки при помощи СТ и, 

соответственно, блокирование разрыва [9].

Обладая большим потенциалом и множеством преи-

муществ, СТ несет в себе также риск целого ряда осложне-

ний, возникающих в различные сроки ее использования: 

стойкое повышение внутриглазного давления (ВГД), раз-

витие вторичной глаукомы, катаракты, кератопатии, 

эмульгация СМ, проникновение СМ в субретинальное, 

супрахориоидальное и субарахноидальное пространство, 

образование эпиретинальных мембран, необъяснимое сни-

жение остроты зрения после удаления СМ, токсическое 

влияние СМ на клетки сетчатки, «смещение» сетчатки, 

определяемое при аутофлюоресценции, развитие воспа-

лительного ответа с повышением С-реактивного белка в 

сыворотке крови [10–25].

Редкими осложнениями являются тяжелая оптическая 

нейропатия вследствие ретроламинарной миграции СМ и 

его интракраниальная миграция. Описаны несколько слу-

чаев такой миграции СМ, в том числе у пациентов с ано-

малиями диска зрительного нерва и наличием глаукомы в 

анамнезе [26–28].

Одним из существенных недостатков тампонады СМ 

является его эмульгация, которая может приводить к раз-

витию катаракты в 34,5–100% случаев, к вторичной гипер-

тензии — в 1,5–27,7% случаев, к кератопатии — в 4,5–63% 

случаев, к гипотонии — в 5–51% случаев [29]. В одном из ис-

следований авторы обнаружили, что эмульгация СМ в ВП в 

течение месяца произошла в 1% случаев, через 3 мес — в 11%, 

через 6 мес — в 85% и в течение года — в 100% случаев [30].

В литературе отмечены разные причины эмульгации 

СМ:

— механическое разделение на части пузыря СМ ди-

фильными молекулами без последующего объединения мел-

ких капель в основной пузырь [31, 32];

— эмульгация за счет испарения летучих компонен-

тов СМ [31];

— поглощение СМ макрофагами, которые при этом 

погибают, оставляя свободными капельки силикона [33, 34];

— каталитические остатки, сохраняющиеся в СМ при 

его производстве [35];

— соединение поверхностно-активных компонентов 

[33, 36];

— разница давлений: внутриглазного и внутреннего 

давления в силиконовом пузыре [36];

— возникновение кровоизлияний [37].

Вопрос о том, почему у одних пациентов это ослож-

нение возникает, а у других нет, а также о сроках начала 

эмульгации СМ остается неясным. При введении СМ в ВП 

образуется четкая граница раздела между пузырем силико-

на и внутриглазной жидкостью с определенным индексом 

поверхностного натяжения. При более высоком индексе 

меньше риск эмульгации СМ, а для изменения (уменьше-

ния) поверхностного натяжения необходимо присутствие 

какого-либо активного агента [37]. Природа и характеристи-

ки этого агента остаются неясными [38]. В 1992 г. учеными 

были проведены экспериментальные исследования, на ос-

нове которых они выдвинули гипотезу о возможном влиянии 

на эмульгацию силикона состояния системы крови: повы-

шение концентрации эритроцитов и лимфоцитов увеличи-

вает эмульгацию СМ [37].

Природа возникающих осложнений СТ продолжает 

быть предметом изучения. Патоморфологические исследо-

вания энуклеированных глаз человека после витрэктомии с 

СТ свидетельствуют о патологических изменениях в тканях 

глазного яблока. СМ вызывает макрофагальную реакцию с 

незавершенным фагоцитозом и хроническим воспалением, 

ведущим в последующем к развитию пролиферации [39, 40].

Удаление стекловидного тела и замещение его СМ 

приводят к нарушению метаболизма в структурах глаза, что 

вызывает длительный период гипоксии, обуславливающей 

развитие в сетчатке дистрофических изменений, дезорга-

низацию ее слоев и разрастание глиальной ткани [41]. При 

длительном нахождении СМ в ВП происходит его проникно-
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вение почти во все оболочки глаза, что вызывает хроническое 

воспаление с последующими дистрофическими изменения-

ми [42], поэтому многие авторы рекомендуют удаление СМ 

из ВП настолько рано, насколько позволяет стабилизация 

ситуации по достижению прилегания сетчатки.

Длительность пребывания СМ в ВП при лечении РОС 

варьируется в широком диапазоне. При этом эффективность 

тампонады определяется возможностью пролонгирования ее 

сроков для получения стабильного результата с минималь-

ным риском осложнений.  В разных исследованиях сроки СТ 

оцениваются от месяца до перманентного состояния. Анализ 

современных публикаций показывает, что средние сроки СТ 

при лечении РОС нельзя назвать короткими: 5,12 ± 2,37 мес 

[43]; 8,5 ± 1,9 мес [44]; 275 ± 265 дней [45]. В обзоре публика-

ций о лечении рецидивов РОС за последние 15 лет указывают 

на средний срок СТ в 3 мес (в случае полного прилегания сет-

чатки) как оптимальный [46]. По мнению большинства авто-

ров, срок СТ не оказывает значительного влияния на частоту 

рецидивов ОС после удаления СМ. Так, в одном из этих ис-

следований количество рецидивов ОС составило 3,46% при 

сроке СТ 70 ± 48 нед [47].  В другой работе авторы описывают 

такие факторы риска рецидива ОС, как этиология ОС, недо-

статочное удаление базиса стекловидного тела, витреальные 

геморрагии в первую неделю после удаления СМ, тогда как 

длительность СТ, по их мнению, не оказывает значитель-

ного влияния на этот процесс [48]. Еще в одной работе об-

следовано 112 пациентов, после удаления СМ рецидивы ОС 

выявлены в 16,1% случаев. Средняя продолжительность СТ 

в группе с рецидивом ОС была 185 дней, в группе без реци-

дива — 319 дней. По мнению авторов этой работы, помимо 

других факторов риска, снижение продолжительности СТ 

повышает вероятность рецидива после ее завершения [49]. 

Другие авторы считают, что оптимальные сроки СТ должны 

определяться индивидуально в каждом конкретном случае в 

зависимости от имеющихся факторов риска, предпочтений 

хирурга и особенностей пациента [50].

Таким образом, данные современных исследований в 

плане сроков СТ весьма различны. Понятно, что сокращение 

сроков СТ уменьшает вероятность развития осложнений, но 

на практике выдержать «идеальные» сроки невозможно во 

всех случаях по различным причинам. Необходимо оцени-

вать степень тяжести осложнений СТ и удаления СМ. Польза 

от удаления СМ должна превышать риски продолжения СТ и 

возможности рецидива ОС, требующего повторного хирур-

гического вмешательства. Длительность СТ должна быть до-

статочной для стабильной фиксации сетчатки к подлежащим 

оболочкам с формированием надежной хориоретинальной 

спайки, и вместе с тем она не должна превышать срок, когда 

начинают развиваться осложнения от присутствия СМ в ВП.

Сравнение стандартно используемого СМ вязкостью 

1000 и 5000 сSt в ретроспективном исследовании 325 глаз, 

пролеченных по поводу осложненной ОС с применением СТ, 

не выявило статистически значимой разницы в отношении 

анатомического успеха и остроты зрения [51]. В другом ис-

следовании авторы отметили значимое повышение частоты 

рецидивов ОС после завершения СТ при использовании СМ 

вязкостью 5000 cSt [52]. При сравнении результатов лечения 

нижних ОС, сочетающихся с пролиферативной ретинопати-

ей, и первичных ОС с нижними разрывами с использованием 

тяжелого силикона (Densiron 68) и традиционного силикона 

вязкостью 1000 cSt статистически значимых различий в ана-

томических и зрительных показателях не обнаружено [53].

Сравнение осложнений силиконовой и газовой тампо-

над показало значимое увеличение частоты случаев повыше-

ния ВГД при СТ и значимое увеличение случаев гипотонии 

при газовой тампонаде [54]. Анализ влияния вида тампонады 

на состояние роговицы в течение двухлетнего наблюдения 

не выявил значимой разницы между силиконовой и газовой 

тампонадами [55]. Развитие катаракты при обеих тампона-

дах было сопоставимо и достигало 100% [56]. Характерные 

для СТ осложнения включали рецидив отслойки после уда-

ления СМ, эмульгацию силикона и субконьюнктивальную 

миграцию СМ [57, 58].

Анализ работ российских и зарубежных исследователей 

демонстрирует тенденцию к использованию СТ в течение 

1–3 мес со склонностью к увеличению ее продолжитель-

ности в основном в зарубежных работах. И несмотря на хо-

рошо известные и описанные осложнения, присутствие СТ 

в ВП в большинстве случаев переносится достаточно хоро-

шо. Вместе с тем, кроме видимых и объяснимых осложнений, 

существует такое описанное некоторыми авторами ослож-

нение, как неожиданное и необъяснимое снижение зрения 

после удаления СМ [59, 60]. При периметрии определяет-

ся устойчивая центральная скотома, тогда как послеопера-

ционные обследования методами оптической когерентной 

томографии и флюоресцентной ангиографии неинформа-

тивны. Среди потенциальных причин необъяснимого сниже-

ния зрения в одном исследовании указывается вероятность 

влияния хирургических манипуляций на сетчатку, ретиналь-

ный пигментный эпителий и зрительный нерв, токсическое 

влияние на сетчатку, сосудистые нарушения и оптическую 

нейропатию [61]. 

В ретроспективном анализе 59 пациентов с macula-

on РОС, пролеченных с использованием СМ, необъ-

яснимое снижение зрения, ассоциированное с СТ ВП, 

расценивалось как серьезное и тяжелое осложнение хирур-

гического лечения. В этом исследовании фактором риска 

развития этого осложнения считалась продолжительность 

СТ, поскольку в группе со снижением зрения она составила 

161,0 ± 38,8 дня, тогда как в группе без этого осложнения — 

104,6 ± 43,6 дня [62].

Еще одно большое исследование, связывающее дли-

тельность СТ со снижением зрения, необъяснимым другими 

причинами, провели у 324 пациентов, которым было выпол-

нено удаление СМ из ВП, у 19 (5,9%) пациентов из них уста-

новлено такое снижение зрения. Продолжительность СТ в 

этой группе составила14,8 ± 4,4 мес, среднее значение ВГД — 

19,6 ± 6,9 мм рт. ст., тогда как при сроке СТ 9,3 ± 10,9 мес и 

среднем уровне ВГД 14,0 ± 7,3 мм рт. ст. этого осложнения 

не зафиксировали [63].

Таким образом, этиология внезапного снижения зре-

ния остается неясной. Требуются дальнейшие исследования 

для выявления механизма потери центрального зрения после 

удаления СМ из ВП, изучения процессов, происходящих в 

глазах во время СТ разной ее продолжительности, которые 

могли бы помочь в объяснении этих осложнений.

Анализ публикаций, посвященных хирургическому 

лечению ОС методом витрэктомии с использованием СТ, 

выявил множество различных мнений, соответствующих 

полученным результатам. Основными критериями успе-

ха в большинстве исследований названы частота успешно-

го прилегания сетчатки, отсутствие рецидивов, показатели 

остроты зрения и ВГД, состояние хрусталика и роговицы. 

Патогенез многих осложнений остается неясным. Исполь-

зование новых современных методов исследования, дающих 

возможность более глубокого проникновения в проблему, 

помогает продвигаться в понимании процессов, происхо-

дящих в глазах при лечении РОС с помощью витрэктомии с 

использованием СТ.
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