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Высокая распространенность первичной открытоугольной глаукомы, ее лидирующая роль в структуре инвалидности по 
зрению, недостаточная эффективность лечебно-профилактических и реабилитационных мероприятий требуют новых под-
ходов к организации качественной помощи пациентам с глаукомой, а также анализа эпидемиологической ситуации, кадровых 
и технологических ресурсов в различных субъектах Российской Федерации (РФ). В статье представлен анализ соответствия 
оказываемой специализированной медицинской помощи пациентам с глаукомой критериям качества, утвержденным клиническими 
рекомендациями (КР) — КР 96/1 «Глаукома первичная открытоугольная» в субъектах РФ, прикрепленных к ФГБУ «НМИЦ глазных 
болезней им. Гельмгольца», по данным выездных мероприятий. Изучена эпидемиологическая ситуация по глаукоме, структура и 
показатели деятельности звеньев офтальмологической службы, ее профилактической составляющей, кадрового и материально-
технического ресурсов, а также корректности ведения статистического учета и отчетности. В большинстве регионов сроки 
обследования и лечения соответствуют региональным территориальным программам государственных гарантий. Несоблюдение 
сроков оказания первичной специализированной помощи связано с дефицитом кадрового состава амбулаторно-поликлинического 
уровня. Практически во всех субъектах РФ применяются методы диагностики, а также консервативного и оперативного лече-
ния с доказанной высокой эффективностью согласно КР 96/1 «Глаукома первичная открытоугольная». Исключение составляют 
регионы с низким оснащением, необходимым для ранней диагностики глаукомы и мониторинга глаукомного процесса.
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В настоящее время одной из нерешенных проблем оф-

тальмологии является ранняя диагностика глаукомы, ее адек-

ватное лечение и реабилитация. Отсутствие жалоб пациента, 

сложности диагностики на начальной стадии, хроническое 

прогредиентное течение, приводящее к потере работоспо-

собности и инвалидизации, а также значительные затраты 

индивидуума и государства в целом позволяют говорить о 

глаукоме как о социально значимом заболевании [1–3]. 

Глобальная медико-социальная значимость глаукомы 

определяется высокой распространенностью и тенденцией 

к неуклонному росту [4–11]. Общемировые тенденции ста-

рения населения приводят к увеличению распространен-

ности глаукомы [12]. Число больных глаукомой по всему 

миру в нас тоящее время составляет около 65 млн человек, 

из которых три четверти имеют первичную открытоугольную 

глаукому (ПОУГ) [13]. По прогнозам к 2040 г. количество 

пациентов с глаукомой может вырасти до 111,8 млн [13, 14]. 

По данным федерального статистического наблюдения, 

в Российской Федерации (РФ) в 2022 г. зарегистрировано 

1 250 558 больных глаукомой, из них пациентов с диагно-

зом впервые выявленной ПОУГ — 110 680 чел. Показатель 

общей заболеваемости глаукомой на 100 тыс. взрослого 

населения имеет устойчивую тенденцию к росту. Так, по 

сравнению с 2008 г. в 2022 г. данный показатель увеличился 

на 47% (в 2008 г. — 737,8, в 2015 г. — 876,2, в 2019 г. — 911,7, 

в 2020 г. — 849,8, в 2022 г.  — 1085,7) [15, 16].

Негативным моментом, затрудняющим раннюю диаг-

ностику глаукомы, является бессимптомность ее течения на 

ранних стадиях, поэтому почти в половине случаев даже в 

развитых странах глаукома остается недиагностированной, 

в менее развитых странах доля недиагностируемой глаукомы 

составляет 85–95% [17–19]. 

По данным некоторых эпидемиологических исследо-

ваний, в РФ в 40–80% случаев ПОУГ диагностируется на 

поздних стадиях, а в 50% диагноз «глаукома» не ставится, 

и пациенты не получают надлежащего лечения [1, 20].

Медико-социальное значение глаукомы усугубляется 

ее ведущей ролью в формировании неустранимой слепоты. 
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The high prevalence of primary open-angle glaucoma, its leading role in the structure of visual disability, and insufficient effectiveness of 
treatment, prevention and rehabilitation measures require new approaches to providing quality care of patients with glaucoma. It is important 
to analyze the epidemiological situation, human and technological resources in various regions of the Russian Federation. The paper evaluates 
the compliance of specialized medical care of patients with glaucoma with the approved clinical guidelines CR 96 “Primary open-angle 
glaucoma” in the regions of the Russian Federation monitored by the Helmholtz National Research Center for Eye Diseases, based on the 
material of on-site data collection visits. The epidemiological situation relating to glaucoma, the structure and performance indicators of 
ophthalmological service departments, preventive measures, human and material resources, and the correctness of statistical accounting and 
reporting were studied. In most regions, the times of examination and treatment correspond to the regional territorial programs covered by 
state guarantees. The cases when primary specialized care lags behind is associated with staff shortage at the outpatient level. Practically in 
all regions of the Russian Federation, diagnostic methods and conservative/surgical treatment techniques with proven high efficiency conform 
to CR 96/1 “Primary open-angle glaucoma”. Some of the regions, however, are insufficiently equipped for early diagnosis of glaucoma and 
monitoring its course.
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ется оценка эффективности внедрения и применения кли-

нических рекомендаций, включая критерии оценки качества 

по профилю заболевания в медицинских организациях 

субъектов РФ [29].

По итогам выездных мероприятий ФГБУ «НМИЦ 

глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава России в 

прикрепленные субъекты РФ с целью независимой оценки 

состояния организации медицинской помощи по профилю 

«офтальмология» были выявлены проблемы, связанные как 

с процессом оказания медицинской помощи, когда наруша-

ются сроки ее оказания и применяются неэффективные и 

устаревшие методы диагностики, лечения, реабилитации, 

так и проблемы, связанные с недостижением определенного 

результата или возникновением неблагоприятных эффектов 

и осложнений. Сделан также вывод о том, что не во всех ме-

дицинских организациях (МО), особенно первичного звена 

здравоохранения в регионах, есть все условия для оказания 

качественной офтальмологической помощи в соответствии 

с утвержденными клиническими рекомендациями и крите-

риями оценки качества специализированной медицинской 

помощи [30]. Это касается в первую очередь несоответствия 

технического оснащения МО первичного уровня «Порядкам 

оказания медицинской помощи при заболеваниях глаза, его 

придаточного аппарата и орбиты» взрослому населению и 

детям [31, 32]. 

В этой связи представляется весьма своевременной и 

актуальной подготовка мероприятий для реализации ведом-

ственной целевой программы «Модернизация первичного 

звена здравоохранения Российской Федерации», которая 

разработана в соответствии с Постановлением Правительства 

РФ от 19.04.2005 № 239 «Об утверждении Положения о раз-

работке, утверждении и реализации ведомственных целевых 

программ» и во исполнение Постановления Правительства 

РФ от 9.10.2019 № 1304 «Об утверждении принципов мо-

дернизации первичного звена здравоохранения Российской 

Федерации» [33]. 

Программа является одним из инструментов эффек-

тивной реализации государственной политики в сфере здра-

воохранения и направлена на улучшение инфраструктуры 

клиник; приведение материально-технического обеспечения 

в соответствие с требованиями порядков оказания медицин-

ской помощи; переоснащение и дооснащение отдельных 

подразделений; повышение доступности медицинской 

помощи для жителей отдаленных территорий и сельской 

местности [33].

Только при условии реализации данной программы 

в субъектах РФ с учетом их региональных потребностей и 

особенностей возможно оказание качественной офтальмо-

логической помощи пациентам с глаукомой, соответству-

ющей клиническим рекомендациям и критериям оценки 

качества специализированной медицинской помощи. 

ЦЕЛЬ исследования — провести анализ соответствия 

оказываемой специализированной медицинской помощи 

пациентам с глаукомой утвержденным КР 96/1 «Глаукома 

первичная открытоугольная» в субъектах РФ, прикреплен-

ных к ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» 

Минздрава России; выяснить возможности и препятствия 

к выполнению КР по ведению пациентов с глаукомой в 

реальной клинической практике.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Проведение выездных мероприятий в прикрепленных 

к ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Мин-

здрава России субъектах, изучение отдельных форм меди-

цинской отчетности федерального статистического наблю-

При этом данный показатель весьма различается в странах с 

разным уровнем экономики и разным качеством жизни на-

селения. В 2010 г. во всем мире насчитывалось 2,1 (6,6%) млн 

слепых от глаукомы и 4,2 (2,2%) млн слабовидящих вслед-

ствие глаукомы от общего числа слепых (32,4 млн человек) и 

слабовидящих (191 млн человек). В структуре слепоты и сла-

бовидения средней-тяжелой степени доля глаукомы возросла 

с 1990 по 2010 г. с 4,4 до 6,6% и с 1,2 до 2,2% соответственно. 

Количество слепых вследствие глаукомы выросло за 20 лет 

на 0,8 млн, а количество слабовидящих — на 2,3 млн [21]. 

Согласно подсчетам, примерно 10% пациентов с глаукомой 

слепы на один или оба глаза [22]. Прогнозировалось, что 

слепота вследствие этого заболевания увеличится к 2020 г. 

с 8,4 до 11,2 млн чел. [13]. Стандартизованная по возрасту 

глобальная распространенность слепоты от глаукомы су-

щественно не различается по регионам мира и среди женщин 

(0,1 и 0,3%), и среди мужчин (0,1 и 0,3% соответственно) [21].

Распространенность первичной инвалидности вслед-

ствие глаукомы возросла с 0,04 до 0,35 на 1000 взрослого 

населения, а сами показатели значительно варьируют на 

различных территориях РФ. За последнее десятилетие 

наблюдается рост первичного выхода на инвалидность 

вследствие глаукомы с 22,1% в 2011 г. до 36,7% в 2021 г. 

Практически во всех регионах России глаукома занимает 

1-е место среди причин инвалидности по зрению, в среднем 

по РФ она составляла 36,7% в 2021 г. [23, 24]. У большей 

части инвалидов по зрению вследствие глаукомы диаг-

ностирована именно ПОУГ (80,9%). В контингенте ин-

валидов мужчины составляют 58,2%, женщины — 41,8%. 

При первичном освидетельствовании инвалидами I группы 

признано 35,4%, II группы — 45,8%, III группы — 18,8% 

больных глаукомой [25, 26].

Оценка качества медицинской помощи подразумевает 

наличие единообразного подхода к оказанию медицинской 

помощи на всей территории РФ. В этой связи необходим до-

кумент, регламентирующий вопросы диагностики, лечения, 

профилактики и реабилитации, включая итоговые критерии 

качества оказываемой медицинской помощи. В настоящее 

время, благодаря комплексу поправок к Федеральному за-

кону от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья 

граждан в Российской Федерации», клинические рекоменда-

ции (КР) стали основным документом в поддержке принятия 

врачебных решений по вопросам диагностики, лечения, 

профилактики и реабилитации [27].

Высокая распространенность ПОУГ, ее лидирующая 

роль в структуре причин слепоты и инвалидности по зрению, 

недостаточная эффективность лечебно-профилактических и 

реабилитационных мероприятий требуют новых подходов 

к организации качественной помощи пациентам с глаукомой 

и глубокого анализа эпидемиологической ситуации, кадро-

вых и технологических ресурсов и возможностей в разных 

субъектах РФ на основании утвержденных клинических ре-

комендаций и в соответствии с критериями оценки качества 

специализированной медицинской помощи.

В 2020 г. утверждены и размещены в электронном руб-

рикаторе Минздрава России клинические рекомендации по 

глаукоме «Глаукома первичная открытоугольная Н 40.1», 

разработанные общероссийской общественной организаци-

ей «Ассоциация врачей-офтальмологов», общероссийской 

общественной организацией «Общество офтальмологов 

России» и межрегиональной общественной организацией 

«Глаукомное общество» [28].

Основной функцией национально-медицинских ис-

следовательских центров (НМИЦ) по организационной 

поддержке контроля качества медицинской помощи явля-
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5. Правильность выбора методов лазерного и хирурги-

ческого лечения при оказании специализированной меди-

цинской помощи пациентам с глаукомой (основание — КР 

96/1 «Глаукома первичная открытоугольная»).

6. Выполнение установленных требований к ка-

честву оформления учетно-отчетной документации 

(основание — Приказ ФФОМС от 28.02.2019 № 36 «Об 

утверждении Порядка организации и проведения контро-

ля объемов, сроков, качества и условий предоставления 

медицинской помощи по обязательному медицинскому 

страхованию», ФЗ от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах 

охраны здоровья граждан в Российской Федерации», ФЗ 

от 12.04.2010 № 61-ФЗ «Об обращении лекарственных 

средств»).

Для изучения возможностей и препятствий к выпол-

нению клинических рекомендаций по ведению пациентов 

с глаукомой в реальной клинической практике главными 

внештатными офтальмологами Самарской, Новосибирской 

и Тюменской областей был проведен углубленный анализ 

антиглаукомной работы в своих регионах.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Для успешного выполнения клинических рекомен-

даций по ведению пациентов с ПОУГ необходим всесто-

ронний анализ системы оказания специализированной 

помощи пациентам с глаукомой на всех этапах организа-

ции медицинской помощи, это касается и сроков оказа-

ния медицинской помощи (группа временных критериев 

оценки качества), и ресурсов офтальмологической службы 

(кадры, оснащение медицинских организаций), и процес-

сов диагностики и лечения (группа событийных критериев 

оценки качества).

Существует прямая корреляционная зависимость 

между первичной заболеваемостью глаукомой и количест-

вом посещений врача-офтальмолога. Чем реже пациенты 

посещают врача-офтальмолога, тем реже у них выявляется 

глаукома. Пандемия COVID-19 подтвердила правомерность 

данного утверждения. Снижение посещений офтальмологов 

первичного амбулаторно-поликлинического звена из-за 

соблюдения карантинных противоэпидемических меро-

приятий привело к снижению выявления и учета глаукомы 

в этот период (рис. 1).

Одним из показателей, характеризующих доступность 

для населения амбулаторно-поликлинической помощи, 

является обеспеченность врачебными кадрами. Расчет про-

водится на 10 тыс. постоянного населения. В последние годы 

в ряде субъектов РФ обеспеченность врачами-офтальмолога-

ми, оказывающими помощь в амбулаторных условиях, при-

близилась, а в некоторых даже превысила среднероссийский 

показатель 0,4, но в некоторых, к сожалению, остается на 

низком уровне (рис. 2).

В соответствии с Постановлением Правительства РФ от 

29.12.2022 № 2497 «О Программе государственных гарантий 

бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на 

2023 г. и на плановый период 2024 и 2025 гг.» срок проведения 

консультаций врачей-специалистов и срок проведения ди-

агностических инструментальных и лабораторных исследо-

ваний должен составлять не более 14 дней со дня обращения 

и назначения соответственно.

Срок ожидания оказания специализированной (за 

исключением высокотехнологичной) медицинской по-

мощи, срок ожидания оперативного вмешательства при 

оказании специализированной (за исключением высоко-

технологичной) медицинской помощи составляет не более 

14 дней. В таб лице 1 представлены субъекты РФ, в которых 

дения, составляемых МО регионов, сравнительный анализ 

данных офтальмологического паспорта субъекта РФ, введен-

ного в 2013 г. в рамках деятельности профильной комиссии, 

позволили провести анализ состояния офтальмо логической 

службы. Изучалась эпидемиологическая ситуация по классу 

глазных болезней, в том числе по ПОУГ, структура и по-

казатели деятельности всех звеньев офтальмологической 

службы, ее профилактической составляющей, кадрового и 

материально-технического ресурсов, а также корректности 

ведения статистического учета и отчетности. 

Об оценке внедрения и применения КР, включая кри-

терии оценки качества медицинской помощи, судили по 

наличию в МО субъектов РФ нормативных актов (приказы 

главных врачей МО, положения МО о системе внутреннего 

контроля), документации (протоколы/алгоритмы, стан-

дартные операционные процедуры) в соответствии с КР и 

критериями оценки качества медицинской помощи. Прове-

дение опроса персонала на знание тезисов-рекомендаций со-

временных методов профилактики, диагностики, лечения и 

реабилитации, прямое наблюдение процессов медицинской 

деятельности также позволили провести анализ соответствия 

оказываемой специализированной медицинской помощи 

актуализированным КР. 

Для более углубленного анализа соответствия оказыва-

емой специализированной медицинской помощи пациентам 

с глаукомой КР (КР 96/1 «Глаукома первичная открыто-

угольная») в субъектах РФ был проведен опрос главных 

внештатных офтальмологов прикрепленных субъектов РФ. 

Всего в опросе участвовали 34 субъекта: 13 — Центрального 

федерального округа (Белгородская, Брянская, Влади-

мирская, Воронежская, Курская, Липецкая, Московская, 

Орловская, Рязанская, Смоленская, Тамбовская, Тульская, 

Ярославская области), 7 — Северо-Западного федерального 

округа (республики Карелия и Коми, Архангельская, Воло-

годская, Ленинградская, Новгородская, Псковская области), 

6 — Уральского федерального округа (Курганская, Свердлов-

ская, Тюменская, Челябинская области, Ханты-Мансийский 

и Ямало-Ненецкий автономные округа), 8 — Сибирского 

федерального округа (республики Тыва и Хакасия, Алтай-

ский и Красноярский край, Иркутская, Кемеровская, Ново-

сибирская, Омская области). 

В соответствии с анкетой, разработанной в ФГБУ 

«НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава 

России, использовали следующие критерии оценки оказы-

ваемой помощи пациентам с глаукомой в субъекте. 

1. Своевременность оказания специализированной 

медицинской помощи пациентам с глаукомой (основа-

ние — Постановление РФ № 2299 от 28.12.2020 «О про-

грамме государственных гарантий бесплатного оказания 

гражданам медицинской помощи на 2021 г. и на плановый 

период 2022 и 2023 гг.»).

2. Полнота сбора жалоб и анамнеза у всех пациентов 

с целью выявления факторов, которые могут повлиять на 

верификацию диагноза и выбор тактики лечения (основа-

ние — КР 96/1 «Глаукома первичная открытоугольная»).

3. Полнота и правильность выбора методов диаг-

ностики при оказании специализированной медицинской 

помощи пациентам с глаукомой (основание — Приказ МЗ 

РФ от 10.05.2017 № 203н «Об утверждении критериев оценки 

качества медицинской помощи»; КР 96/1 «Глаукома первич-

ная открытоугольная»).

4. Правильность выбора методов консервативного 

лечения при оказании специализированной медицинской 

помощи пациентам с глаукомой (основание — КР 96/1 «Гла-

укома первичная открытоугольная»).
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соблюдались или не соблюдались сроки оказания специ-

ализированной помощи пациентам с глаукомой на момент 

анкетирования.

Сроки оказания высокотехнологичной медицинской 

помощи (ВМП) не всегда соответствуют срокам, преду-

с мотренным программой государственных гарантий, и 

зависят от объема квот на оказание ВМП, которого в по-

давляющем большинстве регионов недостаточно. В 5 субъ-

ектах РФ данный вид помощи пациентам с глаукомой не 

оказывался на момент анкетирования (табл. 2).

В настоящем исследовании уста-

новлено, что сбор жалоб и анамнеза с 

целью выявления факторов, которые 

могут повлиять на верификацию диаг-

ноза и выбор тактики лечения, про-

водится у 95% пациентов с глаукомой 

практически во всех анализируемых 

субъектах РФ.

Согласно рекомендациям КР 96 

«Глаукома первичная открытоуголь-

ная», всем пациентам с глаукомой 

необходимо выполнять комплекс диаг-

ностических манипуляций, который 

включает визометрию, офтальмото-

нометрию, биомикроскопию глаза, 

гониоскопию, периметрию. Данные 

опроса главных внештатных офталь-

мологов субъектов РФ по поводу при-

менения рекомендованных методов 

диагностики глаукомы на амбулаторно-

поликлиническом уровне их регионов 

представлены на рисунке 3.

Практически во всех субъектах 

РФ, прикрепленных к ФГБУ «НМИЦ 

глазных болезней им. Гельмгольца» 

Мин здрава России, выполняется обя-

зательный комплекс манипуляций для 

диагностики глаукомы в поликлиниках 

регионов, за исключением гониоскопии, которая прово-

дится не всем пациентам. Тем не менее есть МО в регионах, 

в которых недостаточное оснащение первичного звена не 

позволяет проводить в полном объеме даже рутинные методы 

диагностики глаукомы. 

При отсутствии убедительных данных для постановки 

диагноза или определения прогрессирования заболевания 

возможно выполнение ряда дополнительных (уточняющих) 

методов исследований, проведение которых возможно в 

условиях офтальмологического кабинета (консультатив-

Рис. 1. Влияние количества посещений врачей-офтальмологов на показатель первичной 
заболеваемости
Fig. 1. The influence of the number of visits to ophthalmologists on the primary morbidity rate. 
Red line: primary incidence of glaucoma (100,000 thousand population); blue line: number of 
visits to an ophthalmologist per person

Рис. 2. Субъекты РФ, где обеспеченность врачами-офтальмологами, оказывающими помощь в амбулаторных условиях, на 10 тыс. на-
селения меньше, чем в среднем в РФ
Fig. 2. Regions of the Russian Federation, where the number of ophthalmologists providing care on an outpatient basis is 10 000 people less than 
the average in the Russian Federation
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но-диагностического отделения), 

офтальмологического отделения или 

Центра медицинского офтальмоло-

гического. Наиболее часто дополни-

тельные методы диагностики, такие 

как кератопахиметрия, опти ческая 

когерентная томография (ОКТ), 

электрофизиологические методы ис-

следования (ЭФИ), выполняются в 

субъектах Уральского федерального 

округа (рис. 4).

При опросе главных внештат-

ных офтальмологов субъектов РФ 

анализировались 4 критерия выбора 

консервативного лечения глаукомы 

согласно тезисам-рекомендациям 

КР 96 «Глаукома первичная открыто-

угольная»: доля пациентов с впервые 

установленным диагнозом ПОУГ, ко-

торым назначена лекарственная моно-

терапия; доля пациентов, которым при 

наличии системных противопоказаний 

не будут назначаться бета-адреноблокаторы; доля пациентов, 

которым, по мнению региональных врачей, необходимо 

назначать бесконсервантные препараты; и доля пациентов, 

которым будет назначено комбинированное лечение при 

неэффективности монотерапии для достижения целевого 

давления цели (рис. 5).

Таблица 1. Своевременность оказания специализированной и высокотехнологичной медицинской помощи пациентам с глаукомой в 
субъектах РФ
Table 1. Timely provision of specialized and high-tech medical care to patients with glaucoma in the constituent entities of the Russian Federation

Срок оказания медицинской помощи Соответствует срокам программы государственных гарантий Не соответствует 
срокам программы 

государственных 
гарантий

Срок проведения консультаций 
врачей-специалистов составляет не 
более 14 рабочих дней

Белгородская, Брянская, Курская, Тульская, Ярославская, 
Архангельская, Ленинградская, Иркутская, Рязанская, Смоленская, 
Тамбовская, Курганская, Свердловская, Тюменская, Челябинская, 
Омская области, ХМАО, ЯНАО, Республика Хакасия, Республика 
Карелия, Алтайский край, Красноярский край 

Владимирская, 
Псковская, 
Новосибирская, 
Московская, 
Кемеровская области, 
Республика Коми

Срок проведения диагностических 
инструментальных и лабораторных 
исследований составляет не более 14 
дней со дня назначения

Белгородская, Курская, Тульская, Ярославская, Архангельская, 
Иркутская Ленинградская, Рязанская, Смоленская, Тамбовская, 
Курганская, Свердловская, Тюменская, Челябинская, 
Новосибирская, Омская, Кемеровская области, ХМАО, ЯНАО, 
Алтайский край, Красноярский край, Республика Карелия

Владимирская, Брянская, 
Псковская, Московская 
области, Республика 
Хакасия, Республика 
Коми

Срок ожидания оказания 
специализированной (за 
исключением высокотехнологичной) 
медицинской помощи составляет не 
более 14 дней

Белгородская, Брянская, Курская, Тульская, Ярославская, 
Архангельская, Ленинградская, Иркутская, Рязанская, Смоленская, 
Тамбовская, Курганская, Свердловская, Тюменская, Челябинская, 
Омская области, ХМАО, ЯНАО, Республика Хакасия, Республика 
Карелия, Алтайский край, Красноярский край

Владимирская, 
Псковская, 
Новосибирская, 
Московская, 
Кемеровская области, 
Республика Коми

Срок ожидания оперативного 
вмешательства при оказании 
специализированной (за 
исключением высокотехнологичной) 
медицинской помощи составляет не 
более 14 дней

Белгородская область, Курская область, Тульская область, 
Ярославская область, Республика Карелия, Архангельская область, 
Ленинградская область, Иркутская область, Рязанская область, 
Смоленская область, Тамбовская область, Курганская область, 
Свердловская область, Тюменская область, ХМАО, ЯНАО, 
Челябинская область, Алтайский край, Красноярский край, 
Новосибирская область, Омская область, Кемеровская область

Владимирская, Брянская, 
Псковская, Московская 
области, Республика 
Хакасия, Республика 
Коми

Таблица 2. Своевременность оказания высокотехнологичной специализированной медицинской помощи пациентам с глаукомой
Table 2. Timely provision of high-tech specialized medical care to patients with glaucoma

Срок оказания 
медицинской помощи

30 дней и менее Свыше 30 дней ВМП не оказывается

Средний срок ожидания 
ВМП

Тамбовская, Липецкая, Ленинградская, Омская, Архангельская, 
Челябинская, Московская, Смоленская, Тульская Владимирская, 
Курская, Белгородская, Псковская, Ярославская, Брянская, 
Тюменская области, Республика Коми, Республика Хакасия, 
Республика Тыва, ХМАО, Алтайский край, Красноярский край 

Иркутская, 
Новосибирская, 
Рязанская 
области

ЯНАО, Ненецкий АО, 
Республика Алтай, 
Курганская область, 
Республика Карелия

Рис. 3. Частота проведения рекомендованных методов диагностики при оказании специ-
ализированной медицинской помощи пациентам с глаукомой
Fig. 3. Frequency of recommended diagnostic methods when providing specialized medical 
care to glaucoma patients (from left to right: visometry, biomicroscopy, tonometry, perimetry, 
gonioscopy)
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В результате опроса оказалось, 

что монотерапия назначается 64,35% 

пациентам с глаукомой, при нали-

чии системных противопоказаний 

со стороны сердечно-сосудистой и 

дыхательной систем в 85% случаях 

не назначаются неселективные бета-

адрено блокаторы, около 53% паци-

ентов с глаукомой в анализируемых 

субъектах РФ нуждаются в назна чении 

бесконсервантной терапии, почти 61% 

пациентов назначается комбиниро-

ванная терапия при неэффек тивности 

монотерапии (рис. 6).

Данные по распространению 

заболеваний глазной поверхности у 

пациентов с глаукомой, как симп-

томокомплекса, объединяющего по-

вреждение конъюнктивы, мейбомие-

вых желез, век, слезной пленки, рого-

вицы, к сожалению, нельзя получить 

из официальной статистики, которая 

основана на Международной статис-

тической классификации болезней 

(МКБ). Наличие глаукомных регистров 

значительно облегчило бы эту сложную 

задачу. Известно, что частота пораже-

ния глазной поверхности в общей попу-

ляции взрослого населения составляет 

15–20%, а частота поражения глазной 

поверхности в популяции пациентов с 

глаукомой — 50%. Это связано с хрони-

ческим воспалением в связи с гипотен-

зивным лечением.

Из многочисленных литератур-

ных источников известно, что длитель-

ное использование консервантсодер-

жащих капель для лечения глаукомы 

приводит к усугублению пов реждения 

глазной поверхности, снижению эф-

фективности гипотензивного лечения 

из-за низкой приверженности паци-

ентов к лечению, многократному пере-

смотру и усилению схем терапии, сни-

жению эффективности хирургического 

лече ния из-за хронического воспале-

ния и фиброза конъюнктивы [34–37]. 

Информация о распространенности 

заболеваний глазной поверхности у 

пациентов с глаукомой, которую мы 

получили при опросе главных внештат-

ных офтальмологов, не противоречит 

данным зарубежных и отечественных 

авторов и составляет в среднем 52,6% в 

анализируемых субъектах РФ (от 10 до 

76% в различных регионах) (рис. 7). Выполнение тезисов-ре-

комендаций актуализированных клинических рекомендаций 

является необходимым для повышения приверженности 

пациентов к лечению, получения хорошего эффекта лечения, 

снижения темпов прогрессирования.

Выбор методов лазерного и хирургического лечения 

пациентов с глаукомой, по данным главных внештатных 

офтальмологов, осуществляется в соответствии с новыми 

КР 96/1 «Глаукома первичная открытоугольная». В среднем 

к хирургическому лечению глаукомы для предотвращения 

клинически значимого прогрессирования заболевания при-

бегают в 75% случаях, в том числе с имплантацией дрена-

жей — в 33%. На долю лазерной трабекулопластики (ЛТП), 

в том числе селективной лазертрабекулопластики (СЛТ), 

приходится 28% от всех лазерных операций при глаукоме. 

Гониодесцеметопунктура выполняется в 44% случаев после 

непроникающей склерэктомии, лазерная транссклеральная 

циклокоагуляция и криодеструкция цилиарного тела при 

болящей терминальной и далеко зашедшей глаукоме прово-

дятся соответственно в 36 и 14,3% случаев (рис. 8).

Рис. 4. Частота проведения дополнительных методов диагностики (ОКТ, ЭФИ, кератопа-
химетрии) для выявления глаукомы в федеральных округах РФ
Fig. 4. Frequency of additional diagnostic methods (OCT, electrophysiology, keratopachymetry) 
to detect glaucoma in the Federal Districts of the Russian Federation

Рис. 5. Выбор методов консервативного лечения при оказании специализированной ме-
дицинской помощи пациентам с глаукомой: А — доля пациентов с впервые установленным 
диагнозом, которым назначена монотерапия; В — доля пациентов с системными противо-
показаниями, которым не назначены неселективные бета-адреноблокаторы; С — доля 
пациентов с заболеваниями тканей глазной поверхности, с дисфункцией мейбомиевых 
желез, которым необходимы бесконсервантные гипотензивные капли; D — доля пациентов, 
которым назначена комбинированная терапия
Fig. 5. The choice of conservative treatment methods when providing specialized medical care 
to patients with glaucoma: A — the proportion of patients with a newly diagnosed  glaucoma who 
are prescribed monotherapy; B — the proportion of patients with systemic contraindications 
who are not prescribed non-selective beta-blockers; C — the proportion of patients with diseases 
of the tissues of the ocular surface, with dysfunction of the meibomian glands, who require 
preservative-free antihypertensive drops; D — proportion of patients prescribed combination 
therapy
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Популярность лазерных методик в федеральных окру-

гах РФ зависит от наличия соответствующего оборудова-

ния и выбора метода хирургического вмешательства (про-

никающего или непроникающего типа). Так, ЛТП выпол-

няется чаще всего в Уральском федеральном округе (УФО), 

лазерная ирид эктомия при пигментной глаукоме — в Си-

бирском фе деральном округе (СФО). 

Лазерную гониодесцеметопунк   туру, 

как второй этап непроникающей 

глубокой склер эктомии (НГСЭ), 

чаще выполняют в УФО и Централь-

ном федеральном округе (ЦФО), 

транссклеральную циклокоагуляцию 

выполняют чаще в УФО, а крио-

деструкцию цилиарного тела делают 

преимущественно в ЦФО (рис. 9).

Лазерная гониодесцеметопунк-

тура рекомендована пациентам с 

ПОУГ с недостаточным снижением 

ВГД или предполагаемым снижени-

ем гипотензивного эффекта после 

проведенной ранее НГСЭ [38, 39]. 

В настоящем исследовании обращает 

на себя внимание высокая частота 

гониодесцеметопунк туры после про-

веденной ранее НГСЭ в регионах, где 

выполняется данный вид операции, 

и отсутствие этой манипуляции в тех 

регионах, где выполняются преиму-

щественно операции проникающего 

типа (рис. 10).

Проведение лазерной транс-

склеральной циклокоагуляции паци-

ентам с ПОУГ в случае безуспешности 

предыдущего лечения ПОУГ (в т. ч. 

хирургического) рекомендовано пре-

Рис. 6. Сравнительный анализ выбора консервативной терапии ПОУГ в федеральных 
округах РФ
Fig. 6. Comparative analysis of the choice of conservative therapy for POAG in the Federal Districts 
of the Russian Federation (monotherapy, combined therapy, avoidance of beta adreno-blockers 
in patients with systemic contraindications)

Рис. 7. Доля пациентов с заболеваниями тканей глазной поверхности, дисфункцией мейбомиевых желез и хроническими аллергическими 
реакциями, которым необходимы бесконсервантные гипотензивные капли в субъектах РФ
Fig. 7. Proportion of patients with diseases of the ocular surface tissues, dysfunction of the meibomian glands and chronic allergic reactions who 
require preservative-free antihypertensive drops in the constituent entities of the Russian Federation
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имущественно при далеко зашедшей и 

терминальной стадиях, а также боля-

щей глаукоме с высоким уровнем ВГД 

(для снижения уровня ВГД и/или купи-

рования болевого синдрома). Как пока-

зало настоящее исследование, лазерная 

транссклеральная циклокоагуляция 

при далеко зашедшей и терминальной 

стадиях глаукомы не проводится в тех 

регионах, где отсутствует соответству-

ющее оборудование, хотя в качестве 

органосохраняющей методики про-

цедура хорошо себя зарекомендовала 

за рубежом и в РФ [40–42]. Наиболее 

активно проводится хирургическое ле-

чение в северо-западном федеральном 

округе (СЗФО) и СФО.

По данным федеральной статис-

тики, дренажная хирургия широ-

ко используется в СФО, СЗФО и 

ЦФО (рис. 11). Снижение объемов 

дренажной хирургии в УФО требует 

углуб ленного анализа и, возможно, 

связано с недостаточным объемом 

финансиро вания этого вида помощи 

в тех субъектах округа, где проходило 

анкетирование.

По данным главных внештатных 

офтальмологов, во всех анализируемых 

субъектах отмечается высокое качество 

оформления учетно-отчетной докумен-

тации, это касается и наличия в доку-

ментации информированного добро-

вольного согласия (отсутствует лишь в 

0,03% проверенных карт), и отражения 

схем лечения согласно КР (присут-

ствует в 96,7% проверенных карт), и 

наличия в документации протоколов 

врачебных комиссий о назначении 

лекарственных препаратов (отсутствует 

лишь в 3,14% проверенных карт).

Оценка результата оказанной 

медицинской помощи пациентам с 

глаукомой по критериям качества под-

разумевает учет реальных кадровых 

возможностей и оснащения МО на 

территории РФ. 

Для детализации возможностей 

и препятствий к выполнению кли-

нических рекомендаций по ведению 

пациентов с глаукомой в реальной 

клинической практике был проведен 

углубленный анализ антиглаукомной 

работы в Самарской, Новосибирской и 

Тюменской областях. Оказалось, что в 

Самарской области наиболее значимы-

ми препятствиями для выполнения КР 

по ведению пациентов с глаукомой яв-

ляются дефицит кадров и оснащения в 

первичном звене офтальмологической 

службы, снижение объемов льготного 

лекарственного обеспечения, отсут-

ствие целевых региональных программ 

по совершенствованию оказания по-

мощи пациентам с глаукомой.

Рис. 8. Выбор методов лазерного и хирургического лечения при оказании специализи-
рованной медицинской помощи пациентам с глаукомой в анализируемых субъектах РФ: 
А — лазерная трабекулопластика; В — лазерная иридотомия (иридэктомия); С — лазерная 
гониодесцеметопунктура; D — лазерная транссклеральная циклокоагуляция; E — хирур-
гическое лечение; F — имплантация дренажа антиглаукомного; J — криоциклодеструкция 
цилиарного тела
Fig. 8. The choice of methods of laser and surgical treatment when providing specialized medical 
care to patients with glaucoma in the analyzed constituent entities of the Russian Federation: 
A — laser trabeculoplasty; B — laser iridotomy (iridectomy); C — laser goniodescemetopuncture; 
D — laser transscleral cyclocoagulation; E — surgical treatment; F — implantation of anti-glaucoma 
drainage; J — cryocyclodestruction of the ciliary body

Рис. 9. Выбор методов лазерного лечения при оказании специализированной медицинской 
помощи пациентам с глаукомой в федеральных округах РФ
Fig. 9. The choice of laser treatment methods when providing specialized medical care to 
patients with glaucoma in the Federal Districts of the Russian Federation (laser trabeculoplasty, 
laser iridotomy (iridectomy), laser goniodescemetopuncture, laser transscleral cyclocoagulation, 
cryocyclodestruction of the ciliary body)
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В связи с этим для реализации 

рекомендаций по ведению пациентов с 

глаукомой в Самарской области необ-

ходимы коррекционные мероприятия, 

преимущественно финансово-орга-

низационного характера: уменьшение 

кадрового дефицита, использование 

опыта мобильных бригад, дооснаще-

ние оборудованием МО амбулаторно-

поликлинического уровня согласно 

Порядку оказания медицинской по-

мощи взрослому населению при за-

болеваниях глаза, его придаточного 

аппарата и орбиты (Приказ МЗ РФ 

от 12.11.2012 № 902н с изменениями, 

утвержденными Приказом МЗ РФ от 

09.06.2020 № 558н, Приказом № 902н), 

внедрение методов дистанционного 

консультирования с применением телемедицинских техно-

логий, активное регулирование льготного лекарственного 

обеспечения, совершенствование системы нормирования 

заявок на льготные препараты.

В Новосибирской области в рамках настоящего ис-

следования был проведен опрос врачей-офтальмологов 

региона о возможностях и сложностях исполнения КР 

96/1 «Глаукома первичная открытоугольная». В качестве 

основных преимуществ респонденты отметили макси-

мальную информативность (83%), доступность для по-

нимания (95%), доказательность и обоснованность (96%), 

помощь в формировании алгоритмов действия (100%). 

Слож ностями соблюдения КР в повседневной практике 

названы недостаточное количество времени на прием 

(78%), недостаточность кадрового обеспечения (69%), не-

достаточное техническое оснащение (65%), ограничения 

возможности назначения льготных препаратов (35%). 

По мнению врачей, внедрение клинических рекомендаций 

по ведению пациентов с ПОУГ является важным регуля-

торным механизмом:

— формирования стандартизированного мировоззре-

ния практического врача; 

— повышения качества оказания медицинской по-

мощи;

— инструментом контроля качества медицинской по-

мощи на основании утвержденных критериев оценки на всех 

уровнях оказания медицинской помощи. 

В Тюменской области на базе глаукомного отделения 

ГАУЗ ТО «Областной офтальмологический диспансер» 

ведется регистр пациентов с глаукомой. Данный регистр 

позволяет контролировать эффективность консервативных, 

лазерных и хирургических методов лечения глаукомы, плани-

ровать объемы медицинской помощи при данной патологии. 

При отсутствии стабилизации ВГД и снижении зри-

тельных функций у пациентов с глаукомой делается акцент 

на своевременности хирургического лечения. Так, пациент 

при наличии показаний госпитализируется для оперативного 

лечения в течение 2 нед. Существенно растет число хирурги-

ческих вмешательств с применением устройств, снижающих 

вероятность рубцевания зоны фильтрационной подушки. 

Рис. 10. Доля пациентов в субъектах РФ, которым проведена лазерная гониодесцеметопунктура после проведенной ранее НГСЭ
Fig. 10. Proportion of patients in the constituent entities of the Russian Federation who underwent laser goniodescemetopuncture after a previously 
performed nonpenetrating deep sclerotomy

Рис. 11. Выбор методов хирургического лечения при оказании специализированной ме-
дицинской помощи пациентам с глаукомой в федеральных округах РФ
Fig. 11. The choice of surgical treatment methods when providing specialized medical care to 
patients with glaucoma in the federal districts of the Russian Federation. On the left: surgical 
treatment, on the right: implantation of antiglaucoma drainage



Анализ соответствия оказываемой специализированной медицинской 
помощи пациентам с глаукомой клиническим рекомендациям (КР 96/1 

«Глаукома первичная открытоугольная») в субъектах Российской Федерации

17Ðîññèéñêèé îôòàëüìîëîãè÷åñêèé æóðíàë. 2024; 17(1): 7-19

Так, в 2022 г. из 349 операций, выполненных по поводу гла-

укомы в условиях стационара, в 186 случаях применялись 

шунты и дренажи. 

С июня 2023 г. в Тюменской области внедрена в 

практику технология ДАЛС (дренирующая аутоклапанная 

лимбосклер эктомия). Операция позволяет хирургическим 

путем, помимо традиционного субконъюнктивального 

оттока внутриглазной жидкости, активировать отток в 

супрахо риоидальное пространство. Это хирургическое 

вмешательство особенно показано в случае риска повы-

шенного рубцевания зоны фильтрационной подушки. 

В соответствии с актуальными клиническими рекоменда-

циями в предоперационном периоде пациентам с глауко-

мой рекомендуется переход на бесконсервантные формы 

гипотензивных препаратов в сочетании со стероидными 

и нестероидными противовоспалительными препаратами 

(НПВС). В послеоперационном периоде применяется про-

лонгированное лечение препаратами группы глюкокорти-

костероидов (ГКС) и НПВС.

Все это вместе с применением дренажных и аутодре-

нажных хирургических методов лечения глаукомы позволяет 

повысить эффективность антиглаукомных операций в долго-

срочной перспективе.

Положительный опыт создания и функционирования 

регистров пациентов с глаукомой на территории Новоси-

бирской и Тюменской областей, принятый и закрепленный 

нормативными документами ряд организационных меро-

приятий по совершенствованию оказания медицинской 

помощи, диспансерного наблюдения позволили усилить 

контроль за выполнением клинических рекомендаций и 

повысить уровень ответственности врачей-офтальмологов 

первичного звена.

Однако для достижения максимального соответствия 

оказываемой специализированной медицинской помощи 

в регионе КР 96/1 «Глаукома первичная открытоугольная» 

необходимо полное техническое оснащение в соответствии 

с Порядком оказания медицинской помощи взрослому на-

селению при заболеваниях глаза, его придаточного аппарата 

и орбиты (Приказ МЗ РФ от 12.11.2012 № 902н с изменения-

ми, утвержденными Приказом МЗ РФ от 09.06.2020 № 558н, 

Приказом № 902 Н), кадровое обеспечение, обновление 

нормативной базы (Приказ МЗ РФ «О повышении эффек-

тивности работы по раннему выявлению и диспансерному 

наблюдению пациентов с глаукомой и офтальмогипер-

тензией»), регулирование вопроса льготного обеспечения 

гипотензивными препаратами на федеральном уровне.

Масштабная программа модернизации первичного 

звена офтальмологической службы в субъектах РФ поможет 

устранить основные препятствия для совершенствования 

организации специализированной медицинской помощи 

пациентам с глаукомой. Реализация программы позволит 

провести реконструкцию центральных и районных больниц, 

обеспечит доступность медицинской помощи пациентам с 

глаукомой путем улучшения транспортной инфраструктуры 

и уменьшения кадрового дефицита, повысит качество по-

мощи пациентам с глаукомой за счет оснащения больниц и 

поликлиник необходимым оборудованием в соответствии с 

Порядками оказания медицинской помощи.

Основные ВЫВОДЫ о соответствии оказываемой 

специализированной медицинской помощи пациентам с 

глаукомой КР 96/1 «Глаукома первичная открытоугольная» 

в субъектах РФ.

— По вопросам сроков оказания медицинской помощи 
(группа временных критериев оценки качества).

1. В подавляющем большинстве регионов сроки обсле-

дования и лечения соответствуют срокам региональных тер-

риториальных программ государственных гарантий, сроки 

оказания ВМП зависят от объемов квот на ВМП. 

2. Несоблюдение сроков оказания первичной специ-

ализированной помощи пациентам с глаукомой связано с 

дефицитом кадрового состава в МО амбулаторно-поликли-

нического уровня.

— По вопросам диагностики (группа событийных кри-
териев оценки качества).

3. Практически во всех субъектах РФ применяют-

ся методы диагностики и лечения с доказанной высокой 

эффективностью, согласно КР 96/1 «Глаукома первичная 

открытоугольная». 

4. Исключение составляют регионы, в которых нет 

оснащения для ранней диагностики глаукомы и монито-

ринга глаукомного процесса (ОКТ, ЭФИ, компьютерная 

периметрия).

— По вопросам лечения (группа событийных критериев 
оценки качества).

5. Практически во всех субъектах РФ применяются 

методы консервативного и оперативного лечения с доказан-

ной высокой эффективностью, согласно КР 96/1 «Глаукома 

первичная открытоугольная». 

6. Реальная потребность в бесконсервантной гипотен-

зивной терапии в клинической практике в анализируемых 

субъектах РФ выше годовой и прогнозной потребности и 

составляет около 54% от всех пациентов с глаукомой. 

7. Лазерные технологии в ряде регионов не приме-

няются из-за отсутствия соответствующего оборудования.

8. Развитию дренажной хирургии в некоторых регионах 

препятствует отсутствие квот на данный вид медицинской 

помощи и значительная стоимость дренажей.

Масштабная модернизация первичного звена здравоох-

ранения предполагает утверждение собственной программы 

в каждом субъекте РФ в соответствии с потребностями ре-

гиона и успешное выполнение клинических рекомендаций 

по ведению пациентов с ПОУГ в реальной клинической 

практике.

Литература/References
1. Нероев В.В., Киселева О.А., Бессмертный А.М. Основные результаты 

мультицентрового исследования эпидемиологических особенностей пер-

вичной открытоугольной глаукомы в Российской Федерации. Российский 
офтальмологический журнал. 2013; 6 (3): 4–7. [Neroev V.V., Kiseleva O.A., 

Bessmertny A.M. The main results of a multicenter study of epidemiological 

features of primary open-angle glaucoma in the Russian Federation. Russian 
ophthalmological journal. 2013; 6 (3): 4–7 (In Russ.)].

2. Егоров Е.А., Куроедов А.В., ред. Первичная открытоугольная глаукома. 

Национальное руководство. Москва: ГЭОТАР-Медиа, 2023. [Egorov E.A., 

Kuroyedov A.V., eds. Primary open-angle glaucoma. National Guidelines. 

Moscow: GEOTAR-Media, 2023 (In Russ.)].

3. Tham YC, Li X, Wong TY, et al. Global prevalence of glaucoma and projections 

of glaucoma burden through 2040: a systematic review and meta-analysis. 

Ophthalmology. 2014; 121 (11): 2081–90. doi: 10.1016/j.ophtha.2014.05.013

4. Klein BE, Klein R, Sponsel WE, et al. Prevalence of glaucoma. The Beaver 

Dam Eye Study. Ophthalmology. 1992; 99 (10): 1499–504. doi:10.1016/s0161-

6420(92)31774-9

5. Canadian Ophthalmological Society evidence-based clinical practice guidelines 

for the management of glaucoma in the adult eye. Can J Ophthalmol. 2009; 

44 Suppl 1(S7-93). doi: 10.3129/cjo44s1

6. Cook C, Foster P. Epidemiology of glaucoma: what's new? Can J Ophthalmol. 
2012; 47 (3): 223–6. doi:10.1016/j.jcjo.2012.02.003

7. Dielemans I, Vingerling JR, Wolfs RC, et al. The prevalence of primary 

open-angle glaucoma in a population-based study in The Netherlands. 

The Rotterdam Study. Ophthalmology. 1994; 101 (11): 1851–5. doi: 10.1016/

s0161-6420(94)31090-6

8. Varma R, Ying-Lai M, Francis BA, et al. Prevalence of open-angle glaucoma 

and ocular hypertension in Latinos: the Los Angeles Latino Eye Study. 

Ophthalmology. 2004; 111 (8): 1439–48. doi: 10.1016/j.ophtha.2004.01.025



The compliance of specialized medical care of patients with glaucoma to clinical 
recommendations (CR 96/1 “Primary open-angle glaucoma”) in Russian Federation regions

Russian ophthalmological journal. 2024; 17(1): 7-1918

9. Topouzis F., Wilson M.R., Harris A., et al. Prevalence of open-angle glaucoma 

in Greece: the Thessaloniki Eye Study. Am J Ophthalmol. 2007; 144 (4): 511–9. 

doi: 10.1016/j.ajo.2007.06.029

10. Shen SY, Wong TY, Foster PJ, et al. The prevalence and types of glaucoma in 

Malay people: the Singapore Malay eye study. Invest Ophthalmol Vis Sci. 2008; 

49 (9): 3846–51. doi: 10.1167/iovs.08-1759

11. Dandona L, Dandona R, Srinivas M, et al. Open-angle glaucoma in 

an urban population in southern India: the Andhra Pradesh eye disease 

study. Ophthalmology. 2000; 107 (9): 1702–9. doi: 10.1016/s0161-

6420(00)00275-x

12. Tielsch JM, Katz J, Singh K, et al. A population-based evaluation of glaucoma 

screening: the Baltimore Eye Survey. Am J Epidemiol. 1991; 134 (10): 1102–10. 

doi: 10.1093/oxfordjournals.aje.a116013

13. Quigley HA, Broman AT. The number of people with glaucoma worldwide 

in 2010 and 2020. Br J Ophthalmol. 2006; 90 (3): 262–7. doi: 10.1136/

bjo.2005.081224

14. Sotimehin AE, Ramulu PY. Measuring disability in glaucoma. J Glaucoma. 
2018; 27 (11): 939–49. doi: 10.1097/IJG.0000000000001068

15. Статистический сборник Департамента мониторинга анализа и страте-

гического развития здравоохранения ФГБУ «ЦНИИОИЗ» Минздрава 

России «Общая заболеваемость взрослого населения России в 2022 году». 

[Statistical compilation of the Department for monitoring analysis and 

strategic development of health care of the Federal State Budgetary Institution 

“TsNIIOIZ” of the Ministry of Health of Russia “General incidence of the adult 

population of Russia in 2022” (In Russ.)]. Available at: https://rosstat.gov.ru/

folder/210/document/13218

16. Учетная форма статистического учета № 12 «Сведения о числе за-

болеваний, зарегистрированных у пациентов, проживающих в районе 

обслуживания медицинской организации». [Statistical registration form 

No. 12 “Information on the number of diseases registered in patients living in 

the service area of a medical organization” (In Russ.)]. Available at: https://

base.garant.ru/72137700/53f89421bbdaf741eb2d1ecc4ddb4c33/

17. Kim CS, Seong GJ, Lee NH, Song KC, Namil Study Group K.G.S. Prevalence 

of primary open-angle glaucoma in central South Korea the Namil study. 

Ophthalmology. 2011; 118 (6): 1024–30. doi: 10.1016/j.ophtha.2010.10.016

18. Iwase A, Suzuki Y, Araie M, et al. The prevalence of primary open-angle 

glaucoma in Japanese: the Tajimi Study. Ophthalmology. 2004; 111 (9): 1641–8. 

doi:10.1016/j.ophtha.2004.03.029

19. Gedde SJ, Vinod K, Wright MM, et al. Primary open-angle glaucoma preferred 

practice pattern (R). Ophthalmology. 2021; 128 (1): P71-P150. doi:10.1016/j.

ophtha.2020.10.022

20. Егоров Е.А., Куроедов А.В. Отдельные клинико-эпидемиологичес-

кие характеристики глаукомы в странах СНГ и Грузии. Результаты 

многоцентрового открытого ретроспективного исследования (часть 1). 

РМЖ. Клиническая офтальмология. 2011; 12 (3): 97–100. [Egorov E.A., 

Kuroedov A.V. Clinical and epidemiological characteristics of glaucoma in CIS 

and Georgia. Results of multicenter opened retrospective trial (part 1). RMJ. 
Clinical ophthalmology. 2011; 12 (3): 97–100 (In Russ.)].

21. Bourne RR, Stevens GA, White RA, et al. Causes of vision loss worldwide, 

1990-2010: a systematic analysis. Lancet Glob Health. 2013; 1 (6): e339-349. 

doi: 10.1016/S2214-109X(13)70113-X

22. Основные показатели первичной инвалидности взрослого населения 

Российской Федерации за 2021 год. Министерство здравоохранения Рос-

сийской Федерации ФГБУ «Центральный научно-исследовательский ин-

ститут организации и информатизации здравоохранения». Москва, 2022. 

[The main indicators of primary disability of the adult population of the Russian 

Federation for 2021. Ministry of Health of the Russian Federation Federal 

State Budgetary Institution “Central Research Institute for the Organization 

and Informatization of Healthcare”. Moscow, 2022 (In Russ.)].

23. Основные показатели повторной инвалидности взрослого населения 

Российской Федерации за 2021 год. Министерство здравоохранения 

Российской Федерации ФГБУ «Центральный научно-исследовательский 

институт организации и информатизации здравоохранения» Минздрава 

России. Москва, 2022. [The main indicators of repeated disability of the adult 

population of the Russian Federation for 2021. Ministry of Health of the Russian 

Federation Federal State Budgetary Institution “Central Research Institute 

for the Organization and Informatization of Healthcare”. Moscow, 2022 

(In Russ.)].

24. Congdon N., O'Colmain B., Klaver C.C., et al. Causes and prevalence of visual 

impairment among adults in the United States. Arch Ophthalmol. 2004; 122 (4): 

477–85. doi: 10.1001/archopht.122.4.477

25. Либман Е.С. Инвалидность вследствие патологии органа зрения. В кн. 

Аветисов С.Э., Егоров Е.А., Мошетова Л.К., Нероев В.В., Тахчиди Х.П., 

ред. Офтальмология. Национальное руководство. Москва: ГЭОТАР-

Медиа, 2008: 19–25. [Libman E.S. Disability due to pathology of the organ of 

vision. In: Avetisov S.E., Egorov E.A., Moshetova L.K., Neroev V.V., Takhchidi 

Kh.P., eds. Ophthalmology. National Guidelines. Moscow: GEOTAR-Media, 

2008: 19–25 (In Russ.)].

26. Нероев В.В., Михайлова Л.А. Офтальмологическая заболеваемость в Рос-

сии. В кн.: Аветисов С.Э., Егоров Е.А., Мошетова Л.К., Тахчиди Х.П., ред. 

Офтальмология. Национальное руководство. Москва: ГЭОТАР-Медиа, 

2018: 15–9. [Neroev V.V., Mikhailova L.A. Ophthalmic morbidity in Russia. In: 

Avetisov S.E., Egorov E.A., Moshetova L.K., Neroev V.V., Takhchidi Kh.P., 

eds. Ophthalmology. National Guidelines. Moscow: GEOTAR-Media, 2018: 

15–9 (In Russ.)].

27. Федеральный закон от 25.12.2018 № 489-ФЗ «О внесении изменений 

в статью 40 Федерального закона «Об обязательном медицинском 

страховании в Российской Федерации» и Федеральный закон «Об 

основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» по 

воп росам клинических рекомендаций». [Federal Law No. 489-FZ of 

December 25, 2018 “On Amendments to Article 40 of the Federal Law “On 

Compulsory Medical Insurance in the Russian Federation” and the Federal 

Law “On the Fundamentals of Protecting the Health of Citizens in the Russian 

Federation” on Clinical Recommendations” (In Russ.)]. Available at: http://

www.kremlin.ru/acts/bank/44042/

28. Глаукома первичная открытоугольная. Клинические рекомендации. 

Москва; 2020. [Primary open angle glaucoma. Clinical Guidelines. Moscow; 

2020 (In Russ.)].

29. Приказ Министерства здравоохранения Российской федерации 

от 7.04.2021 № 309 «Об утверждении Положения о формировании 

сети национальных медицинских исследовательских центров и об 

организации деятельности национальных медицинских исследо-

вательских центров». [Order of the Ministry of Health of the Russian 

Federation dated April 7, 2021 No. 309 “On approval of the Regulations 

on the formation of a network of national medical research centers and 

on the organization of the activities of national medical research centers” 

(In Russ.)]. Available at: https://www.garant.ru/products/ipo/prime/

doc/400547704/

30. Приказ Минздрава Российской федерации от 10 мая 2017 г. № 203н 

«Об утверждении критериев оценки качества медицинской помощи». 

[Order of the Ministry of Health of the Russian Federation dated May 10, 

2017 No. 203n “On approval of criteria for assessing the quality of medical 

care” (In Russ.)]. Available at: https://www.garant.ru/products/ipo/prime/

doc/71575880/

31. Приказ Министерства здравоохранения Российской федерации от 

9 июня 2020 г. №558н «О внесении изменений в Порядок оказания 

медицинской помощи взрослому населению при заболеваниях глаза, 

его придаточного аппарата и орбиты», утвержденный Приказом Мин-

здрава Российской Федерации от 12 ноября 2012 г. № 902н. [Order of 

the Ministry of Health of the Russian Federation of June 9, 2020 No. 558n 

“On Amendments to the procedure for providing medical care to the adult 

population in diseases of the eye, its adnexa and orbit”, approved by order 

of the Ministry of Health of the Russian Federation of November 12, 2012 

No. 902n (In Russ.)]. Available at: https://normativ.kontur.ru/document?m

oduleId=1&documentId=367595 

32. Приказ Минздрава Российской Федерации от 25 октября 2012 г. № 442н 

«Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи детям при 

заболеваниях глаза, его придаточного аппарата и орбиты». [Order of the 

Ministry of Health of the Russian Federation dated October 25, 2012 No. 442n 

“On approval of the procedure for providing medical care to children with 

diseases of the eye, adnexa and orbit” (In Russ.)]. Available at: https://minzdrav.

gov.ru/documents/9115

33. Приказ Минздрава Российской Федерации от 24.12.2020 № 1365 «Об 

утверждении ведомственной целевой программы "Модернизация 

первичного звена здравоохранения Российской Федерации"». [Order of 

the Ministry of Health of the Russian Federation dated December 24, 2020 

No. 1365 “On approval of the departmental target program “Modernization 

of the primary health care of the Russian Federation” (In Russ.)]. Available 

at: https://minzdrav.gov.ru/documents/9631-prikaz-minzdrava-rossii-

ot-24-dekabrya-2020-g-1365-ob-utverzhdenii-vedomstvennoy-tselevoy-

programmy-modernizatsiya-pervichnogo-zvena-zdravoohraneniya-

rossiyskoy-federatsii

34. Baudouin C. Ocular surface and external filtration surgery: mutual relationships. 

Dev Ophthalmol. 2017; 59: 67–79. doi:10.1159/000458487

35. Pflugfelder SC, Baudouin C. Challenges in the clinical measurement of ocular 

surface disease in glaucoma patients. Clin Ophthalmol. 2011; 5: 1575–83. 

doi:10.2147/OPTH.S24410

36. Leung EW, Medeiros FA, Weinreb RN. Prevalence of ocular surface disease 

in glaucoma patients. J Glaucoma. 2008; 17 (5): 350–5. doi: 10.1097/

IJG.0b013e31815c5f4f

37. Бржеский В.В. Глаукома и синдром сухого глаза. Санкт-Петербург, 

2018. [Brzhesky V.V. Glaucoma and dry eye syndrome. St. Petersburg, 2018 

(In Russ.)].

38. Волкова Н.В., Щуко А.Г., Юрьева Т.Н. и др. Nd: YAG-лазерная гонио-

пунктура как обязательная адъювантная процедура после непроникаю-

щей глубокой склерэктомии (результаты долгосрочного наблюдения). 



Анализ соответствия оказываемой специализированной медицинской 
помощи пациентам с глаукомой клиническим рекомендациям (КР 96/1 

«Глаукома первичная открытоугольная») в субъектах Российской Федерации

19Ðîññèéñêèé îôòàëüìîëîãè÷åñêèé æóðíàë. 2024; 17(1): 7-19

Вестник офтальмологии. 2019; 135 (2): 93–101. [Volkova N.V., Schuko A.G., 

Yurieva T.N., et al. Nd: YAG laser goniopuncture as a mandatory adjuvant 

procedure after non-penetrating deep sclerectomy (long-term follow-up 

results). Vestnik oftal’mologii. 2019; 135 (2): 93–101 (In Russ.)]. doi: 10.17116/

oftalma201913502193

39. Cheng JW, Cheng SW, Cai JP, Li Y, Wei RL. Systematic overview of the 

efficacy of nonpenetrating glaucoma surgery in the treatment of open 

angle glaucoma. Med Sci Monit. 2011; 17 (7): RA155–163. doi: 10.12659/

msm.881840

40. Masis Solano M, Huang G, Lin SC. When should we give up filtration surgery: 

Indications, techniques and results of cyclodestruction. Dev Ophthalmol. 2017; 

59: 179–90. doi: 10.1159/000458496

41. Michelessi M, Bicket AK, Lindsley K. Cyclodestructive procedures for non-

refractory glaucoma. Cochrane Database Syst Rev. 2018; 4 (4): CD009313. doi: 

10.1002/14651858.CD009313.pub2

42. Chen MF, Kim CH, Coleman AL. Cyclodestructive procedures for 

refractory glaucoma. Cochrane Database Syst Rev. 2019; 3 (3): CD012223. 

doi:10.1002/14651858.CD012223.pub2

Вклад авторов в работу: В.В. Нероев — разработка концепции исследования; Т.Н. Малишевская — разработка дизайна исследования, об-

работка данных, написание статьи; М.П. Харлампиди — разработка дизайна исследования; Л.А. Михайлова, С.Ю. Петров, А.В. Золотарев, 

А.Ж. Фурсова, Г.В. Симоненко — сбор и анализ данных, написание и редактирование статьи.

Authors’ contribution:  V.V. Neroev — development of the research concept; T.N. Malishevskaya — development of the study design, data processing, 

writing of the article; M.P. Kharlampidi — development of the study design; L.A. Mikhailova, S.Yu. Petrov, A.V. Zolotarev, A.Zh. Fursova, 

G.V. Simonenko — data collection and analysis, writing and editing of the article.

Поступила: 17.08.2023. Переработана: 12.09.2023. Принята к печати: 19.09.2023
Originally received: 17.08.2023. Final revision: 12.09.2023. Accepted: 19.09.2023

1 ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава России, 
ул. Садовая-Черногрязская, д. 14/19, Москва, 105062, Россия
2 ФГБОУ ВО «Московский государственный медико-стоматологи-
ческий университет им. А.И. Евдокимова» Минздрава России, ул. Де-
легатская, д. 20, стр. 1, Москва, 127473, Россия
3 ФГБОУ ВПО «Самарский государственный медицинский универси-
тет» Минздрава России, ул. Чапаевская, д. 89, Самара, 443099, Россия
4 ФГБОУ ВО «Новосибирский государственный медицинский универси-
тет» Минздрава России, Красный пр-т, д. 52, Новосибирск, 630091, 
Россия
5 ГБУЗ НСО «Государственная Новосибирская областная клиническая 
больница», ул. Немировича-Данченко, д. 130, Новосибирск, 630087, 
Россия
6 ГБУЗ ТО «Областная клиническая больница № 1», ул. Котовского, 
д. 55, Тюмень, 625047, Россия
Владимир Владимирович Нероев — академик РАН, д-р мед. наук, 

профессор, директор1, заведующий кафедрой глазных болезней 

факультета дополнительного профессионального образования2, 

ORCID 0000-0002-8480-0894

Татьяна Николаевна Малишевская — д-р мед. наук, заведующая отде-

лением аналитической работы1, ORCID ORCID 0000-0003-3679-8619

Марина Панаетовна Харлампиди — канд. мед. наук, главный врач1

Людмила Анатольевна Михайлова — помощник директора по 

лечебной и организационной работе, государственный советник 

3-го класса1

Сергей Юрьевич Петров — д-р мед. наук, начальник отдела глаукомы1, 

ORCID 0000-0001-6922-0464

Андрей Владимирович Золотарев — д-р мед. наук, доцент, заведующий 

кафедрой офтальмологии3, ORCID 0000-0002-9107-5221

Анжелла Жановна Фурсова — д-р мед. наук, заведующая кафедрой 

офтальмологии4, заведующая офтальмологическим отделением5, 

ORCID 0000-0001-6311-5452

Григорий Викторович Симоненко — заведующий офтальмологичес-

ким отделением6, ORCID 000-0001-6750-9061

Для контактов: Сергей Юрьевич Петров,

 glaucomatosis@gmail.com

ИНФОРМАЦИЯ ОБ АВТОРАХ/INFORMATION ABOUT THE AUTHORS

1 Helmholtz National Medical Research Center of Eye Diseases, 14/19, 
Sadovaya-Chernogryazskaya St., Moscow, 105062, Russia
2 A.I. Evdokimov Moscow State University of Medicine and Dentistry, 20, 
Bldg.1, Delegatskaya St., Moscow, 127473, Russia
3 Samara State Medical University, 89, Chapaevskaya St., Samara, 443099, 
Russia
4 Novosibirsk State Medical University, 52, Krasny Prospect, Novosibirsk, 
630091, Russia
5 Novosibirsk State Regional Clinical Hospital, 130, Nemirovich-
Danchenko St., Novosibirsk, 630087, Russia
6 Tyumen Regional Clinical Hospital No. 1, 55, Kotovskogo St. Tyumen, 
625047, Russia
Vladimir V. Neroev — Academician of RAS, Dr. of Med. Sci., professor, 

director1, head of eye diseases chair of the faculty of additional professional 

education2, ORCID 0000-0002-8480-0894

Tatiana N. Malishevskaya — Dr. of Med. Sci., head of the department of 

analytics1, ORCID 0000-0003-3679-8619

Marina P. Kharlampidi — Cand. of Med. Sci., chief physician1

Ludmila A. Mikhaylova — Director assistant in clinical and organizing 

activity, 3rd degree state advisor1

Sergey Yu. Petrov — Dr. of Med. Sci., head of the glaucoma department1, 

ORCID 0000-0001-6922-0464

Andrey V. Zolotarev — Dr. of Med. Sci., associate professor, head of chair 

of ophthalmology3, ORCID 0000-0002-9107-5221

Anzhella Zh. Fursova — Dr. of Med. Sci., head of chair of ophthalmology4, 

head of ophthalmology department5, ORCID 0000-0001-6311-5452

Grigory V. Simonenko — head of department of ophthalmology6, ORCID 

000-0001-6750-9061

For contacts: Sergey Yu. Petrov,

 glaucomatosis@gmail.com



© Бикбов М.М., Усубов Э.Л., Казакбаева Г.М., Галимов А.У., Похилько Н.И., Валишин И.Д., Низамутдинова А.М., 202420

КЛИНИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ/CLINICAL STUDIES

https://doi.org/10.21516/2072-0076-2024-17-1-20-27

Îöåíêà ýôôåêòèâíîñòè 
ïðîòèâîâîñïàëèòåëüíîé òåðàïèè 
â ðàííåì ïîñëåîïåðàöèîííîì 
ïåðèîäå õèðóðãèè êàòàðàêòû

Ì.Ì. Áèêáîâ, Ý.Ë. Óñóáîâ , Ã.Ì. Êàçàêáàåâà, À.Ó. Ãàëèìîâ, 
Í.È. Ïîõèëüêî, È.Ä. Âàëèøèí, À.Ì. Íèçàìóòäèíîâà 

Уфимский НИИ глазных болезней ФГБОУ ВО БГМУ Минздрава России, ул. Пушкина, д. 90, 
Уфа, 450077, Республика Башкортостан, Россия 

Öåëü ðàáîòû — îöåíèòü ýôôåêòèâíîñòü è áåçîïàñíîñòü íåñòåðîèäíûõ ïðîòèâîâîñïàëèòåëüíûõ ïðåïàðàòîâ (ÍÏÂÏ) 
â ìîíîòåðàïèè è â ñîñòàâå êîìáèíèðîâàííîé òåðàïèè ñ ãëþêîêîðòèêîñòåðîèäàìè (ÃÊÑ) äëÿ ïðîôèëàêòèêè ïîñëåîïåðàöèîííîãî 
âîñïàëåíèÿ ïîñëå ôàêîýìóëüñèôèêàöèè êàòàðàêòû (ÔÝÊ). Ìàòåðèàë è ìåòîäû. Â èññëåäîâàíèå âêëþ÷åíû 75 ïàöèåíòîâ, 
ïåðåíåñøèõ ÔÝÊ ñ èìïëàíòàöèåé çàäíåêàìåðíîé èíòðàîêóëÿðíîé ëèíçû. Ïàöèåíòû áûëè ðàçäåëåíû íà ãðóïïû â çàâèñèìîñòè 
îò òèïà ïðîòèâîâîñïàëèòåëüíîãî ëå÷åíèÿ: À1 — íåïàôåíàê (Íåïàôåíàê-Îïòèê), À2 — áðîìôåíàê (Áðîêñèíàê), À3 — äåêñà-
ìåòàçîí (Äåêñàìåòàçîí), Á1 — íåïàôåíàê + äåêñàìåòàçîí, Á2 — áðîìôåíàê + äåêñàìåòàçîí. Ïîñëåîïåðàöèîííîå âîñïàëåíèå 
îöåíèâàëîñü ïî âûðàæåííîñòè ãèïåðåìèè êîíúþíêòèâû, áîëè, ýôôåêòà Òèíäàëÿ è âåëè÷èíå òîëùèíû ñåò÷àòêè â ìàêóëÿð-
íîé îáëàñòè. Ðåçóëüòàòû. Âûðàæåííîñòü áîëåâîãî ñèìïòîìà â ãðóïïå íåïàôåíàêà (À1) áûëà íèæå, ÷åì â ãðóïïàõ À2 è À3 
íà 49 è 74 % ñîîòâåòñòâåííî. Âûÿâëåíà ñèëüíàÿ ïðÿìàÿ êîððåëÿöèîííàÿ ñâÿçü ñ ýôôåêòîì Òèíäàëÿ, êîòîðûé áûë áîëåå 
âûðàæåí â ãðóïïå À3, è ñîñòàâèë 0,73 áàëëà. Óâåëè÷åíèå òîëùèíû ñåò÷àòêè â ìàêóëÿðíîé îáëàñòè â ðàííèå ñðîêè ïîñëå 
îïåðàöèè íàáëþäàëîñü â ãðóïïå À2 è À3 â ñðåäíåì íà 30 ìêì. Â ãðóïïàõ Íåïàôåíàê-Îïòèê è ïðè êîìáèíèðîâàííîé òåðàïèè 
ñ ÃÊÑ òîëùèíà ñåò÷àòêè îñòàâàëàñü ñòàáèëüíîé. Êèñòîçíûé ìàêóëÿðíûé îòåê â ðàííåì ïîñëåîïåðàöèîííîì ïåðèîäå íà-
áëþäàëñÿ â 2,6 % ñëó÷àåâ â ãðóïïå À2 è â 1,3 % â ãðóïïå À3. Îòìå÷àëàñü òåíäåíöèÿ ê áîëåå âûñîêîìó óðîâíþ âíóòðèãëàçíîãî 
äàâëåíèÿ (ÂÃÄ) â ãðóïïàõ òåðàïèè ñ ÃÊÑ. Çàêëþ÷åíèå. Ïîñëå îïåðàòèâíîãî ëå÷åíèÿ êàòàðàêòû Íåïàôåíàê-Îïòèê áîëåå 
çíà÷èìî êóïèðóåò áîëåâîé ñèíäðîì, ÷åì ïðè ìîíîòåðàïèè ïðåïàðàòàìè Áðîìôåíàê èëè Äåêñàìåòàçîí. Íåïàôåíàê-Îïòèê 
ñïîñîáñòâóåò ìåíüøåé âûðàæåííîñòè âîñïàëåíèÿ â ïåðåäíåì è çàäíåì îòäåëå ãëàçà, ìèíèìèçèðóåò èçìåíåíèÿ òîëùèíû ñåò-
÷àòêè â ìàêóëÿðíîé îáëàñòè â ïîñëåîïåðàöèîííîì ïåðèîäå. Âûðàæåííîñòü äàííûõ ýôôåêòîâ ñîïîñòàâèìà ñ êîìáèíèðîâàííîé 
òåðàïèåé ÍÏÂÏ + ÃÊÑ. Íåïàôåíàê-Îïòèê íå ïîâûøàåò ÂÃÄ è îáëàäàåò áîëåå áëàãîïðèÿòíûì ïðîôèëåì áåçîïàñíîñòè, 
÷åì â ñî÷åòàíèè ñ ÃÊÑ, ñíèæàåò ðèñê ïîñëåîïåðàöèîííûõ îñëîæíåíèé.

Êëþ÷åâûå ñëîâà: êàòàðàêòà; íåñòåðîèäíûå ïðîòèâîâîñïàëèòåëüíûå ïðåïàðàòû; ôàêîýìóëüñèôèêàöèÿ; âîñïàëåíèå; 
íåïàôåíàê 
Êîíôëèêò èíòåðåñîâ: îòñóòñòâóåò.
Ïðîçðà÷íîñòü ôèíàíñîâîé äåÿòåëüíîñòè: àâòîðû íå èìåþò ôèíàíñîâîé çàèíòåðåñîâàííîñòè â ïðåäñòàâëåííûõ ìàòåðèàëàõ 
èëè ìåòîäàõ.
Äëÿ öèòèðîâàíèÿ: Áèêáîâ Ì.Ì., Óñóáîâ Ý.Ë., Êàçàêáàåâà Ã.Ì., Ãàëèìîâ À.Ó., Ïîõèëüêî Í.È., Âàëèøèí È.Ä., Íèçàìóòäèíîâà 
À.Ì. Îöåíêà ýôôåêòèâíîñòè ïðîòèâîâîñïàëèòåëüíîé òåðàïèè â ðàííåì ïîñëåîïåðàöèîííîì ïåðèîäå õèðóðãèè êàòàðàêòû. 
Ðîññèéñêèé îôòàëüìîëîãè÷åñêèé æóðíàë. 2024; 17 (1): 20-7. https://doi.org/10.21516/2072-0076-2024-17-1-20-27
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Êàòàðàêòà îñòàåòñÿ îäíîé èç îñíîâíûõ ïðè÷èí îáðà-
òèìîé ñëåïîòû â ìèðå. Íà ñåãîäíÿøíèé äåíü áîëåå 2,5 ìëí 
÷åëîâåê â Ðîññèéñêîé Ôåäåðàöèè ñòðàäàþò êàòàðàêòîé [1]. 

Ôàêîýìóëüñèôèêàöèÿ êàòàðàêòû (ÔÝÊ) ñ èìïëàí-
òàöèåé çàäíåêàìåðíîé èíòðàîêóëÿðíîé ëèíçû (ÇÊ ÈÎË) 
ÿâëÿåòñÿ îäíîé èç ñàìûõ ïîïóëÿðíûõ îïåðàöèé â îôòàëü-
ìîõèðóðãèè è îñòàåòñÿ çîëîòûì ñòàíäàðòîì â ëå÷åíèè 
êàòàðàêòû [2]. Ïðè ýòîì îïåðàöèîííàÿ òðàâìà ÿâëÿåòñÿ 
ïðîâîöèðóþùèì ôàêòîðîì âîçíèêíîâåíèÿ âîñïàëèòåëüíîé 
ðåàêöèè â ïîñëåîïåðàöèîííîì ïåðèîäå, à íåêîíòðîëè-
ðóåìîå âîñïàëåíèå çíà÷èòåëüíî ïîâûøàåò ðèñê ðàçâèòèÿ 
ïîñëåîïåðàöèîííûõ îñëîæíåíèé. 

Ïðîòèâîâîñïàëèòåëüíàÿ òåðàïèÿ âêëþ÷àåò ïðèìåíå-
íèå ïðåïàðàòîâ ðàçëè÷íûõ êëàññîâ — ãëþêîêîðòèêîñòå-
ðîèäíûõ (ÃÊÑ) è íåñòåðîèäíûõ ïðîòèâîâîñïàëèòåëüíûõ 
ïðåïàðàòîâ (ÍÏÂÏ), êîòîðûå èìåþò ðàçëè÷íûé ìåõàíèçì 
äåéñòâèÿ [3]. Ñòàíäàðòíàÿ ìåñòíàÿ ïðîòèâîâîñïàëèòåëüíàÿ 
òåðàïèÿ ïðîâîäèòñÿ äî 2–3 íåä. Íåêîíòðîëèðóåìîå âîñïà-
ëåíèå ìîæåò ïðèâåñòè ê çíà÷èòåëüíîìó ñíèæåíèþ àíàòîìî-
ôóíêöèîíàëüíîãî ðåçóëüòàòà è óâåëè÷åíèþ äëèòåëüíîñòè 
ëå÷åíèÿ äî 1–3 ìåñ ïîñëå îïåðàöèè. ÍÏÂÏ ïîäàâëÿþò 
âîñïàëèòåëüíóþ ðåàêöèþ è óìåíüøàþò ïîñëåîïåðàöèîííóþ 

áîëü, äèñêîìôîðò è îñëîæíåíèÿ, â òîì ÷èñëå ñíèæàþò 
÷àñòîòó êèñòîçíîãî ìàêóëÿðíîãî îòåêà (ÊÌÎ) [4]. 

ÃÊÑ äîñòàòî÷íî ýôôåêòèâíû, à â ñî÷åòàíèè ñ ÍÏÂÏ 
ìîãóò îáåñïå÷èòü äîïîëíèòåëüíûé ýôôåêò äëÿ óìåíüøåíèÿ 
âîñïàëåíèÿ, îñîáåííî äëÿ ïðîôèëàêòèêè ÊÌÎ [5]. Îäíàêî 
èñïîëüçîâàíèå ÃÊÑ ìîæåò áûòü ñîïðÿæåíî ñ ðàçâèòèåì 
îñëîæíåíèé, ñâÿçàííûõ ñ ðÿäîì ñåðüåçíûõ ïîáî÷íûõ äåé-
ñòâèé (ðåçêîå ïîäàâëåíèå èììóííîãî îòâåòà, ïîâûøåíèå 
îôòàëüìîòîíóñà â ðàííåì ïîñëåîïåðàöèîííîì ïåðèîäå 
è óëüöåðîãåííîå äåéñòâèå, âïëîòü äî ïåðôîðàöèè ðîãî-
âèöû è ò. ä.), ÷òî òðåáóåò îñòîðîæíîñòè ïðè äëèòåëüíîì 
ïðèìåíåíèè [6, 7]. Ïðè òåðàïèè ÃÊÑ ñíèæàåòñÿ ìåñòíûé 
èììóíèòåò, ïîâûøàåòñÿ ðèñê âîçíèêíîâåíèÿ èíôåêöèè 
(ìèêðîáíîé, âèðóñíîé, ãðèáêîâîé), ÷òî íå íàáëþäàåòñÿ 
ïðè èñïîëüçîâàíèè ÍÏÂÏ. Ïðè ïðèìåíåíèè ÃÊÑ ïðîèñ-
õîäèò òàêæå çàìåäëåíèå ðåãåíåðàöèè ýïèòåëèÿ ðîãîâèöû. 
Íàëè÷èå ó ïàöèåíòîâ ñ áëèçîðóêîñòüþ áîëåå òîíêîé òðàáå-
êóëÿðíîé ñåòè ñ ïîòåíöèàëüíî îãðàíè÷åííîé ñïîñîáíîñòüþ 
ïîääåðæèâàòü ñòàáèëüíîñòü ôóíêöèè ïðè âîçäåéñòâèè ÃÊÑ 
ïðèâîäèò ê áûñòðîìó ïîâûøåíèþ ÂÃÄ [8, 9].

Ñðàâíåíèå ðàçëè÷íûõ ïðîòèâîâîñïàëèòåëüíûõ ïðå-
ïàðàòîâ â òåðàïèè ïàöèåíòîâ ïîñëå õèðóðãè÷åñêîãî âìå-
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Purpose: To evaluate the efficacy and safety of nonsteroid anti-inflammatory drugs (NSAIDs) in monotherapy and as part 
of combination therapy with glucocorticosteroids for the prevention of postoperative inflammation after cataract phacoemulsification. 
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øàòåëüñòâà ïî ïîâîäó êàòàðàêòû ïîìîæåò îïðåäåëèòü ðîëü 
ÍÏÂÏ â êîíòðîëå âîñïàëåíèÿ ïîñëå íåîñëîæíåííîé ÔÝÊ.

ÖÅËÜ ðàáîòû — ñðàâíèòü ýôôåêòèâíîñòü, áåçîïàñ-
íîñòü è ïåðåíîñèìîñòü ÍÏÂÏ â âèäå ìîíîòåðàïèè, à òàêæå 
â ñîñòàâå êîìáèíèðîâàííîé òåðàïèè ñ ÃÊÑ äëÿ ëå÷åíèÿ 
è ïðîôèëàêòèêè âîñïàëåíèÿ ïîñëå ÔÝÊ.

ÌÀÒÅÐÈÀË È ÌÅÒÎÄÛ
Â ðàíäîìèçèðîâàííîå èññëåäîâàíèå âêëþ÷åíû 75 ïà-

öèåíòîâ ñ âîçðàñòíîé êàòàðàêòîé, â òîì ÷èñëå 51 æåí-
ùèíà è 24 ìóæ÷èíû, â âîçðàñòå îò 63 äî 84 ëåò (ñðåäíèé 
âîçðàñò — 71 ãîä). Âñå ïàöèåíòû ïðîøëè êîìïëåêñíîå 
îôòàëüìîëîãè÷åñêîå îáñëåäîâàíèå, âêëþ÷àþùåå àâòî-
êåðàòîðåôðàêòîìåòðèþ è áåñêîíòàêòíîå îïðåäåëåíèå 
ðîãîâè÷íî-êîìïåíñèðîâàííîãî âíóòðèãëàçíîãî äàâëåíèÿ 
(ÂÃÄ) (àíàëèçàòîð áèîìåõàíè÷åñêèõ ñâîéñòâ ðîãîâè-
öû ORA, Reichert, ÑØÀ è Tonoref III, Nidek, ßïîíèÿ), 
áèîìèêðîñêîïèþ, âèçîìåòðèþ ïî äåñÿòè÷íîé ñèñòåìå 
ïî òàáëèöå Ñèâöåâà — Ãîëîâèíà, îïòèêîêîãåðåíòíóþ 
ïàõèìåòðèþ ðîãîâèöû è ñåò÷àòêè â ìàêóëÿðíîé çîíå, 
îïðåäåëåíèå îáúåìà ìàêóëû (DRI OCT Triton (plus), 
Topcon, ßïîíèÿ). 

Êðèòåðèè âêëþ÷åíèÿ: íàëè÷èå ðàçëè÷íûõ âèäîâ 
âîçðàñòíîé êàòàðàêòû (ÿäåðíàÿ, êîðòèêàëüíàÿ, ÿäåðíî-
êîðòèêàëüíàÿ), ñòåïåíü ïëîòíîñòè îò 2 äî 4 ïî Áóðàòòî, 
ñ öåëüþ èñêëþ÷åíèÿ âòîðè÷íûõ õèðóðãè÷åñêèõ ôàêòîðîâ. 

Êðèòåðèè èñêëþ÷åíèÿ: íàëè÷èå ñîïóòñòâóþùèõ ãëàçíûõ 
èëè ñèñòåìíûõ ïàòîëîãèé, ïðèìåíåíèå äîïîëíèòåëüíûõ 
óñòðîéñòâ è ìàíèïóëÿöèé â õîäå îïåðàòèâíîãî âìåøà-
òåëüñòâà (èðèñ-êðþ÷êîâ, ðåòðàêòîðîâ çðà÷êà, êàïñóëüíîãî 
êîëüöà, øîâíîé èëè âíåêàïñóëüíîé ôèêñàöèè ÈÎË), íà-
ëè÷èå èíòðàîïåðàöèîííûõ îñëîæíåíèé. 

Ïîìèìî èíñòðóìåíòàëüíûõ ìåòîäîâ îáñëåäîâàíèÿ 
ïðîâîäèëñÿ îïðîñ ïàöèåíòîâ ñ îöåíêîé ñóáúåêòèâíûõ 
æàëîá. Ðàíæèðîâàíèå ïðîâîäèëîñü ïî áàëëüíîé ñèñòåìå, 

çàòåì âûâîäèëñÿ ñðåäíèé áàëë äëÿ îïðåäåëåíèÿ âûðàæåí-
íîñòè êàæäîãî ñèìïòîìà. Ðåçóëüòàòû ôóíêöèîíàëüíûõ 
èññëåäîâàíèé îöåíèâàëè ïî äèíàìèêå íåêîððèãèðîâàí-
íîé (ÍÊÎÇ) è êîððèãèðîâàííîé îñòðîòû (ÊÎÇ) çðåíèÿ. 
Ýôôåêòèâíîñòü ïðîòèâîâîñïàëèòåëüíîé òåðàïèè îöå-
íèâàëè ïî âûðàæåííîñòè îòäåëüíûõ ñèìïòîìîâ (áîëü, 
ïîêðàñíåíèå, ñóõîñòü, ææåíèå, ýôôåêò Òèíäàëÿ, îòåê), 
ðàíæèðóÿ ïî ñèñòåìå áàëëîâ íà îñíîâàíèè æàëîá è áèî-
ìèêðîñêîïèè. Ïðèçíàêè âîñïàëåíèÿ — áîëü è ææå-
íèå — îöåíèâàëè ïî øêàëå îò 0 äî 10 (NRS — Numerical 
Rating Scale), ýôôåêò Òèíäàëÿ îöåíèâàëè íà îñíîâàíèè 
áèîìèêðîñêîïèè ïî øêàëå Hogan îò 0 äî 4. Îöåíèâàëè 
òàêæå äèíàìèêó öåíòðàëüíîé òîëùèíû ðîãîâèöû (ÖÒÐ), 
òîëùèíû ìàêóëÿðíîé çîíû ñåò÷àòêè (ÒÌÇÑ) â ôîâåîëå 
è îáúåì ìàêóëÿðîé (ÎÌ) çîíû ïî äàííûì îïòè÷åñêîé 
êîãåðåíòíîé òîìîãðàôèè (ÎÊÒ). 

Ïàöèåíòû áûëè ðàçäåëåíû íà äâå ãðóïïû. Ãðóïïà 
À âêëþ÷àëà 3 ïîäãðóïïû, â êîòîðûõ ïðèìåíÿëè ìîíî-
òåðàïèþ îäíèì èç ñëåäóþùèõ ïðåïàðàòîâ: À1 — Íåïàôå-
íàê 0,1 % (Íåïàôåíàê-Îïòèê), À2 — Áðîìôåíàê 0,09 % 
(Áðîêñèíàê), À3 — Äåêñàìåòàçîí 0,1 % (Äåêñàìåòàçîí). 
Ãðóïïà Á âêëþ÷àëà 2 ïîäãðóïïû ïàöèåíòîâ ñ êîìáèíèðî-
âàííîé òåðàïèåé: Á1 — Íåïàôåíàê-Îïòèê + Äåêñàìåòàçîí, 
Á2 — Áðîìôåíàê + Äåêñàìåòàçîí.

Ëå÷åíèå ïàöèåíòîâ ïðîâîäèëîñü ñîãëàñíî óòâåðæäåí-
íûì ñõåìàì è èíñòðóêöèÿì ïðîèçâîäèòåëåé ïðåïàðàòîâ 
(òàáë. 1). 

Õèðóðãè÷åñêàÿ òåõíèêà. Õèðóðãè÷åñêîå âìåøàòåëüñòâî 
âûïîëíÿëè â ñîîòâåòñòâèè ñî ñòàíäàðòíîé ìàëîèíâàçèâíîé 
òåõíèêîé ÔÝÊ.

Îïåðàöèè ÔÝÊ áûëè âûïîëíåíû äâóìÿ îïûòíûìè õè-
ðóðãàìè-îôòàëüìîëîãàìè ìåòîäîì «ôàêî-÷îï» ïî Nagahara 
â íàøåé ìîäèôèêàöèè ñ èñïîëüçîâàíèåì óëüòðàçâóêà 
â ðåæèìå Burst (ïàòåíò IAP 04320 îò 18.03.2011 «Ñïîñîá 
õèðóðãè÷åñêîãî ëå÷åíèÿ êàòàðàêòû ïóòåì óëüòðàçâóêîâîé 

Òàáëèöà 1. Ñõåìà òåðàïèè
Table 1. Therapy scheme

Ïðåïàðàòû
Medication

1 äåíü äî îïåðàöèè
1 day before surgery

Äåíü îïåðàöèè
The day of the operation

2 íåä ïîñëå îïåðàöèè
2 weeks after the operation

A1 Íåïàôåíàê-Îïòèê
Nepafenak-Optic

1 êàï.  3 ð/ñóò
1 drop  3 times a day

Çà 30 ìèí äî îïåðàöèè, 
äàëåå 1 êàï.  3 ð/äåíü
30 min before surgery, 

Then 1 drop  3 times a day

1 êàï.  3 ð/äåíü
1 drop  3 times a day

À2 Áðîìôåíàê
Bromfenac

1 êàï.  1 ð/ñóò
1 drop once a day

Çà 30 ìèí äî îïåðàöèè, 
äàëåå 1 êàï.  1 ð/ñóò
30 min before surgery, 
then 1 drop once a day

1 êàï.  1 ð/äåíü
1 drop once a day

À3 Äåêñàìåòàçîí
Dexamethasone

– 1–2 êàï.  4 ð/ñóò
1–2 drops  4 times a day

1 êàï.  4 ð/äåíü
1 drop  4 times a day

Á1 Íåïàôåíàê-Îïòèê + Äåêñàìåòàçîí
Nepafenak-Optic + Dexamethasone

Íåïàôåíàê-Îïòèê 
1 êàï.  3 ð/ñóò
Nepafenak-Optic

1 drop  3 times a day

Çà 30 ìèí äî îïåðàöèè, 
äàëåå 1 êàï.  3 ð/äåíü
30 min before surgery, 

then 1 drop  3 times a day

Íåïàôåíàê-Îïòèê 
1 êàï.  3 ð/äåíü

Äåêñàìåòàçîí 
1 êàï.  4 ð/äåíü
Nepafenak-Optic 

1 drop  3 times a day
Dexamethasone 

1 drop  4 times a day

Á2 Áðîìôåíàê + Äåêñàìåòàçîí
Bromfenac + Dexamethasone

Áðîìôåíàê 
1 êàï.  1 ð/ñóò

Bromfenac 
1 drop once a day

Çà 30 ìèí äî îïåðàöèè, 
äàëåå 1 êàï.  1 ð/ñóò
30 min before surgery, 
then 1 drop once a day

Áðîìôåíàê 
1 êàï.  1 ð/ñóò
Äåêñàìåòàçîí 

1 êàï.  4 ð/äåíü
Bromfenac 

1 drop once a day
Dexamethasone 

1 drop  4 times a day
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ôàêîýìóëüñèôèêàöèè»). Äëÿ ÔÝÊ ïðèìåíÿëàñü ìèêðîõè-
ðóðãè÷åñêàÿ ñèñòåìà INFINITI Vision System (Alcon) ñ óëü-
òðàçâóêîâûì íàêîíå÷íèêîì ìîäåëè NeoSoniÕ è ÷àñòîòîé 
åãî êîëåáàíèé 34–42 êÃö. Â õîäå îïåðàöèè ïðèìåíÿëè 
âèñêîýëàñòèê Discovisc. 

Ñðàâíåíèå ýôôåêòèâíîñòè, áåçîïàñíîñòè è ïåðåíî-
ñèìîñòè ïðåïàðàòîâ ïðîâîäèëè ïî ðåçóëüòàòàì 6 âèçèòîâ. 

Âèçèò 0 — äåíü äî îïåðàöèè, âèçèò 1 — äåíü îïåðàöèè 
(÷åðåç 3 ÷ ïîñëå âìåøàòåëüñòâà), âèçèò 2 — 1-é äåíü 
ïîñëå îïåðàöèè (ï/î), âèçèò 3 — 7-é äåíü ï/î, âèçèò 
4 — 14-é äåíü ï/î, âèçèò 5 — 21-é äåíü ï/î. Ñðîê 
íàáëþäåíèÿ ñîñòàâèë 3 íåä.

Ñòàòèñòè÷åñêèé àíàëèç ïðîâîäèëñÿ ñ èñ-
ïîëüçîâàíèåì ïàêåòà ñòàòèñòè÷åñêîãî ïðîãðàì-
ìíîãî îáåñïå÷åíèÿ (SPSS äëÿ Windows, âåðñèÿ 27.0, 
SPSS, ×èêàãî, Èëëèíîéñ). Äàííûå ïðåäñòàâëåíû 
êàê ñðåäíåå çíà÷åíèå ± ñòàíäàðòíîå îòêëîíåíèå 
(SD). Äëÿ àíàëèçà äèíàìèêè èçó÷àåìûõ ïàðàìåòðîâ 
èñïîëüçîâàëèñü ñìåøàííûå ëèíåéíûå ðåãðåññèîí-
íûå ìîäåëè ñ âêëþ÷åíèåì âçàèìîäåéñòâèÿ ìåæäó 
ãðóïïîé è ïåðèîäîì íàáëþäåíèÿ (äâóõôàêòîðíûé 
äèñïåðñèîííûé àíàëèç ANOVA ñ ïîâòîðíûìè 
íàáëþäåíèÿìè). Íà îñíîâå ïîëó÷åííûõ ìîäåëåé 
ïðîâåäåíû îöåíêè ñðåäíèõ çíà÷åíèé â èçó÷àå-
ìûõ ãðóïïàõ äëÿ êàæäîãî ïåðèîäà íàáëþäåíèÿ. 
Àíàëîãè÷íî ïðîâîäèëàñü îöåíêà ñðåäíèõ äëÿ àíà-
ëèçà ðàçëè÷èé ìåæäó ãðóïïàìè. Ñòàòèñòè÷åñêàÿ 
çíà÷èìîñòü ðàçëè÷èé áûëà îïðåäåëåíà êàê p < 0,05 
äëÿ âñåõ ñëó÷àåâ.

ÐÅÇÓËÜÒÀÒÛ
Äàííûå âèçîìåòðèè íå ïîêàçàëè ñòàòèñòè÷å-

ñêè çíà÷èìîé ðàçíèöû â äîîïåðàöèîííîì ïåðèîäå, 
ãðóïïû ïàöèåíòîâ áûëè ñîïîñòàâèìû ïî èñõîäíîé 
îñòðîòå çðåíèÿ. Ïîâûøåíèå ÍÊÎÇ è ÊÎÇ â ïîñëå-
îïåðàöèîííîì ïåðèîäå îòìå÷àëîñü âî âñåõ ãðóïïàõ, 
îäíàêî â ãðóïïå À1, À2 è ïðè êîìáèíèðîâàííîé 
òåðàïèè ïðåïàðàòîì Íåïàôåíàê-Îïòèê ñ Äåêñà-
ìåòàçîíîì (ãðóïïà Á1) ðåçóëüòàòû ñòàòèñòè÷åñêè 
çíà÷èìî îòëè÷àëèñü (ð < 0,05) îò ãðóïïû ìîíîòå-
ðàïèè ñ Äåêñàìåòàçîíîì (ãðóïïà À3). Ðåçóëüòàòû 
âèçîìåòðèè ïðåäñòàâëåíû â òàáëèöàõ 2 è 3.

 Äèíàìèêà âîññòàíîâëåíèÿ îñòðîòû çðåíèÿ 
ïîñëå íåîñëîæíåííîé ÔÝÊ â ãðóïïå ìîíîòåðàïèè 
À1 áûëà ñîïîñòàâèìà ñ ãðóïïàìè êîìáèíèðîâàííîé 
òåðàïèè Á1 è Á2 (ÍÏÂÏ + ÃÊÑ).

Ñëåäóåò îòìåòèòü, ÷òî ÍÊÎÇ â ïîñëåîïåðàöè-
îííîì ïåðèîäå íåçíà÷èòåëüíî ðàçëè÷àëàñü â ãðóï-
ïàõ, à íèçêèå ïîêàçàòåëè áûëè âûçâàíû îñòàòî÷íîé 
àìåòðîïèåé. Ýòî áûëî ñëåäñòâèåì ðåôðàêöèîííîé 
îøèáêè, ñâÿçàííîé ñ ýôôåêòèâíûì ïîëîæåíèåì 
ÈÎË è íåó÷òåííûì ðîãîâè÷íûì àñòèãìàòèçìîì, 
òàê êàê âî âñåõ ñëó÷àÿõ èìïëàíòèðîâàëèñü ìîíî-
ôîêàëüíûå ÈÎË. Êîìáèíèðîâàííîå ïðèìåíåíèå 
ïðåïàðàòà Íåïàôåíàê-Îïòèê ñ Äåêñàìåòàçîíîì 
ïîêàçàëî íàèëó÷øèé ðåçóëüòàò êàê ïî ÍÊÎÇ, 
òàê è ïî ÊÎÇ. Ñëåäóåò îòìåòèòü, ÷òî ïîêàçàòåëè 
ÊÎÇ â ãðóïïå ñ èçîëèðîâàííûì ïðèìåíåíèåì ñòå-
ðîèäîâ áûëè íåçíà÷èòåëüíî íèæå. 

Âûÿâëåíî, ÷òî ñóáúåêòèâíûå æàëîáû ïàöè-
åíòà, à òàêæå íåæåëàòåëüíûå ÿâëåíèÿ, òàêèå êàê 
áîëü, ãèïåðåìèÿ, ñóõîñòü, ææåíèå, ýôôåêò Òèíäàëÿ, 
îòåê, íàáëþäàëèñü ïðåèìóùåñòâåííî íà 1-ì âèçèòå. 
Âûðàæåííîñòü äàííûõ ñèìïòîìîâ â ðàçëè÷íûõ 
ãðóïïàõ îöåíèâàëàñü ïî áàëëüíîé ñèñòåìå (òàáë. 4). 

Âûðàæåííûå ñèìïòîìû âîñïàëåíèÿ îòìå÷àëèñü ïðåèìó-
ùåñòâåííî â ãðóïïàõ À2 è À3, ýôôåêò Òèíäàëÿ (îïàëåñöåíöèÿ 
â ïåðåäíåêàìåðíîé âëàãå) — â ãðóïïå À3. Ñèìïòîìàòè÷åñêàÿ 
ñóõîñòü ãëàçà â ðàííåì ïîñëåîïåðàöèîííîì ïåðèîäå òàêæå 
áûëà áîëåå âûðàæåíà â ãðóïïàõ À2 è À3. Ñòåïåíü ãèïåðåìèè 
â ãðóïïå ñ íåïàôåíàêîì îêàçàëàñü íèæå, ÷åì â ãðóïïå À2, 
íà 28 % è â À3 — íà 11 %. Äàííûå ñèìïòîìû íîñèëè òðàíçè-
òîðíûé õàðàêòåð è íàáëþäàëèñü â òå÷åíèå íåñêîëüêèõ äíåé 

Òàáëèöà 4. Ñðåäíèå çíà÷åíèÿ îòäåëüíûõ ñèìïòîìîâ â áàëëàõ
Table 4. Average values of individual symptoms in points

Ñèìïòîì
The symptom À1 À2 À3 Á1 Á2

Áîëü
Pain 0,73* 1,09 1,27 0,13* 0,65*

Ãèïåðåìèÿ 
Hyperemia 1,07 1,37 1,19 0,9 1,03

Ñóõîñòü 
Dryness 0,45 0,51 0,67 0,63 0,72

Ææåíèå 
Burning 0,37 0,29 0,67 0,81 0,77

Ýôôåêò Òèíäàëÿ 
Tyndall effect 0* 0,06 0,73 0* 0*

Îòåê 
Edema 0 0,19 0,47 0 0,07

Ïðèìå÷àíèå. * — ðàçëè÷èå ñ ïîêàçàòåëÿìè â ãðóïïàõ À2 è À3 ñòàòèñòè÷åñêè 
çíà÷èìî (ð < 0,05).
Note. * — the difference with parameters in groups À2 and A3 is statistically 
significant (p < 0.05).

Òàáëèöà 2. Îñòðîòà çðåíèÿ áåç êîððåêöèè 
Table 2. Visual acuity without correction

Âèçèò
Visit À1 À2 À3 Á1 Á2

0 0,10 ± 0,32 0,10 ± 0,07 0,12 ± 0,16 0,19 ± 0,14 0,12 ± 0,95

1 0,60 ± 0,31 0,71 ± 0,22 0,51 ± 0,16 0,54 ± 0,14 0,50 ± 0,13

2 0,69 ± 0,28 0,43 ± 0,19 0,59 ± 0,22 0,57 ± 0,19 0,54 ± 0,23

3 0,66 ± 0,22 0,54 ± 0,18 0,61 ± 0,19 0,66 ± 0,18 0,65 ± 0,22

4 0,56 ± 0,24 0,51 ± 0,16 0,64 ± 0,18 0,73 ± 0,13* 0,66 ± 0,19

5 0,50 ± 0,23 0,49 ± 0,19 0,65 ± 0,23 0,80 ± 0,2* 0,71 ± 0,18

Ïðèìå÷àíèå. * — ðàçëè÷èå ñ èñõîäíûì ïîêàçàòåëåì ñòàòèñòè÷åñêè çíà÷èìî 
(p < 0,05).
Note. * — the difference with the initial parameter is statistically significant 
(p < 0.05).

Òàáëèöà 3. Îñòðîòà çðåíèÿ ñ êîððåêöèåé
Table 3. Visual acuity with correction

Âèçèò
Visit À1 À2 À3 Á1 Á2

0 0,19 ± 0,13 0,25 ± 0,19 0,18 ± 0,15 0,56 ± 0,19 0,35 ± 0,29

1 0,81 ± 0,22 0,9 ± 0,23 0,63 ± 0,24 0,9 ± 0,12 0,76 ± 0,19

2 0,82 ± 0,23 0,93 ± 0,15 0,65 ± 0,26 0,95 ± 0,1 0,78 ± 0,22

3 0,92 ± 0,13* 1,0 0,73 ± 0,18 1,0* 0,98 ± 0,4

4 0,99 ± 0,03* 1,0 0,80 ± 0,15 1,0* 1,0

5 0,99 ± 0,03* 1,0* 0,87 ± 0,16 1,0* 1,0*

Ïðèìå÷àíèå. * — ðàçëè÷èå ñ ïîêàçàòåëåì â ãðóïïå À3 ñòàòèñòè÷åñêè çíà÷èìî 
(ð < 0,05).
Note. * — the difference with the parameter in group A3 is statistically significant 
(p < 0.05).
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ïîñëå îïåðàöèè. Âûðàæåííîñòü áîëè â ãðóïïå À1 áûëà íà 49 
è 74 % ìåíüøå, ÷åì â ãðóïïàõ À2 è À3 ñîîòâåòñòâåííî. Ìîíî-
òåðàïèÿ íåïàôåíàêîì ñïîñîáñòâîâàëà áîëåå ýôôåêòèâíîìó 
óìåíüøåíèþ ýòîãî ñèìïòîìà, ÷åì òåðàïèÿ áðîìôåíàêîì 
è äåêñàìåòàçîíîì ïîñëå îïåðàòèâíîãî ëå÷åíèÿ êàòàðàêòû.

Äèíàìèêà ÂÃÄ â ïîñëåîïåðàöèîííîì ïåðèîäå â ãðóï-
ïàõ ñòàòèñòè÷åñêè çíà÷èìî íå ðàçëè÷àëàñü, çà èñêëþ÷åíèåì 
ãðóïïû À3, ãäå îòìå÷àëàñü òåíäåíöèÿ ê íåñêîëüêî áîëåå 

âûñîêîìó óðîâíþ ÂÃÄ. Òåðàïèÿ ñ ïðèìåíåíèåì äåêñàìå-
òàçîíà ÷åðåç 7 äíåé ïðèâîäèëà ê ñòàòèñòè÷åñêè çíà÷èìîìó 
ïîâûøåíèþ ÂÃÄ. ÂÃÄ â ãðóïïå ìîíîòåðàïèè ïðåïàðàòîì 
Íåïàôåíàê-Îïòèê îñòàâàëîñü ñòàáèëüíûì íà ïðîòÿæåíèè 
âñåãî ïåðèîäà ëå÷åíèÿ (òàáë. 5).

Îöåíêà ñîñòîÿíèÿ ìàêóëÿðíîé çîíû ïî äàííûì ïîêà-
çàòåëåé òîëùèíû â ôîâåîëÿðíîé îáëàñòè (ïî ÎÊÒ) íà ñëå-
äóþùèé äåíü ïîñëå îïåðàöèè ïîêàçàëà åå ñòàòèñòè÷åñêè 

çíà÷èìîå óâåëè÷åíèå â ñðåäíåì íà 30 ìêì 
â ãðóïïàõ À2 è À3 (òàáë. 6 è 7). Äàííàÿ 
òåíäåíöèÿ îòìå÷àëàñü íà ôîíå ðàçâèòèÿ ìàêó-
ëÿðíîãî îòåêà â ðàííåì ïîñëåîïåðàöèîííîì 
ïåðèîäå ó äâóõ ïàöèåíòîâ ýòèõ ãðóïï. ×åðåç 
2 íåä íà ôîíå òåðàïèè ïðåïàðàòîì Íåïàôå-
íàê-Îïòèê èçìåíåíèÿ òîëùèíû ñåò÷àòêè â 
ìàêóëÿðíîé îáëàñòè áûëè ñîïîñòàâèìûìè ñ 
ãðóïïîé êîìáèíèðîâàííîé òåðàïèè ñ ÃÊÑ. 
Ïðèìåíåíèå ïðåïàðàòà Íåïàôåíàê-Îïòèê è 
êîìáèíèðîâàííàÿ òåðàïèÿ ñ ÃÊÑ ïîêàçàëè 
íàèìåíüøèå èçìåíåíèÿ òîëùèíû ñåò÷àòêè â 
òå÷åíèå âñåãî ïåðèîäà íàáëþäåíèÿ. 

Ïðèìåíåíèå êîìáèíàöèè òîïè÷åñêèõ 
ÃÊÑ è ÍÏÂÏ â ñðàâíåíèè ñ ìîíîòåðàïè-
åé äåêñàìåòàçîíîì ñòàòèñòè÷åñêè çíà÷èìî 
ïðåäîòâðàùàåò óâåëè÷åíèå îáúåìà ìàêóëû 
ó ïàöèåíòîâ ïîñëå íåîñëîæíåííîé ÔÝÊ. 
Òàêîé ýôôåêò ñâÿçàí ñ ëó÷øèì êîíòðîëåì 
âîñïàëåíèÿ ïðè ïðèìåíåíèè êîìáèíè-
ðîâàííîé òåðàïèè, ÷åì ïðè ìîíîòåðàïèè 
äåêñàìåòàçîíîì, è âûñîêîé ïðîíèêàþùåé 
ñïîñîáíîñòüþ ìîëåêóëû íåïàôåíàêà. 

Â åäèíè÷íûõ ñëó÷àÿõ îòìå÷àëñÿ òðàíçè-
òîðíûé ÊÌÎ. Äàííîå ñîñòîÿíèå áûëî íèâå-
ëèðîâàíî óæå ê 7-ìó äíþ ïîñëå îïåðàöèè íà 
ôîíå ìåäèêàìåíòîçíîãî ëå÷åíèÿ è íå îêàçàëî 
ñóùåñòâåííîãî âëèÿíèÿ íà ðåçóëüòàò.

ÊÌÎ íàáëþäàëñÿ ó îäíîãî ïàöèåíòà 
â ãðóïïå À2 òîëüêî íà 2-ì âèçèòå â âèäå 
èíòðàðåòèíàëüíîé ðåçèäóàëüíîé æèäêîñòè, 
êîòîðûé ïîëíîñòüþ ðåçîðáöèðîâàëñÿ ÷åðåç 
2 íåä òåðàïèè (ðèñ. 1). Ó îäíîãî ïàöèåíòà 
ãðóïïû À3 ðåçèäóàëüíàÿ æèäêîñòü íàáëþ-
äàëàñü â ñóáðåòèíàëüíîì ïðîñòðàíñòâå â ïà-
ðàìàêóëÿðíîé îáëàñòè, îäíàêî ÷åðåç 2 íåä 
îòìå÷àëàñü ïîëíàÿ ðåçîðáöèÿ (ðèñ. 2).

Â ãðóïïå À3 ìàêóëÿðíûé îòåê èìåë 
ñóáðåòèíàëüíóþ ëîêàëèçàöèþ. 

Òàêèì îáðàçîì, ÊÌÎ â ðàííåì ïîñëå-
îïåðàöèîííîì ïåðèîäå íàáëþäàëñÿ òîëüêî 
â 2 ñëó÷àÿõ — 2,6 % îò îáùåãî êîëè÷åñòâà. 

×àñòîòà âîñïàëèòåëüíûõ ÿâëåíèé â ïî-
ñëåîïåðàöèîííîì ïåðèîäå â âèäå àñåïòè÷å-
ñêîé ðåàêöèè ñ íàëè÷èåì ôèáðèíà è îïàëåñ-
öåíöèè â ïåðåäíåé êàìåðå (ýôôåêò Òèíäàëÿ) 
ïîñëå õèðóðãèè êàòàðàêòû âî âñåé êîãîðòå ïà-
öèåíòîâ áûëà íåçíà÷èòåëüíîé, ñîñòàâèâ 2,7 % 
â ãðóïïå À2 ñ áðîìôåíàêîì (ðèñ. 3, À, Á) 
è 1,3 % â ãðóïïå À3 ñ ïðèìåíåíèåì äåê-
ñàìåòàçîíà (ðèñ. 3, Â). Ïðèìåíåíèå ÃÊÑ 
è ÍÏÂÏ ïðè äîîïåðàöèîííîé ïîäãîòîâêå 
è â ïîñëåîïåðàöèîííîì ïåðèîäå ÔÝÊ ïîçâî-
ëÿåò çíà÷èòåëüíî íèâåëèðîâàòü ýòè ÿâëåíèÿ, 
ïðè ýòîì ïðåïàðàò Íåïàôåíàê-Îïòèê ïîêàçàë 
áîëåå âûñîêóþ ýôôåêòèâíîñòü â ïðîòèâîâîñ-
ïàëèòåëüíîé òåðàïèè, ÷åì Áðîìôåíàê.

Òàáëèöà 5. Äèíàìèêà ÂÃÄ â ãðóïïàõ èññëåäîâàíèÿ
Table 5. IOP dynamics in the study groups

Âèçèò
Visit À1 À2 À3 Á1 Á2

0 14,50 ± 3,93 15,13 ± 2,36 15,40 ± 2,99 14,33 ± 2,02 15,03 ± 2,18

1 15,00 ± 3,29 17,93 ± 3,17 17,60 ± 1,01 17,73 ± 3,26 16,47 ± 1,55

2 14,40 ± 5,61 17,60 ± 4,78 15,60 ± 3,02 16,80 ± 5,31 16,41 ± 5,68

3 12,6 ± 3,5* 13,62 ± 2,26* 19,40 ± 3,39 16,50 ± 2,03 16,01 ± 4,35

4 12,50 ± 3,22* 14,14 ± 2,35* 18,10 ± 3,07 17,25 ± 5,84 15,71 ± 2,76

5 12,60 ± 3,11* 15,73 ± 1,94 18,20 ± 3,46 16,33 ± 1,15 14,69 ± 2,44

Ïðèìå÷àíèå. * — ðàçëè÷èå ñ ïîêàçàòåëåì â ãðóïïå À3 ñòàòèñòè÷åñêè çíà÷èìî 
(ð < 0,05).
Note. * — the difference with the parameter in group A3 is statistically significant 
(p < 0.05).

Òàáëèöà 6. Äèíàìèêà òîëùèíû ñåò÷àòêè â ìàêóëå
Table 6. Dynamics of retinal thickness in the macula

Âèçèò
Visit À1 À2 À3 Á1 Á2

0 184,0 
± 16,3

183,14 ± 
17,20

186,0 
± 14,3

183,88 
± 18,10

184,5 
± 13,3

1 – – – – –

2 187,07 
± 14,38*

213,92 
± 14,03**

217,36 
± 16,65**

186,53 
± 10,46*

189,69 
± 12,85*

3 186,92 
± 16,31

194,53 
± 13,31

193,40 
± 11,16

185,58 
± 13,65

186,88 
± 14,99

4 186,67 
± 12,62*

190,47 
± 10,51**

190,75 
± 12,63**

184,21 
± 11,93*

185,69 
± 15,47*

5 181 
± 13,61

187,00 
± 11,59

186,20 
± 12,69

183,00 
± 14,33

184,24 
± 13,68

Ïðèìå÷àíèå. * — ðàçëè÷èå ñ ïîêàçàòåëÿìè â ãðóïïàõ À2 è À3 ñòàòèñòè÷åñêè çíà÷èìî 
(ð < 0,05), ** — ðàçëè÷èå ñ èñõîäíûì çíà÷åíèåì ñòàòèñòè÷åñêè çíà÷èìî (p < 0,05).
Note. * — the difference with the parameters in group A2 and A3 is statistically significant 
(p < 0.05), ** — the difference with the initial value is statistically significant (p < 0.05).

Òàáëèöà 7. Äèíàìèêà îáúåìà ìàêóëû
Table 7. Dynamics of macular volume

Âèçèò
Visit À1 À2 À3 Á1 Á2

0 7,65 ± 1,54 7,44 ± 0,64 6,97 ± 0,87 6,91 ± 1,29 6,75 ± 0,79

1 – – – – –

2 7,49 ± 0,62 7,38 ± 0,43 7,23 ± 0,43 7,34 ± 0,41 7,28 ± 0,46

3 7,50 ± 0,46 7,34 ± 0,43 7,35 ± 0,45 7,34 ± 0,37 7,41 ± 0,52

4 7,47 ± 0,39 7,45 ± 0,46 7,51 ± 0,44 7,36 ± 0,38* 7,45 ± 0,52*

5 7,56 ± 0,34 7,51 ± 0,49 7,54 ± 0,47 7,27 ± 0,38* 7,43 ± 0,53*

Ïðèìå÷àíèå. * — ðàçëè÷èå ñ ïîêàçàòåëåì â ãðóïïå À3 ñòàòèñòè÷åñêè çíà÷èìî 
(ð < 0,05). 
Note. * — the difference with the parameter in group A3 is statistically significant 
(p < 0.05). 
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ÎÁÑÓÆÄÅÍÈÅ
Íà îñíîâàíèè âûïîëíåííîãî èññëåäîâàíèÿ ìîæíî 

çàêëþ÷èòü, ÷òî êàê ÍÏÂÏ, òàê è ÃÊÑ â âèäå ìîíîòåðà-
ïèè ïîêàçûâàþò ñîïîñòàâèìóþ ýôôåêòèâíîñòü ïðè ÔÝÊ. 
Ýôôåêòèâíîñòü è áåçîïàñíîñòü ÍÏÂÏ èçó÷àëèñü â ìíîãî-
÷èñëåííûõ èññëåäîâàíèÿõ, ïîêàçàâøèõ ïðåèìóùåñòâà 
ÍÏÂÏ ïî ñðàâíåíèþ ñ ïëàöåáî äëÿ êóïèðîâàíèÿ âîñ-
ïàëåíèÿ [10]. 

Ñëåäóåò îòìåòèòü, ÷òî, ïî äàííûì ðàçíûõ àâòîðîâ, 
â ðåäêèõ ñëó÷àÿõ îòìå÷àåòñÿ ïîâûøåíèå ÂÃÄ èç-çà ïðè-
ìåíåíèÿ ãëàçíûõ êàïåëü ñ ÃÊÑ ñðàçó ïîñëå îïåðàöèè, 
îñîáåííî ïðè íàëè÷èè ïñåâäîýêñôîëèàòèâíîãî ñèíäðîìà. 
Ïðè÷åì ïîâûøåíèå ÂÃÄ íàáëþäàåòñÿ â ïåðèîä ïðèìåíåíèÿ 
ÃÊÑ, òîãäà êàê ïîñëå ïðåêðàùåíèÿ èõ ïðèåìà ÂÃÄ íîðìà-
ëèçóåòñÿ. Òåðàïèÿ ÍÏÂÏ íà ïàðíîì ãëàçó â ïîñëåîïåðàöè-
îííîì ïåðèîäå íå âûçûâàëà ïîâûøåíèÿ ÂÃÄ [6]. Ñõîæàÿ 
òåíäåíöèÿ ê áîëåå âûñîêèì ïîêàçàòåëÿì ÂÃÄ íà ôîíå 
ïðèìåíåíèÿ ÃÊÑ íàáëþäàëàñü è â íàøåì èññëåäîâàíèè, 
õîòÿ ñðåäíèé ïîêàçàòåëü îñòàâàëñÿ â ïðåäåëàõ ðåôåðåíòíûõ 
çíà÷åíèé, íî áëèæå ê âåðõíåé ãðàíèöå íîðìû. 

Ïî äàííûì ðÿäà àâòîðîâ, ïîñëå îïåðàöèè ïî óäàëåíèþ 
êàòàðàêòû íå îòìå÷àåòñÿ çíà÷èìûõ ðàçëè÷èé â êîíòðîëå 
ðàííåãî âîñïàëåíèÿ ìîíîòåðàïèåé ÍÏÂÏ èëè êîìáèíàöè-
åé ÍÏÂÏ ñ ÃÊÑ ñ ñóáòåíîíîâûì ïðèìåíåíèåì äåêñàìåòà-

çîíà â âèäå äåïî. Èíúåêöèîííîå ïðèìåíåíèå äåêñàìåòàçîíà 
íå ïîêàçàëî âûñîêóþ êëèíè÷åñêóþ ýôôåêòèâíîñòü [11].

Ðåçóëüòàòû èññëåäîâàíèé íå ïîçâîëÿþò ñäåëàòü âû-
âîä îá ýêâèâàëåíòíîñòè èëè ïðåâîñõîäñòâå ÍÏÂÏ ñ ÃÊÑ 
èëè áåç íèõ ïî ñðàâíåíèþ ñ ïðèìåíåíèåì òîëüêî ÃÊÑ 
[12]. Îäíàêî àâòîðû óêàçûâàþò íà âîçìîæíîñòü ñíèæåíèÿ 
ðèñêà ðàçâèòèÿ ÊÌÎ íà ôîíå ïðèåìà òîëüêî ÍÏÂÏ èëè 
ïðè êîìáèíàöèè ÍÏÂÏ è ÃÊÑ [13]. Ñëåäóåò îòìåòèòü, 
÷òî îïòèìàëüíûì äëÿ îöåíêè ñîñòîÿíèÿ ìàêóëÿðíîé çîíû 
ÿâëÿåòñÿ ñðîê îò 6 äî 12 íåä ïîñëå îïåðàöèè. 

Ïî äàííûì S. Sahu è ñîàâò., ñðàâíèòåëüíàÿ îöåíêà 
ïðèìåíåíèÿ ìåñòíûõ ÍÏÂÏ — êåòîðîëàêà 0,4 %, áðîìôå-
íàêà 0,09 % è íåïàôåíàêà 0,1 % — ïîêàçàëà áîëåå âûñîêóþ 
ýôôåêòèâíîñòü íåïàôåíàêà â íèâåëèðîâàíèè ïîñëåîïå-
ðàöèîííîãî âîñïàëèòåëüíîãî ïðîöåññà ïîñëå ÔÝÊ, î ÷åì 
ñâèäåòåëüñòâîâàëè äàííûå ëàçåðíîé ôîòîìåòðèè [14].

Åäèíè÷íûå ñëó÷àè ðàçâèòèÿ àñåïòè÷åñêîé âîñïà-
ëèòåëüíîé ðåàêöèè â âèäå ÊÌÎ íà ôîíå ïðèìåíåíèÿ 
áðîìôåíàêà è äåêñàìåòàçîíà â ðàííåì ïîñëåîïåðàöèîííîì 
ïåðèîäå ïîñëå õèðóðãèè êàòàðàêòû â íàøåì èññëåäîâà-
íèè íîñèëè ýïèçîäè÷åñêèé è òðàíçèòîðíûé õàðàêòåð. 
Òåì íå ìåíåå íà ôîíå èñïîëüçîâàíèÿ ÍÏÂÏ Íåïàôåíàê-
Îïòèê íè â îäíîì ñëó÷àå ïîäîáíûõ íåæåëàòåëüíûõ ÿâëåíèé 
ìû íå íàáëþäàëè. ÃÊÑ ÿâëÿþòñÿ ïðåïàðàòàìè «ïåðâîãî 

Рис. 1. ОКТ макулярной зоны. Кистозный макулярный отек. Группа А2
Fig. 1. OCT of the macular zone. Cystic macular edema. Group A2
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Б

Рис. 2. ОКТ макулярной зоны. Субретинальный отек. Группа А3
Fig. 2. OCT of the macular zone. Subretinal edema. Group A3

А

Б

Рис. 3. Биомикроскопия. А, Б — фибрин в передней камере, В — реакция Тиндаля 
Fig. 3. Biomicroscopy. A, Б — fi brin in the anterior chamber, B — Tyndall’s reaction
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ðÿäà» â ïðîòèâîâîñïàëèòåëüíîé òåðàïèè, è ïîëíûé îòêàç 
îò íèõ íåöåëåñîîáðàçåí, îäíàêî â íåîñëîæíåííûõ ñëó÷àÿõ 
ïðè ïîâûøåííîì ðèñêå ðàçâèòèÿ íåæåëàòåëüíûõ ÿâëåíèé 
ïîñëå õèðóðãèè êàòàðàêòû íà ôîíå èõ ïðèìåíåíèÿ âîç-
ìîæíî èçîëèðîâàííîå èñïîëüçîâàíèå ÍÏÂÏ â êà÷åñòâå 
ïðîòèâîâîñïàëèòåëüíîé òåðàïèè.

Äëÿ îöåíêè ýôôåêòèâíîñòè ïðîòèâîâîñïàëèòåëüíîé 
òåðàïèè è ïðîôèëàêòèêè ÊÌÎ ïîñëå õèðóðãèè êàòàðàêòû 
òðåáóåòñÿ ïðîâåäåíèå ðàíäîìèçèðîâàííûõ ìíîãîöåíòðîâûõ 
èññëåäîâàíèé íà áîëüøåì êîëè÷åñòâå ïàöèåíòîâ è ïðè äëè-
òåëüíûõ ñðîêàõ íàáëþäåíèÿ. Ðåçóëüòàòû òàêèõ èññëåäîâàíèé 
ïîçâîëÿò ïðîàíàëèçèðîâàòü äàííûå ñ ó÷åòîì ñòàíäàðòè-
çàöèè âîñïàëèòåëüíûõ ðåàêöèé. Ýòî äàñò âîçìîæíîñòü 
ñôîðìóëèðîâàòü ÷åòêèå ðåêîìåíäàöèè, ñòàíäàðòèçèðîâàòü 
òèï èñïîëüçóåìûõ ëåêàðñòâ, èõ äîçèðîâêó è ñõåìó ëå÷åíèÿ 
ïàöèåíòîâ ïîñëå ÔÝÊ. 

ÇÀÊËÞ×ÅÍÈÅ
Ðåçóëüòàòû ðàáîòû ïîçâîëÿþò ñäåëàòü ñëåäóþùèå 

âûâîäû. 
1. Íàçíà÷åíèå ïðåïàðàòà Íåïàôåíàê-Îïòèê ïîñëå 

îïåðàòèâíîãî ëå÷åíèÿ êàòàðàêòû îêàçûâàåò áîëåå çíà÷èìîå 
êóïèðóþùåå âëèÿíèå íà áîëåâîé ñèíäðîì, ÷åì ìîíîòåðàïèÿ 
ïðåïàðàòàìè Áðîìôåíàê èëè Äåêñàìåòàçîí.

2. Íåïàôåíàê-Îïòèê ñïîñîáñòâóåò ìåíüøåé âûðà-
æåííîñòè ïîñëåîïåðàöèîííîãî âîñïàëåíèÿ â ïåðåäíåì 
îòäåëå ãëàçà è ñåò÷àòêå, ìèíèìèçèðóåò èçìåíåíèÿ òîëùè-
íû ñåò÷àòêè â ìàêóëÿðíîé îáëàñòè â ïîñëåîïåðàöèîííîì 
ïåðèîäå. Âûðàæåííîñòü äàííûõ ýôôåêòîâ ïðèáëèæàåòñÿ ê 
êîìáèíèðîâàííîé òåðàïèè ÍÏÂÏ + ÃÊÑ. 

3. Íåïàôåíàê-Îïòèê ñïîñîáñòâóåò ñíèæåíèþ ðèñêà 
ïîñëåîïåðàöèîííûõ îñëîæíåíèé, íå îêàçûâàÿ îòðèöàòåëü-
íîãî âëèÿíèÿ íà óðîâåíü ÂÃÄ, îáëàäàåò áîëåå áëàãîïðè-
ÿòíûì ïðîôèëåì áåçîïàñíîñòè, ÷åì ÃÊÑ. 
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Èññëåäîâàíèå àññîöèàöèè àëëåëåé è ãåíîòèïîâ 
ïîëèìîðôíîãî ìàðêåðà T786C ãåíà eNOS ïðè 
ðàçëè÷íûõ ñòàäèÿõ ïåðâè÷íîé îòêðûòîóãîëüíîé 
ãëàóêîìû

Ò.Â. Ãàâðèëîâà1, À.Ð. Êèíêóëüêèíà2, 3 , À.Ñ. Àâàãÿí2, 3, Î.À. Ñâèòè÷2, 3

1 ФГБОУ ВО ПГМУ им. академика Е.А. Вагнера Минздрава России, ул. Петропавловская, д. 26, Пермский край, Пермь, 
614990, Россия
2 ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава России (Сеченовский университет), ул. Трубецкая, д. 8, стр. 2, 
Москва, 119048, Россия
3 ФГБНУ «НИИ ВС им. И.И. Мечникова», Малый Казенный пер., д. 5а, стр. 1, Москва, 105064, Россия

Цель работы — исследование ассоциации полиморфного маркера T786C гена eNOS при различных стадиях первичной от-
крытоугольной глаукомы (ПОУГ). Материал и методы. Исследовали периферическую кровь 90 пациентов в возрасте 56–89 лет 
(средний возраст — 71 год) с I, II, III стадиями ПОУГ. С помощью набора «К-СОРБ» (фирмы «Синтол») выделяли ДНК, затем 
проводили полимеразную цепную реакцию в режиме реального времени на амплификаторе DT-96 с использованием набора для 
определения полиморфного маркера Т786С в гене eNOS. Результаты. Для всех групп пациентов рассчитана частота встре-
чаемости аллелей и генотипов и определена связь между возникновением ПОУГ и наличием неблагоприятного полиморфного 
маркера. Основные изменения выявлены при II и III стадиях ПОУГ, при I стадии заболевания не наблюдается какого-либо вли-
яния полиморфизма T786C гена eNOS. Заключение. Впервые дана сравнительная оценка распределения аллелей и генотипов по 
полиморфному маркеру T786C в гене eNOS у пациентов c различными стадиями ПОУГ.
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Глаукома является нейродегенеративным заболеванием 

глаза, которое приводит к дисфункции и селективной потере 

ганглиозных клеток сетчатки (ГКС) и является основной 

причиной слепоты. Это сложное многофакторное заболе-

вание, но основным фактором риска его возникновения, 

приводящим к нейрооптикопатии, является повышенное 

внутриглазное давление (ВГД), которое значительно влияет 

на прогрессирование и тяжесть глаукомы. Показано, что ме-

ханическое повреждение аксонов зрительного нерва, окис-

лительный стресс и гипоксия вызывают митохондриальную 

дисфункцию ГКС, активацию глии и нейровоспаление, что 

способствует развитию глаукомного процесса [1].

Снижение ВГД эффективно для замедления заболева-

ния у большинства пациентов, однако в 45% случаев у глау-

комных пациентов, получавших гипотензивную терапию, 

выявлено значительное прогрессирование заболевания в 

течение 5-летнего периода исследования [2]. 

Важно отметить, что современные методы лечения 

глаукомы, основанные на снижении ВГД, становятся менее 

эффективными по мере прогрессирования заболевания [3, 4]. 

По этой причине можно предположить, что дополнительные 

патомеханизмы все чаще участвуют на поздних стадиях за-

болевания. Пациенты с существующим глаукоматозным 

повреждением тканей глаза подвергаются наибольшему 

риску потери зрения и часто требуют очень агрессивного 

лечения [5].

В совокупности клинические наблюдения указывают 

на то, что причины, приводящие к гибели ГКС при глау-

коме, могут меняться по мере прогрессирования заболева-

ния. Первоначальное повреждение может в значительной 

степени коррелировать с уровнем ВГД, однако в конечном 

счете механизмы вторичного повреждения, несмотря на 

гипотензивное лечение, становятся более устойчивыми по 

мере прогрессирования заболевания [5].

Существуют экспериментальные данные, демонстри-

рующие, что факторы врожденного иммунного ответа могут 

приводить к развитию нейродегенеративных заболеваний 

глаз, в том числе глаукомы [6, 7]. Результаты, полученные 

на экспериментальных моделях глаукомы [6], а также при 

исследовании тканей глаза человека с этим заболеванием 

[8–10], показывают, что изменение содержания оксида азота 

в сетчатке и зрительных нервах тесно связано с окислитель-

ным стрессом и старением [11]. 

В норме оксид азота (NO) и его изоформы обладают 

вазодилатирующим эффектом, регулируют перфузию зри-

тельного нерва, отток внутриглазной жидкости, участвуют в 

регуляции тонуса сосудов, предупреждают тромбообразова-

ние и ингибируют адгезию нейтрофилов к сосудистой стенке. 

При нарушении (изменении) баланса NO повышается ВГД, 

развивается ишемия. Кроме этого, увеличение концентрации 

NO опосредует гибель нервных и фоторецепторных клеток в 

результате воздействия на них нейротоксического и высоко-

реакционного соединения — пероксинитрита, который об-

разуется в результате реакции NO со свободными радикалами 

кислорода [12]. Один из механизмов реализации эффектов 

NO заключается в разной экспрессии эндотелиальной NO-

синтазы (eNOS), а также самой активности фермента. 

В доступной литературе есть данные о влиянии поли-

морфизма гена eNOS, в том числе полиморфного маркера 

Т786С, на риск развития глаукомы. При этом учитывалось 

влияние сопутствующей патологии, формы глаукомы и ВГД 

[3, 4, 9, 13, 14]. Нашим коллективом авторов было проведено 

исследование, в котором изучалась ассоциация полиморф-

ных маркеров в гене eNOS с риском развития первичной 

открытоугольной глаукомы (ПОУГ) у жителей Пермского 

края. Проанализированы данные 188 пациентов в возрасте 

от 39 до 89 лет с первичной глаукомой и возрастной катарак-

той (группа сравнения). Показано, что прогностическими 

маркерами ПОУГ являются генотип ТТ по полиморфному 

локусу T786C гена eNOS, повышающий вероятность разви-

тия заболевания, и аллель С (T786C гена eNOS), играющая, 

наоборот, протективную роль [15].

Однако данные о полиморфизме гена eNOS при различ-

ных стадиях ПОУГ в отечественной и зарубежной литературе 

не представлены.

ЦЕЛЬ работы — изучение ассоциации полиморфного 

маркера T786C гена eNOS при различных стадиях ПОУГ.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Для исследования ассоциации полиморфных маркеров 

в генах обследованы 90 пациентов (171 глаз) с ПОУГ в воз-

расте от 56 до 89 лет (в среднем 71 год), в том числе 17 паци-

ентов с I стадией, 41 — со II и 32 — с III стадией. Пациентов 

с двусторонним процессом различных стадий относили в 

группу по худшему глазу с более продвинутой стадией ПОУГ. 

Все пациенты были жителями Пермского края, проходили 

лечение в глаукомном отделении Пермской краевой клини-

ческой больницы и давали добровольное согласие на участие 

в исследовании. 

В качестве материала использовалась периферическая 

кровь пациентов, из которой с помощью набора «К-СОРБ» 

фирмы «Синтол» (Россия) выделяли ДНК, после чего про-

водили полимеразную цепную реакцию в режиме реального 

времени (ПЦР-РВ) с использованием наборов для опреде-

Purpose: to study the association of the polymorphic marker T786C of the eNOS gene with various stages of primary open-angle 
glaucoma (POAG). Materials and methods. Peripheral blood of 90 patients aged 56 to 89 yrs (ave. 71 yrs) with POAG stages I, II, III was 
tested. DNA was isolated using a set of ribosorbents (Synthol company); subsequently, a real-time PCR reaction was performed on a DT-96 
amplifier using the set to determine the polymorphic marker T786C in the eNOS gene. Results. For all groups of patients, the frequency of 
occurrence of alleles and genotypes was calculated, and the relationship between the emergence of POAG and the presence of an unfavorable 
polymorphic marker was determined. The main changes were revealed at POAG stages II and III, whilst at stage I no effect of polymorphism 
T786C of the eNOS gene was observed. Conclusion. For the first time, a comparative assessment was made of the distribution of alleles and 
genotypes by the polymorphic marker T786C in the eNOS gene of patients with various POAG stages.
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III стадии. На основании полученных данных можно пред-

положить, что на начальной (I) стадии ПОУГ не наблюдается 

какого-либо влияния полиморфизма T786C гена eNOS. Ос-

новные изменения касаются развитой (II) и далеко зашедшей 

(III) стадий заболевания. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В проведенном исследовании впервые дана сравни-

тельная оценка распределения аллелей и генотипов поли-

морфного маркера T786C в гене eNOS в зависимости от 

стадии ПОУГ. Важно отметить, что изучаемые группы 

пациентов были неоднородны по количественному составу 

(с I стадией глаукомы 15,5% пациентов, со II — 43,4%, с 

III — 41,1%), что диктует необходимость продолжения иссле-

дования с увеличением числа пациентов с I стадией ПОУГ, 

а также изучения тех же показателей при IV, терминальной 

стадии заболевания. В дальнейшем полученные данные могут 

использоваться как прогностические маркеры, ассоцииро-

ванные с риском развития (либо с его отсутствием) той или 

иной стадии ПОУГ. Кроме того, полученные результаты 

смогут помочь врачу-офтальмологу выявить ранние измене-

ния органа зрения и скорректировать тактику дальнейшего 

ведения пациента.
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гена eNOS фирмы «Синтол» (Россия). 

Статистическая обработка. Для 

описания коли чественных перемен-

ных использовали среднее значение со 

стандартным отклонением (М ± SD) и 

медиану с меж квартильным размахом 

Me (1–3-й квартили). Распределение 

аллелей и генотипов по группам паци-

ентов с различными стадиями ПОУГ 

описывалось с помощью процентных 

долей. Распределение долей генотипов 

проверялось с помощью критерия хи-

квадрат, критерия Фишера. Результаты 

описаны с помощью отношения шан-

сов (ОШ) и 95%-ного доверительного 

интервала (ДИ) для ОШ. При оценке результатов статисти-

чески значимыми считали различия при значениях р < 0,05. 

Анализ и визуализацию полученных данных проводили с ис-

пользованием компьютерной программы для статисти ческой 

обработки данных — статистического пакета для социальных 

наук SPSS (Statistical Package for the Social Science).

РЕЗУЛЬТАТЫ
Результаты анализа генотипирования полиморфизма 

T786C по гену eNOS у пациентов с I, II и III стадиями ПОУГ 

представлены в таблице.

Изучение полиморфного маркера rs2070744 в гене 

eNOS показало, что аллель Т значительно чаще встречается 

в группе со II стадией и реже — с III стадией ПОУГ (частота 

0,16; 0,48; 0,36 соответственно; p < 0,05). Аллель С при этом 

значительно чаще встречается в группе с III стадией и реже 

у пациентов с I и II стадиями ПОУГ. 

Выявлены также статистически значимые различия в 

распределении генотипов: гомозигота ТТ ассоциирована с 

развитием II стадии ПОУГ (частота 0,19; 0,54; 0,27; p < 0,05), 

гомозигота СС ассоциирована с развитием III стадии заболе-

вания (частота 0,1; 0,1; 0,8; p < 0,05). Гетерозиготный генотип 

(частота 0,11; 0,36 и 0,54; p < 0,05), наоборот, значительно 

чаще встречался в контрольной выборке, играя протектив-

ную роль в развитии патологии. 

ОБСУЖДЕНИЕ
Известно, что эндотелиальная NO-синтаза участвует 

в патогенезе глаукомного процесса. Частоты, с которыми 

аллельные варианты гена eNOS встречаются в различных 

группах населения, оценивались во многих исследованиях 

[5, 9, 13, 14, 16–19]. Так, E. Kosior-Jarecka и соавт. [17] оце-

нили влияние полиморфизмов гена eNOS на клиническое 

состояние пациентов с глаукомой нормального и высокого 

давления и показали, что полиморфизмы гена eNOS G894T 
и T786C появляются с одинаковой частотой у пациентов 

с глаукомой нормального давления и у больных с ПОУГ. 

В проведенном нами исследовании получена частота вы-

явления аллелей и генотипов по полиморфному маркеру 

T786C гена eNOS в зависимости от стадии ПОУГ. Выявлено, 

что наиболее часто встречаемые изменения в распределении 

генотипов и аллелей отмечены у пациентов со II и III стади-

ями заболевания.

Таким образом, аллель С Т786С гена eNOS, ассоци-

ированная с риском возникновения ПОУГ III стадии, у 

пациентов со II стадией играла протективную роль. Генотип 

ТТ по полиморфному локусу T786C гена eNOS ассоциирован 

с развитием ПОУГ II стадии. Генотип СС по полиморфному 

локусу T786C гена eNOS ассоциирован с развитием ПОУГ 

Таблица. Распределение частот генотипов и аллелей полиморфного маркера T786C гена 
eNOS по стадиям ПОУГ
Table. Distribution of frequencies of genotypes and alleles of polymorphic marker T786C of the 
eNOS gene by stages of the POAG

Полиморфизм
Polymorphism

Генотип 
Аллель

Genotype 
Allele

Распределение пациентов с ПОУГ по стадиям
Distribution of patients with POAG by stages

Статистичес-
кая значи-

мость
Statistical 

significance

Стадия
Stage

I II III

T786C ТС 0,11 0,36 0,54 р = 0,012

ТТ 0,19 0,54 0,27 р = 0,009

СС 0,1 0,1 0,8 р = 0,031

Т 0,16 0,48 0,36 р = 0,021

С 0,1 0,3 0,6 р = 0,006
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Цель работы — изучить взаимосвязь параметров рефлекторной и тонической аккомодации, измеренных с помощью раз-
личных объективных методов. Материал и методы. Комплексное параллельное исследование объективных параметров акко-
модации 57 детей (114 глаз) с миопией слабой и средней степени (в среднем -2,6 ± 1,4 дптр) в возрасте 8–12 лет (в среднем 
9,9 ± 1,6 года) проведено на трех аппаратах: Grand Seiko WAM-5500K, Аcomoref 2 K-model Righton; TONOREF III, Nidek. 
Результаты. Выявлены как совпадения, так и различия получаемых разными способами показателей, а также их корреляции: 
положительные — между величинами аккомодационного ответа (АО) в открытом поле и виртуальном пространстве (r = 0,23, 
r = 0,2); между виртуальными ответами на Righton K2 и на Nidek (r = 0,38); прямые корреляции АО с тонусами аккомодации. 
Корреляция средней силы (r = 0,44) обнаружена между тонусом покоя аккомодации (ТПА) на Grand Seiko WR-5100K и коэф-
фициентом микрофлуктуаций (КМФ) на Righton К-2, что позволяет считать их синонимичными показателями. Обнаружена 
отрицательная взаимосвязь КМФ с запасом относительной аккомодации (ЗОА) и сферическим эквивалентом (SE) рефракции. 
Положительная корреляция КМФ с темпом прогрессирования миопии и отрицательная — с ЗОА позволяет предположить, что 
высокий КМФ — это плохой прог ностический знак. Однако КМФ положительно коррелирует с величиной АО на всех трех при-
борах. В таком случае получается, что повышение КМФ сопровождает повышение амплитуды аккомодации и, следовательно, 
не всегда является болезненным фактором. Возможно, речь идет о границах нормы для этого показателя, которые еще следует 
изучить. Заключение. С помощью объективных методов исследования качественно различных характеристик одного процесса 
можно исследовать фактические и прогностические параметры аккомодации, что позволит построить индивидуализированный 
подход к лечению пациента с миопией с помощью оптических и медикаментозных воздействий.

Ключевые слова: объективная аккомодометрия; микрофлуктуации; тонус аккомодации; миопия
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Прогресс в понимании факторов риска за последние 

20 лет привел к ощутимому улучшению качества диагности-

ки, прогнозирования и лечения прогрессирующей миопии 

у детей [1, 2], созданию различных высокотехнологичных 

медицинских приборов для объективной оценки различ-

ных структур глаза и их функционального состояния [3–7]. 

Соответственно, растет интерес к изучению сочетаемости 

результатов различных методов диагностики состояния акко-

модации, разработке новых методов, их комплексированию 

и выстраиванию на этой основе индивидуального подхода к 

лечению миопии.

Аккомодация является многофакторным процессом 

оптической установки глаза к различным расстояниям, 

а также удержания фокуса изображения при выполнении 

длительной зрительной задачи. Роль адаптации и дезадап-

тации аккомодационной системы к повышенным зритель-

ным нагрузкам с ростом цифровизации учебного процесса 

приобретает первостепенное значение [8–13]. Нарушениям 

аккомодации отводится ведущая роль в развитии и прогрес-

сировании миопии.

Методы исследования аккомодации можно разделить 

на субъективные и объективные [11]. Первые основаны 

на ответах пациента и вследствие этого неизбежно грешат 

различными ошибками, однако вполне пригодны для мас-

совых и первоначальных исследований [12].  Чаще всего 

эти методы оценивают способность четко различать объект, 

перемещающийся в пространстве или расфокусированный 

приставлением оптических линз. Результаты субъективной 

аккомодометрии зависят от множества факторов: освещения, 

размера и контраста тестовых стимулов, способа и скорости 

измерения, использования оптических средств, размера 

зрачка испытуемого, его физического состояния, возрас-

та, уровня образования, интеллекта, натренированности и 

других [13, 14]. 

Объективные методы исследования аккомодации ос-

нованы на регистрации изменений динамической рефрак-

ции в ответ на меняющуюся аккомодационную задачу, т. е. 

расфокусировку изображения. Эта расфокусировка может 

осуществляться с помощью перемещения объекта фиксации 

в пространстве (реальном или виртуальном, дистантный 
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Purpose: to study the relationship between the parameters of reflex and tonic accommodation measured using various objective methods. 
Material and methods. A comprehensive parallel study of objective accommodation parameters of 57 children (114 eyes) with low and 
moderate myopia (average -2.6 ± 1.4 D) aged from 8 to 12 years (average 9.9 ± 1.6 years) was carried out on three devices: Grand Seiko 
WAM-5500K, Acomoref 2 K-model Righton; TONOREF III, Nidek. Results. Both coincidences and differences of the indicators obtained 
by different methods as well as their correlations were revealed: positive - between the values of AR in the open field and in the virtual space 
(r = 0.23, r = 0.2); between the virtual responses to Righton K-2 and Nidek (r = 0.38); direct correlations of the accommodation response 
with accommodation tones. A correlation of average strength (r = 0.44) was found between the HAT on the Grand Seiko WR-5100K and 
the CMF on the Righton K2, which allows us to consider them as synonymous indicators. A negative relationship of CMF with PRA and SE 
refraction was found. A positive correlation of CMF with the rate of progression of myopia and a negative one with PRA suggests that a high 
CMF is a bad prognostic sign. However, CMF positively correlates with the magnitude of the accommodative response on all three devices. 
In this case, it turns out that an increase in CMF accompanies an increase in the amplitude of accommodation and, therefore, is not always 
a troublesome factor. Perhaps we are dealing with the limits of the norm for this indicator, which still need to be studied. Conclusion. With 
the help of objective methods of studying qualitatively different characteristics of one process, it is possible to investigate the actual and 
prognostic parameters of accommodation, which will allow us to offer an individualized approach to the treatment of patients with myopia 
using optical and drug instruments.
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щения ее радиальных волокон под влиянием импульсов, по-

ступающих по симпатическим нервным волокнам. Покой же 

аккомодации представляет собой динамическое равновесие 

между мышечными волокнами цилиарного тела, расслабля-

ющими и натягивающими циннову связку; во время такого 

расслабления дальнейшая точка ясного зрения находится не 

в бесконечности, а на расстоянии примерно 1–2 м от глаза.

В.В. Волков и Л.Н. Колесникова [34] в классической 

работе с помощью кобальтового стекла субъективным ме-

тодом определили зону покоя аккомодации, находящуюся 

на расстоянии 1 м (1,0 дптр). B. Curtin [35] также указывал, 

что зона покоя аккомодации в диоптрийном выражении на-

ходится, по разным данным, на расстоянии 0,75–1,50 дптр. 

Э.С. Аветисов [36] определял покой аккомодации так: «При 

отсутствии стимула к аккомодации (в темноте или в без-

ориентирном пространстве) сохраняется некоторый тонус 

цилиарной мышцы, за счет которого глаз устанавливается 

к точке, занимающей промежуточное положение между 

дальнейшей и ближайшей точками ясного зрения». При этом 

автор указывал на непреодолимые сложности исследования 

этой зоны покоя, поскольку, с одной стороны, необходимо 

устранить все зрительные стимулы для создания условий 

покоя аккомодации, а с другой стороны, без этих стимулов 

невозможно само исследование. Э.С. Аветисов отдавал пред-

почтение методике В.В. Волкова, Л.Н. Колесниковой как 

единственно соответствующей (на тот момент) условиям 

минимальной стимуляции аккомодации. Только с появле-

нием авторефрактометров открытого поля была разработана 

методика определения темнового фокуса и ТПА [30].

Таким образом, актуальность исследования аккомода-

ции, с одной стороны, в разнообразии методов ее изучения и 

неясность их согласования между собой, с другой стороны, 

указывают на необходимость проведения параллельных 

измерений параметров объективной аккомодометрии на 

одном и том же контингенте пациентов с помощью различ-

ных приборов.

ЦЕЛЬ работы — изучить взаимосвязь параметров 

рефлекторной и тонической аккомодации, измеренных с 

помощью различных объективных методов.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Обследовано 57 детей (114 глаз) с миопией слабой и 

средней степени (в среднем -2,6 ± 1,4 дптр) в возрасте от 

8 до 12 лет (в среднем 9,9 ± 1,6 года). Обследованные глаза 

были разделены на 2 группы: 1-я — 70 глаз с миопией слабой 

степени (в среднем -1,7 ± 0,7 дптр), 2-я — 44 глаза с миопией 

средней степени (в среднем -4,2 ± 0,7 дптр). 

Объективное измерение рефракции и ОАО про-

водили на аппарате Grand Seiko Binocular Open Field 

Autorefkeratometer WAM-5500K (Япония) на расстоянии 

33 см в условиях бинокулярной (статический бинокулярный 

аккомодационный ответ, Стат БАО) и монокулярной (стати-

ческий монокулярный аккомодационный ответ, Стат МАО) 

фиксации взора в пробной оправе с полной коррекцией. 

Проводили также динамическое исследование аккомодации 

в течение 60 с; за это время прибор выполнял 60 измерений 

рефракции и затем высчитывал среднее значение (динами-

ческий ответ, Дин БАО и Дин МАО). Определяли также 

тонусы аккомодации: ТПА и ПТА ОП [37]. Определяли также 

ПТА по Ю.З. Розенблюму как разницу показаний автореф-

рактометра с виртуальной мишенью (Nidek, Япония) до и 

после циклоплегии.

Объективное измерение амплитуды аккомодации 

(АА) проводили на авторефкератотонометре TONOREF III 

(Nidek, Япония) как разницу между минимальным (Amin) 

способ) или с помощью приставления отрицательных линз 

различной силы при взгляде вдаль (ленсиндуцированный 

способ). Возможно также сочетание обоих способов дефо-

кусировки.

Показано, что объективный аккомодационный ответ 

(ОАО) ниже при ленсиндуцированном способе, чем при 

дистантном [15–18]. Это объясняют тем, что миопические 

глаза менее чувствительны к затуманиванию как сигналу к 

аккомодации, чем к приближению объекта, стимулирую-

щему проксимальную аккомодацию одинаково у миопов и 

эмметропов. Низкую чувствительность миопического глаза 

к сигналу о расфокусировке относят на счет возможной оп-

тической (аберрации) или нейрональной недостаточности. 

О сниженной чувствительности лиц с миопией к расфоку-

сировке изображения писали еще в прошлом веке [19]. Вы-

сокую функциональную устойчивость миопического глаза к 

ухудшению качества ретинального изображения F. Campbell 

и R. Gubish [20] объясняли существованием неких нейрон-

ных механизмов «восстановления» размытого изображения. 

Эту точку зрения поддерживают и некоторые современные 

исследователи. Так, J. He и соавт. [16] считают, что сен-

сорная система у миопов может быть менее чувствительна 

к расфокусировке изображения, что и создает отставание 

аккомодации. B. Jiang [21] предположил увеличенный порог 

различения дефокуса у миопов за счет подавления ошибки, 

т. е. расфокусировки сигнала, в сенсорной системе.

Существующие сегодня методы объективной аккомо-

дометрии различаются по двум принципиальным позициям: 

в одних случаях (Аcomoref 2 K-model Righton; Tonoref III, 

Nidek) объект предъявляется некорригированному глазу в 

виртуальном пространстве, в других (Grand Seiko Binocular 

Open Field Autorefkeratometer WAM-5500K и WR 5100K) — 

с полной коррекцией аметропии в реальном пространстве и 

времени. Эти различия, безусловно, должны сказываться на 

результатах измерения, однако работ, посвященных такому 

сравнению, мы не встретили. 

Многочисленные исследования доказали, что тонус 

цилиарной мышцы постоянно колеблется [22]. Эти колеба-

ния были названы аккомодационными микрофлуктуациями 

(АМФ). Для исследования АМФ в настоящее время исполь-

зуется аккомодограф Righton Speedy-K или его модификация 

Righton K-2 с программным обеспечением. Прибор осу-

ществляет частотный анализ АМФ методом трансформации 

Фурье [23, 24]. 

Представляет интерес также исследование тонической 

аккомодации. Разница между рефракцией, полученной в 

естественных условиях и в условиях циклоплегии, получила 

название «привычный тонус аккомодации» (ПТА), или «то-

ническая аккомодация» [25–28]. Ю.З. Розенблюм предложил 

способ определения ПТА по данным авторефрактометрии до 

и после циклоплегии [25, 27]. В последнее время, с появле-

нием авторефкератометров открытого поля, появилась новая 

возможность объективного исследования привычного тону-

са аккомодации в открытом поле (ПТА ОП) — по разнице 

манифестной и циклоплегической рефракции, измеренной 

при фиксации удаленного объекта, а также тонуса покоя 

аккомодации (ТПА) — по разнице между безориентирной и 

циклоплегической рефракцией [29]. Такие методики были 

разработаны в НИМЦ ГБ им. Гельмгольца [5, 30].

Б.Л. Радзиховский [31], цитируя зарубежных авторов 

XIX в. [32, 33], отмечал, что глаз аккомодирует не только 

на объекты вблизи, но и вдаль. Механизм аккомодации на 

далекое расстояние заключается в уплощении хрусталика не 

в результате пассивного расслабления цилиарной мышцы, 

а обусловлен натяжением цинновой связки вследствие сокра-
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ву [23]. Субъективные запасы относительной аккомодации 

(ЗОА) определяли по известной методике [26].

Каждый пациент был обследован всеми перечислен-

ными методами.

Статистическая обработка результатов исследования 

проводилась с использованием Microsoft Excel 2021. Уровень 

достоверности различий определяли по стандартному кри-

терию Стьюдента. Для анализа связей между показателями 

использовали коэффициент корреляции Пирсона (r).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Результаты проведенных исследований представлены 

в таблице 1. Как видно из таблицы 1, возраст пациентов 

(в ср. 9,9 ± 1,5 года) не различался в груп-

пах миопии средней и слабой степени. 

Это свидетельствует о разной скорости 

прогрессирования, обусловившей в 

сопоставимом возрасте развитие мио-

пии средней степени (4,15 ± 0,70 дптр) 

в одной группе и слабой степени 

(1,68 ± 0,72 дптр) — в другой. Срав-

нение величин годичного градиента 

прогрессирования (ГГП) подтверж-

дает сказанное: 1,21 ± 0,50 дптр/год в 

первом случае и 0,8 ± 0,4 дптр/год — во 

втором (р < 0,05). ЗОА в группах не раз-

личался и был выше или равен 2,5 дптр, 

МАО и БАО, измеренные разными 

способами, в среднем не различались 

между собой и равнялись 1,7–1,8 дптр. 

Однако получен дос товерно более 

низкий статический МАО при слабой 

миопии по сравнению со средней: 

1,70 ± 0,55 и 2,00 ± 0,43 дптр соответ-

ственно (р < 0,05). 

АО, измеренный в виртуальном 

пространстве на аппарате Righton K2, 

оказался достоверно ниже, чем на 

аппарате ОП: 1,22 ± 1,11 дптр про-

тив 1,80 ± 0,48 дптр (р < 0,05). Это, 

безусловно, объясняется условиями 

измерения: в ОП аккомодационный 

стимул предъявляется эмметропизи-

рованному глазу в реальном простран-

стве и времени, что и определяет более 

адекватный АО. При этом, в отличие 

от МАО и БАО ОП, виртуальный АО 

Righton K2 различался в зависимости 

от степени миопии: 1,02 ± 0,73 дптр 

при слабой и 1,27 ± 0,83 дптр — при 

средней (р < 0,05).

Не выявлено различий в вели-

чине всех трех тонусов аккомодации 

в группах с миопией слабой и средней 

степени. При этом между собой тонусы 

различались. Самым высоким оказался 

ТПА: 0,99 ± 0,65 дптр (0,90 ± 0,63 в 

1-й группе и 1,1 ± 0,7 дптр — во 2-й); 

самым низким — ПТА ОП: 0,24 ± 0,23 

и 0,24 ± 0,18 дптр соответственно. 

ПТА, определенный в виртуальном 

пространстве на аппарате Nidek, был 

недостоверно выше: 0,33 ± 0,19 и 

0,32 ± 0,22 дптр в исследуемых груп-

пах. В целом полученные результаты 

и максимальным (Amax) напряжением аккомодации при 

слежении за приближающимся виртуальным объектом.  

На автоматическом рефкератометре Acomoref 2 

K-model Righton в монокулярных условиях   в непрерывном 

режиме регистрировали динамическую рефракцию, меняю-

щуюся при наблюдении за приближающимся из бесконеч-

ности на расстояние 20 см от глаза виртуальным объектом; 

после вычета из нее степени миопии получали величину 

аккомодационного ответа (АО) в диоптриях и вычисляли 

коэффициент аккомодационного ответа (КАО) по методике 

В.В. Жарова [23]. Определяли также интенсивность высоко-

частотного компонента (ВЧК) АМФ в децибелах и величину 

коэффицитента микрофлуктуаций (КМФ) по В.В. Жаро-

Таблица 1. Аккомодометрические показатели, полученные разными методами, в глазах с 
миопией слабой и средней степени (M ± )
Table 1. Accommodometric parameters obtained by different methods in eyes with low to 
moderate myopia (M ± )

Показатель
Parameters

Всего
Total

n = 114

Миопия 
слабой степени

Low myopia
n = 70

Миопия средней 
степени 

Moderate myopia
n = 44

Возраст
Age

9,90 ± 1,56 10,00 ± 1,66 9,7 ± 1,4

Циклоплегический СЭ рефракции 
(SER), дптр
Cycloplegic spherical equivalent of 
refraction (SER), D

2,60 ± 1,41 1,68 ± 0,72 4,15 ± 0,70

ГГП, дптр/год
Year progression rate (YPR), D/year

0,98 ± 0,51 0,8 ± 0,4 1,21 ± 0,50

ЗОА, дптр
Positive relative accommodation (PRA), 
D

2,60 ± 0,75 2,70 ± 0,77 2,45 ± 0,69

Статический БАО, дптр
Static binocular accommodative response 
(SBAR), D

1,80 ± 0,48** 1,79 ± 0,48 1,87 ± 0,37

Статический МАО, дптр
Static monocular accommodative 
response (SMAR), D

1,80 ± 0,53** 1,70 ± 0,55* 2,00 ± 0,43*

Динамический БАО, дптр
Dynamic binocular accommodative 
response (DBAR), D

1,70 ± 0,48** 1,74 ± 0,45 1,72 ± 0,44

Динамический МАО, дптр
Dynamic (DMAR), D

1,70 ± 0,48** 1,71 ± 0,50 1,73 ± 0,44

ТПА, дптр
Tonus of accommodation rest (TAR), D

0,99 ± 0,65 0,90 ± 0,63 1,1 ± 0,7

ПТА ОП, дптр
Habitual accommodation tonus open 
filed (HAT OF), D

0,25 ± 0,21 0,24 ± 0,23 0,24 ± 0,18

ПТА, дптр
Habitual accommodation tonus (HAT), 
D

0,33 ± 0,20 0,33 ± 0,19 0,32 ± 0,22

АА Nidek, дптр
Amplitude of accommodation (АА) 
Nidek, D

4,21 ± 2,77 3,77 ± 2,52* 4,90 ± 3,08*

АО Righton K2, дптр
AR Righton K2, D

1,22 ± 1,11** 1,02 ± 0,73* 1,27 ± 0,83*

КМФ Righton K2, дб
Сoefficient of microfluctuations (CMF) 
Righton K2, db

61,44 ± 3,89 60,56 ± 4,03 62,61 ± 3,35

КАО Righton K2
Coefficient of AR (CAR) Righton K2

0,31 ± 0,52 0,33 ± 0,19* 0,28 ± 0,19*

Примечание. n — число глаз, * — различие между группами с миопией слабой и средней 
степени достоверно, р < 0,05, ** — различие между статическими АО Righton K2 и 
динамическими БАО и МАО достоверно, р < 0,05.
Note. n — number of eyes, * — the difference between groups with low and moderate myopia is 
significant, р < 0.05, ** — the difference between static AO Righton K2 and dynamic BAO and 
MAO is significant, р < 0.05.
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логичны и объяснимы. При исследовании в открытом поле 

вступает в действие механизм отрицательной аккомодации, 

т. е. активной аккомодации вдаль, что снижает величину 

измеряемой динамической рефракции. При исследовании в 

условиях полной темноты в отсутствие стимула для аккомо-

дации, как уже было сказано, сохраняется некоторый тонус 

цилиарной мышцы, за счет которого глаз устанавливается к 

точке, занимающей промежуточное положение между бли-

жайшей и дальнейшей точками ясного зрения [38]. Именно 

этот ТПА и оказался самым высоким у детей с миопией, что 

укладывается в симптомокомплекс данного заболевания. 

КМФ имел не достоверную тенденцию к более низким зна-

чениям при слабой миопии, чем при средней (60,56 ± 4,03 и 

62,61 ± 3,35 дб соответственно).

Аналогично АО на Righton K2, АА, измеренная в тех 

же виртуальных условиях на приборе Nidek, оказалась дос-

товерно выше в группе средней миопии (4,90 ± 3,08 дптр), 

чем слабой (3,77 ± 2,52 дптр, р < 0,05), и в целом ниже нормы 

для аналогичного показателя, определяемого субъективными 

методами и называемого объемом абсолютной аккомодации 

(ОАА) в нашей стране, или АА за рубежом. Как известно, нор-

ма ОАА для данного возраста составляет 10,0 дптр [38]. В об-

щей группе обследованных нами пациентов десятилетнего в 

среднем возраста объективная АА равнялась 4,21 ± 2,77 дптр. 

Такое расхождение следует объяснить не только присущим 

миопии снижением аккомодации, но и разницей условий 

обследования. Измерение АА объективным методом основа-

но на регистрации динамической рефракции, а не на ответах 

пациента. Последнее, безусловно, способствует завышению 

получаемых показателей.

Корреляционный анализ полученных данных (табл. 2) 

выявил умеренную положительную связь ЗОА с возрастом 

(r = 0,26) и отрицательную корреляцию с ГГП (r = -0,31) — 

это согласуется с исследованиями других авторов [2]. При 

этом КМФ отрицательно коррелирует с возрастом (r = -0,32), 

что может указывать на повышение устойчивости аккомо-

дации (так же, как и ЗОА) с возрастом. ЗОА отрицательно 

коррелируют с КМФ (r = -0,34), что, очевидно, отражает 

снижение аккомодационной способности при повышенном 

микрофлуктуационном статусе. При этом корреляции ЗОА 

с величиной АО (виртуального или реального) не обнаруже-

но. Выявлена положительная корреляция между величиной 

ГГП, с одной стороны, и виртуальным АО и КМФ — с другой 

(r = 0,22; r = 0,28 соответственно).  Последнее представляется 

логичным и подтверждает роль КМФ как неблагоприятного 

фактора в развитии миопии. Положительная связь величины 

АО и скорости прогрессирования миопии нелогична и свя-

зана, очевидно, с виртуальными условиями исследования. 

Подобная тенденция (r = 0,17) обнаружилась и для АА на 

Nidek, также получаемой в виртуальном пространстве. При 

исследовании в реальных условиях (открытое поле) ни ста-

тический, ни динамический БАО и МАО с ГГП не коррели-

ровали. Это отмечалось и в ряде зарубежных работ [37, 39]. 

Сферический эквивалент (SE) рефракции ожидаемо 

положительно коррелировал с ГГП (r = 0,31). Слабая по-

ложительная корреляция SE рефракции со статическим 

МАО (r = 0,2), возможно, объясняется наличием постоянной 

коррекции у детей с миопией средней степени, что и при-

водит к некоторому повышению у них аккомодационного 

ответа (см. табл. 1). Динамические и статические БАО и 

МАО уверенно положительно коррелируют друг с другом 

(r = от 0,34 до 0,6), проявляя, по сути, качественно иден-

тичные характеристики АО. 

Статический МАО слабо положительно коррелировал 

с ТПА (r = 0,28) и КМФ (r = 0,21). Важно отметить, что 

такая же слабоположительная корреляция выявлена между 

ТПА и АО, полученным на другом приборе — Righton K2 

(r = 0,28). КМФ слабо положительно коррелирует с АА 

Nidek (r = 0,26) и с АО на Righton K2 (r = 0,34). Следует под-

черкнуть, что перечисленные неожиданные, нелогичные 

корреляции выявлены для всех показателей, полученных на 

разных приборах, что позволяет говорить о синхронности, 

слаженности, единодушии этих методик. ТПА и КМФ харак-

теризуют состояние цилиарной мышцы, отражая, очевидно, 

ее вегетативный тонус. Это предположение подкрепляется 

полученной нами средней положительной корреляцией этих 

показателей между собой: r = 0,44. В ряде работ ранее было 

показано, что более высокий тонус аккомодации сопряжен с 

большей скоростью прогрессирования миопии, а снижение 

тонуса способствует торможению прогрессирования. В свою 

очередь, низкий АО также коррелирует с большей ско ростью 

прогрессирования [38, 40]. В этой связи полученная в дан-

ном исследовании положительная корреляция тонуса с АО 

выглядит парадоксальной. Тем важнее тот факт, что эти 

корреляции установлены для показателей, полученных на 

разных приборах, что повышает их валидность. Очевидно, 

эта, на первый взгляд, парадоксальная ситуация не является 

ошибкой, а требует дальнейшего изучения и осмысления. 

Показатель КАО обнаружил единственную слабопо-

ложительную корреляцию с величиной АО, полученной на 

том же приборе (r = 0,2).

Таким образом, впервые выявлены корреляции па-

раметров аккомодации, полученных разными методиками 

объективной аккомодометрии:  положительные  — между 

величинами АО в открытом поле и виртуальном пространстве 

(r = 0,23, r = 0,2); между виртуальными ответами на Righton 

K-2 и на Nidek (характерно, что здесь связь теснее, r = 0,38); 

корреляция средней силы  (r = 0,44) обнаружена между ТПА 

на Grand Seiko WAM-5500K и КМФ на Righton К2, что по-

зволяет считать их синонимичными показателями.

Положительная корреляция КМФ с темпом прогрес-

сирования миопии и отрицательная — с ЗОА позволяет 

предположить, что высокий КМФ — это плохой прогнос-

тический знак. Однако КМФ положительно коррелирует с 

величиной АО на всех трех приборах. В таком случае полу-

чается, что повышение КМФ сопутствует повышению амп-

литуды аккомодации и, следовательно, не всегда является 

болезненным фактором. Возможно, речь идет о границах 

нормы для этого показателя, не только повышение, но и 

понижение которых является неблагоприятным признаком. 

Согласуются с этим и выявленные прямые корреляции АО 

с тонусами аккомодации. 

ВЫВОДЫ 
1. Впервые проведено комплексное параллельное ис-

следование объективных параметров аккомодации на трех 

аппаратах: Grand Seiko WAM-5500K, Аcomoref 2 K-model 

Righton; Tonoref III, Nidek.

2. Выявлены различия величин объективного АО у од-

них и тех же пациентов, что объясняется разными условиями 

измерения — виртуальными или реальными. 

3. Получена положительная корреляция показателей 

аккомодации, измеренных разными способами: статического 

и динамического МАО с АА (Nidek) и КМФ (Righton K2); 

ТПА с КМФ; амплитуды аккомодации с КМФ. Обнаружена 

отрицательная взаимосвязь КМФ с ЗОА и SE рефракции.

4. Впервые проведенный корреляционный анализ вы-

явил как совпадения, так и различия получаемых разными 

способами показателей. Возможно, эти различия демонстри-

руют не только разность способов измерения, но и много-
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гранность характеристик аккомодационного ответа, и, таким 

образом, не исключают, а дополняют друг друга. 

 5. Комплексное обследование пациента разными мето-

дами объективной аккомодометрии позволит выявить новые 

дифференциально-диагностические и прогностические кри-

терии и выстраивать индивидуальные лечебные стратегии.
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Пигментный ретинит (ПР) занимает первое место в структуре наследственных заболеваний сетчатки. Сужение сосудов 
является одним из характерных офтальмоскопических признаков ПР. Лазерная спекл-флоуграфия (LSFG) — новый неинвазивный 
метод, позволяющий количественно оценить кровоток в заднем полюсе глаза. Цель работы — оценить изменения кровотока в 
области диска зрительного нерва (ДЗН) и макулы у пациентов с ПР методом LSFG. Материал и методы. Обследованы 16 паци-
ентов с ПР в возрасте от 25 до 70 лет, а также 40 здоровых добровольцев (группа сравнения), сопоставимых по полу и возрасту. 
Основной показатель кровотока — MBR (Mean Blur Rate), также широкий спектр параметров пульсовой волны определяли с 
помощью LSFG-RetFlow (Nidek) как для всей зоны исследования, так и отдельно для крупных сосудов и микроциркуляторного 
русла. Результаты. У пациентов с ПР выявлено достоверное снижение (p  0,05) основных исследуемых показателей кровотока. 
У пациентов с низкой остротой зрения наиболее выраженное снижение показателей кровотока отмечено в макулярной области. 
Заключение. LSFG является эффективным методом оценки глазного кровотока у пациентов с ПР. Полученные данные могут 
свидетельствовать о том, что дефицит кровотока является независимым патогенетическим звеном в развитии ПР. В перспек-
тиве метод может быть использован для оценки эффективности терапии у пациентов с ПР.
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Retinitis pigmentosa (RP) ranks first in the structure of hereditary retinal diseases. Vasoconstriction is one of the main ophthalmoscopic 
indications of PR. Laser speckle flowgraphy (LSFG) is a new non-invasive method that allows quantitative assessment of blood flow in 
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Пигментный ретинит (ПР, синонимы — пигментная 

дистрофия сетчатки, пигментная абиотрофия сетчатки) — 

гетерогенная группа наследственных дистрофий сетчатки, 

характеризующихся первичной прогрессирующей дегене-

рацией палочковых и колбочковых фоторецепторов, а также 

пигментного эпителия сетчатки и приводящих к тяжелым 

нарушениям зрительных функций. Данная патология зани-

мает первое место в структуре наследственных заболеваний 

сетчатки с частотой 1 на 3000–4000 человек.

При ПР в первую очередь поражается палочковый аппа-

рат, что клинически проявляется никталопией и нарушением 

темновой адаптации уже на начальных стадиях заболевания с 

последующим концентрическим сужением поля зрения. По-

вреждение колбочек на более поздних стадиях заболевания 

приводит к потере центрального зрения.

Диагноз ПР устанавливается на основании клини-

ческой картины и подтверждается молекулярно-генети-

ческим обследованием [1–5]. Необходимыми методами 

диагностики, подтверждающими диагноз, являются полно-

польная электроретинография (ЭРГ) и макулярная ЭРГ, 

определяющие характерный для ПР паттерн дисфункции 

фоторецепторов, прежде всего палочек, а в последующем и 

колбочек [6].

Офтальмоскопическая картина ПР характеризуется 

триадой симптомов: перераспределением пигмента по пе-

риферии глазного дна по типу «костных телец», сужением 

сосудов и бледностью диска зрительного нерва (ДЗН). 

Для уточнения состояния глазного кровотока при ПР 

применяются различные методы визуализации. Методом оп-

тической когерентной томографии с функцией ангиографии 

показано снижение плотности кровотока в поверхностном и 

глубоком сосудистом сплетении у пациентов с ПР в среднем 

на 30% по сравнению со здоровыми лицами [7, 8]. Т.Н. Ки-

селева и соавт. [9] методом цветового допплеровского карти-

рования выявили незначительное снижение систолической 

скорости кровотока (Vsyst) в центральной артерии и вене 

сетчатки, а также в задних коротких цилиарных артериях в 

начальной стадии ПР с проградиентным значимым сниже-

нием показателей на среднетяжелой и развитой стадиях ПР. 

С помощью магнитно-резонансной томографии (МРТ) в 

ангиорежиме выявлено снижение кровотока в хориорети-

нальном комплексе, коррелирующее с данными ЭРГ [10].

Лазерная спекл-флоуграфия (LSFG) — новый неинва-

зивный метод, который позволяет количественно оценить 

кровоток в заднем полюсе глаза в режиме реального време-

ни. Метод позволяет визуализировать кровоток не только в 

ретинальных сосудах, но и в хориоидее [11–14]. 

ЦЕЛЬ работы — оценить изменения кровотока, опреде-

ляемые методом LSFG, в области ДЗН и макулярной области 

у пациентов с ПР. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В исследование включены 16 пациентов с ПР (9 мужчин 

и 7 женщин), в возрасте от 25 до 70 лет (средний возраст — 

39,0 ± 17,48 года). В исследование не включались пациенты 

с сердечно-сосудистыми заболеваниями (гипертоническая 

болезнь, атеросклероз и др.) и сахарным диабетом, так как 

данная патология может потенциально влиять на результаты 

исследования. Группа сравнения была сопоставима по полу 

и возрасту и состояла из 40 здоровых добровольцев. 

Диагноз ПР был установлен на основании клинической 

картины, подтвержден результатами ЭРГ и периметрии. 

Для определения кровотока использовался прибор LSFG-

RetFlow (Nidek). Для анализа на полученное изображение, 

так называемую составную карту кровотока, накладывается 

определенного типа шаблон, определяющий зону интереса — 

участок, внутри которого проводятся измерения. В данном 

исследовании применяли стандартный шаблон «двойной 

круг» 4,5 мм, созданный по типу «решетки ETDRS». Полу-

ченные результаты отражались в виде графика пульсовой 

волны и сводной таблицы с изучаемыми параметрами. Ос-

новной интегральный показатель кровотока, определяемый 

в данном исследовании, — MBR (Mean Blur Rate, «средняя 

скорость размытия») — отражает относительную скорость 

кровотока. MBR определялся для всей зоны исследования 

(MA), а также отдельно для крупных сосудов (MV) и для 

микроциркуляторного русла (МТ) внутри исследуемой зоны. 

Анализировались также дополнительные параметры пуль-

совой волны: ВОТ (Blowout Time; время пульсовой волны, 

в течение которого показатели МВR были выше средних 

значений в текущей серии измерений), BOS (Blowout Score: 

объем кровотока за одно сердечное сокращение), FAI (Flow 

Acceleration Index: отражает возможность быстрого увели-

чения кровотока в течение короткого периода времени), 

Skew (смещение пульсовой волны относительно средних 

значений), ATI (Acceleration Time Index: доля времени, ко-

торая требуется для достижения пика пульсовой волны по 

отношению к периоду сердечного сокращения), Rr (Rising 

rate — отражает состояние восходящей части пульсовой 

волны) и Fr (Falling rate — отражает состояние нисходящей 

the posterior pole of the eye. Purpose: to evaluate changes in blood flow as determined by the LSFG method in the area of the optic nerve head 
(ONH) and the macular area in PR patients. Material and methods. The study included 16 patients with PR aged 25 to 70 years. The control 
group consisted of 40 healthy volunteers, comparable in gender and age. Blood flow was determined using an LSFG-RetFlow device (Nidek), 
the main indicator of blood flow determined was MBR (Mean Blur Rate), which was measured for the entire study area, as well as separately 
for large vessels, and for the microvasculature. A wide range of pulse wave parameters determined by the tool instrument was also analyzed. 
Results. This study revealed a significant decrease in blood flow in PR patients compared with healthy individuals in different age groups 
and at different stages of the disease (p  0.05). In patients with low visual acuity, the deficit of blood flow in the macular area was found 
to be more pronounced. Conclusion. LSFG is an effective method for determining ocular blood flow in PR patients. The data may indicate 
that a decrease in blood flow is an independent pathogenetic factor in the development of PD. In the future, the method can be used to assess 
the effectiveness of therapy of patients with PR.
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ниже нормы для группы 20–40 лет и в 2,2–2,8 (в среднем в 

2,5) раза ниже для группы старше 40 лет. В области макулы 

изменения были менее выражены: снижение составляло 

18–24% (в среднем 19,4%) для группы 20–40 лет и 21–27% 

(в среднем 23,2%) для группы старше 40 лет. Показатели 

min, max и max-min, которые наиболее четко коррелируют с 

основными показателями MBR, в обеих возрастных группах 

более значимо снижались на ДЗН — на 40–60%, в макуле 

снижение составило 24–40%, что также было статистически 

достоверно.

Анализ отдельных показателей пульсовой волны вы-

явил, что показатели BOS, BOT, индекс резистентности (RI), 

Rr, Fluctuation существенно не отличались от возрастной 

нормы и не демонстрировали характерных изменений. Дос-

товерные изменения фиксировались по отдельным показате-

лям. Так, в макулярной зоне показатель ARBS снижался на 

33 и 41%, а Skew на 10 и 8% в возрастных группах 20–40 лет 

и > 40 лет соответственно. На ДЗН показатель ATI повышался 

на 13,5%, а Falling rate на 7% в группе 20–40 лет (р  0,05). 

FAI на ДЗН был в 1,9 ниже для группы 20–40 лет и в 2,7 раза 

ниже для группы > 40 лет. В области макулы снижение FAI 

было менее выражено и составляло 29% для группы 20–40 лет 

и всего 8% для группы старше 40 лет.

Пациенты были также разделены на подгруппы в за-

висимости от состояния зрительных функций. За основу 

деления была принята классификация Л.А. Кацнельсона и 

соавт. [17], согласно которой процесс развития ПР можно 

подразделить на 4 стадии в зависимости от остроты зрения, 

сужения полей зрения, данных ЭРГ и других признаков. 

Пациенты 1-й подгруппы имели остроту зрения  0,3 (соот-

ветствует III и IV стадиям классификации), 2-й подгруппы 

имели остроту зрения < 0,3 (I и II стадии ПР). 1-я подгруппа 

состояла из 10 пациентов, средняя острота зрения состави-

ла 0,42 ± 0,19, средний возраст — 35,9 ± 5,10 года, во 2-й 

части пульсовой волны), RI (Resistivity Index — индекс ре-

зистентности), Fluctuation («колебание волны» — показатель 

микроциркуляции, характеризующий нестабильность (тур-

булентность) кровотока), Max, min, max-min (максимальные 

и минимальные значения MBR и их разница), ARBS (Area 

ratio of blood stream — отношение площади сосудов к общей 

площади изучаемой зоны).

Измерения проводились в области ДЗН и макулярной 

зоне. Поскольку ДЗН является местом выхода основных 

ретинальных сосудов, MV на ДЗН можно рассматривать 

как маркер изменений ретинального кровотока. В MBR ма-

кулярной области вносит вклад не только ретинальный, но 

и хориоидальный кровоток, давая таким образом представ-

ление о состоянии всего ретинохориоидального комплекса, 

что особенно важно у пациентов с ПР.

Известно, что скоростные показатели кровотока имеют 

тенденцию к снижению с возрастом, что было подтверждено 

в том числе и методом LSFG [15–16], поэтому анализ резуль-

татов проводили с учетом возрастных изменений кровотока 

(рисунок). 

РЕЗУЛЬТАТЫ
Учитывая возрастное снижение кровотока, при анализе 

полученных данных пациентов разделили на две подгруппы 

в зависимости от возраста: 20–40 лет (9 пациентов, средний 

возраст — 28,18 ± 1,93 года) и старше 40 лет (7 пациентов, 

средний возраст — 56,29 ± 5,79 года). Группы сравнения были 

сопоставимы по полу и возрасту с исследуемыми группами. 

Полученные результаты представлены в таблице 1.

У пациентов с ПР выявлено достоверное снижение 

показателей кровотока. Основные исследуемые показатели 

в обеих возрастных группах были достоверно ниже, чем в 

группе сравнения (p  0,05). В области ДЗН показатели MBR, 

MV, MT, MA и MV-MT были в 1,6–1,9 (в среднем 1,8) раза 

Таблица 1. Показатели кровотока в области ДЗН и макулярной области у пациентов с ПР
Table 1. Parameters of blood flow in the optic disc and macular area of patients with retinitis pigmentosa

Показатели 
LSFG
Parameters 
LSFG

Диск зрительного нерва
The optic nerve head

Макула
Macula

возраст 20–40 лет
age 20–40 years

возраст > 40 лет
age > 40 years

возраст 20–40 лет
age 20–40 years

возраст > 40 лет
age > 40 years

ПР норма ПР норма ПР норма ПР норма

MBR 20,19 ± 6,60* 35,71 ± 1,52 11,90 ± 4,21* 27,07 ± 0,91 28,17 ± 11,22* 34,52 ± 1,94 18,83 ± 2,54 24,22 ± 1,01

MV 28,18 ± 8,58* 52,20 ± 1,54 17,18 ± 6,24* 44,75 ± 1,15 32,84 ± 12,62* 40,51 ± 2,13 22,78 ± 9,42* 29,33 ± 1,20

MT 12,51 ± 3,70* 20,52 ± 0,90 7,24 ± 2,14* 16,17 ± 0,54 20,37 ± 8,58* 26,06 ± 1,46 14,38 ± 6,55* 18,68 ± 0,83

MA 16,95 ± 5,43* 27,93 ± 0,98 9,49 ± 2,74* 22,91 ± 0,65 22,72 ± 9,07* 29,86 ± 1,53 16,02 ± 6,95* 22,06 ± 0,97

MV-MT 16,61 ± 6,57* 31,80 ± 0,88 9,93 ± 4,35* 28,59 ± 0,77 12,47 ± 4,77 14,45 ± 0,80 8,40 ± 3,58* 10,65 ± 0,48

ARBS 23,05 ± 2,58 23,38 ± 0,35 23,25 ± 4,11 23,54 ± 0,25 19,00 ± 2,73* 28,56 ± 1,77 19,33 ± 3,92 32,86 ± 1,25

BOT 53,39 ± 6,77 54,72 ± 0,56 50,08 ± 6,77 49,24 ± 0,58 53,61 ± 6,01 52,67 ± 0,87 51,68 ± 10,40 46,75 ± 0,88

BOS 80,12 ± 4,21 79,79 ± 0,41 76,49 ± 7,76 76,61 ± 0,56 80,39 ± 4,41 78,41 ± 1,42 72,68 ± 9,44 74,50 ± 1,14

Skew 11,29 ± 1,80 11,34 ± 0,22 11,58 ± 3,40 12,11 ± 0,19 11,11 ± 2,4* 12,33 ± 0,3 12,25 ± 4,23 13,35 ± 0,33

ATI 28,58 ± 7,30* 25,20 ± 0,52 32,94 ± 6,42 31,82 ± 0,38 26,09 ± 5,05 24,37 ± 0,59 33,83 ± 6,80 31,14 ± 0,74

Rising rate 12,76 ± 2,00 12,38 ± 0,27 12,84 ± 1,41 12,99 ± 0,13 12,35 ± 1,63 12,03 ± 0,26 12,51 ± 0,90 2,53 ± 0,17

Falling rate 13,30 ± 1,70* 12,46 ± 0,12 13,53 ± 1,32 13,81 ± 0,12 13,02 ± 1,08 12,89 ± 0,17 14,28 ± 1,25 13,89 ± 0,24

FAI 2,09 ± 0,78* 3,94 ± 0,24 1,24 ± 0,57* 3,37 ± 0,42 3,06 ± 1,60* 3,95 ± 0,19 2,76 ± 1,81 2,97 ± 0,18

RI 0,31 ± 0,06 0,32 ± 0,01 0,35 ± 0,10 0,36 ± 0,01 0,30 ± 0,06 0,32 ± 0,01 0,39 ± 0,10 0,37 ± 0,01

Max 19,28 ± 5,57* 33,21 ± 1,15 11,63 ± 3,47* 28,37 ± 0,77 27,27 ± 11,12* 35,74 ± 1,76 20,88 ± 9,16* 27,89 ± 1,13

Min 13,31 ± 3,82* 22,26 ± 0,94 7,64 ± 2,22* 17,92 ± 0,62 18,70 ± 7,46* 24,70 ± 1,36 12,67 ± 5,68* 17,79 ± 0,82

Max-min 5,97 ± 2,12* 10,50 ± 0,39 3,99 ± 1,79* 9,82 ± 0,32 8,56 ± 4,09* 11,05 ± 0,53 8,19 ± 4,11 10,15 ± 0,42

Fluctuation 10,65 ± 2,65 11,16 ± 0,29 12,28 ± 4,50 12,65 ± 0,34 10,49 ± 2,88 11,18 ± 0,44 15,56 ± 5,63 13,47 ± 0,36

Примечание. * — различие с группой сравнения соответствующего возраста достоверно (p  0,05).
Note. * — difference with comparison group of the corresponding age is statistically significant (p  0.05).
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диентное течение, и в целом пациенты старшей возрастной 

группы имеют больший стаж заболевания и более тяжелое 

течение процесса. Относительное снижение основных по-

казателей кровотока в области ДЗН в старшей возрастной 

группе составляло около 40%. 

Низкие зрительные функции ассоциированы с боль-

шим дефицитом кровотока. У пациентов с более низкими 

зрительными функциями степень снижения кровотока в 

макулярной области была более выражена, чем у пациентов 

с остротой зрения 0,3 и выше. Кроме того, у всех пациентов 

с ПР в макулярной области отмечалось снижение показателя 

ARBS, отражающего плотность сосудистого русла. Данные 

LSFG в макулярной области дают комплексное представле-

ние о состоянии ретинального и хориоидального кровотока 

в данной зоне. Полученные результаты свидетельствуют о 

дефиците хориоидального кровотока у пациентов с ПР, что 

коррелирует с данными литературы [9, 10].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
LSFG является эффективным методом определения 

глазного кровотока, позволяющим быстро и неинвазивно 

проводить качественный и количественный анализ крово-

тока в области ДЗН и макулы. У пациентов с ПР выявлено 

достоверное снижение кровотока по сравнению со здоровы-

ми лицами в разных возрастных группах и на разных стадиях 

заболевания, что может свидетельствовать о том, что сни-

жение кровотока является независимым патогенетическим 

звеном в развитии ПР. Наиболее информативным маркером 

состояния кровотока, получаемым с помощью LSFG, явля-

ется MBR — основной интегральный показатель, а также его 

ближайшие производные, отражающие значения MBR для 

крупных сосудов и микроциркулярного русла. Изучение дан-

ных параметров, а также отдельных показателей пульсовой 

волны у пациентов с ПР позволит выявить новые факторы 

патогенеза ПР, что в дальнейшем может применяться также 

в клинической практике, например для оценки эффектив-

ности проводимой терапии.
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ностики и генной терапии наследственных дистрофий сетчатки, вы-

званных биаллельными мутациями в гене RPE65. Российский офталь-
мологический журнал. 2021; 14 (3): 78–82. [Neroev V.V., Katargina L.A., 

Kadyshev V.V., et al. Prospects for the diagnosis and gene therapy of 

подгруппе (6 пациентов) средняя острота зрения и возраст 

составили 0,095 ± 0,030 и 48,42 ± 6,74 года соответственно. 

Во 2-й подгруппе выявлена стойкая тенденция к снижению 

основных параметров кровотока по сравнению с пациентами 

с более высокой остротой зрения. Параметры, по которым 

изменения были наиболее выражены, представлены в та-

блице 2. Результаты представлены в процентах, показана 

степень изменения исследуемых параметров во 2-й группе 

относительно 1-й.

Как следует из полученных данных, у лиц с более 

низкой остротой зрения степень относительных изменений 

параметров кровотока в макулярной зоне была выше, чем в 

области ДЗН. Анализ показателей пульсовой волны выявил 

наиболее значимое изменение показателей, связанных с 

временными характеристиками пульсовой волны: возрастало 

время, необходимое для достижения пика пульсовой волны, 

однако эти показатели не демонстрировали значительных 

изменений по сравнению с возрастной нормой.

ОБСУЖДЕНИЕ
При ПР первичным звеном в патогенезе заболевания 

считается поражение наружных сегментов фоторецепторов 

и пигментного эпителия, однако сосудистые изменения: 

сужение сосудов и дефицит кровотока — также служат 

одним из основных офтальмоскопических критериев ПР. 

Вопрос патогенеза сосудистых изменений остается неяс-

ным — являются ли сосудистые нарушения вторичными по 

отношению к гибели фоторецепторов или самостоятельным 

звеном в патогенезе заболевания. Мнения ученых по данному 

вопросу неоднозначны. J. Grunwald и соавт. [18] считают, 

что сужение сосудов является вторичным по отношению к 

дегенерации нейроэпителия — гибель фоторецепторов при-

водит к снижению потребности в кислороде и, как следствие, 

сужению сосудов.

В то же время имеются данные о независимом характе-

ре сосудистых изменений при ПР. Так, S. Wolf и соавт. [19] 

методом флюоресцентной ангиографии с видеофиксацией 

показали значительное увеличение времени артериовеноз-

ного пассажа при нормальном времени «рука — сетчатка» 

и отсутствии реологических нарушений. Причем эти изме-

нения выявлялись уже на ранних стадиях заболевания без 

значимой офтальмоскопической симптоматики. C. Ulrich 

и соавт. [20] показали, что для пациентов с ПР характерно 

снижение не только ретинального, но и хориоретинального 

кровотока. M. Cellini и соавт. [21] выявили у пациентов с 

ПР взаимосвязь между уровнем эндотелина 1 и офтальмо-

перфузией: повышение уровня эндотелина 1, характерное 

для ПР, приводит к вазоконстрикции и снижению уровня 

ретинального кровотока, что в свою очередь приводит к 

усугублению абиотрофического процесса. K. Konieczka и со-

авт. [22] считают, что для пациентов с ПР характерно наличие 

синдрома первичной сосудистой дисциркуляции, проявля-

ющейся развитием вазоспазма, в особенности при наличии 

провокационных факторов (стресс, переохлаждение и т. д.).

Значимое снижение кровотока, отмечаемое и у молодых 

пациентов на начальных стадиях заболевания, может быть 

связано с эндотелинзависимой вазоконстрикцией, что ука-

зывает на роль этого процесса в патогенезе ПР. 

Результаты LSFG показали выраженный дефицит кро-

вотока у пациентов с ПР. Снижение кровотока было более 

выраженным в области ДЗН, чем в макулярной области, что 

свидетельствует о первичном вовлечении в процесс крупных 

ретинальных сосудов. Относительно возрастной нормы наи-

более значимо снижались показатели в старшей возрастной 

группе, что, возможно, связано с тем, что ПР имеет програ-

Таблица 2. Разница параметров кровотока между подгруппами 
с разной остротой зрения
Table 2. The difference in blood flow parameters between subgroups 
with different visual acuity

Показатель 
Parameter

Макулярная 
область, %

Macular area, %

Область ДЗН, %
ONH area, %

MV  29,43  14,41 

МТ  23,54  28,75 

МА  25,51  24,57 

MV-MT  40,06  (р  0,05)  15,57 

MBR 28,54  19,01 

Max  26,34  23,16 

Min  29,16  20,75 

Max-Min  21,27  27,84 

ATI  27,72  (р  0,05)  11,69 

Fr  8,04  (р  0,05)  3,56 

Примечание.  — снижение параметров,  — возрастание 
параметров.
Note.  — decrease of parameters,  — increase of parameters.
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Рисунок. Клинические примеры. Составная карта кровотока и график MBR в возрастной группе 40–60 лет. Представлены изменения 
в области ДЗН (А, Б) и макулы (В, Г) у здорового добровольца из группы сравнения (А, В), у пациента с ПР (Б, Г)
Figure. Clinical examples. Composite flow map and MBR plot in the 40–60 age group. Changes in the optic disc (А, Б) and macula (В, Г) in a healthy 
volunteer from the comparison group (А, В), in a patient with RP (Б, Г) are shown
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Цель работы — анализ ассоциации клинико-морфологических особенностей с витальным прогнозом у больных меланомой ра-
дужки. Материал и методы. Ретроспективный анализ клинико-морфологических показателей включал 84 пациента (54 женщины 
и 30 мужчин) с меланомой радужки, пролеченных с 2005 по 2019 г. Средний возраст на момент лечения составил 52,3 ± 14,5 года. 
Всем пациентам проведено стандартное и специальное офтальмологическое обследование, включая ультразвуковую биомикроско-
пию. Срок наблюдения составил от 32 до 196 мес (103,1 ± 44 мес) с момента выписки из стационара. Результаты. У пациентов 
преобладала пигментированная форма опухоли (72,6%), реже — слабопигментированная (15,4%) и беспигментная (12,0%). Прово-
дилось преимущественно органосохраняющее лечение в виде блокэксцизии (67,9%), а также ликвидационное лечение (энуклеация) 
(32,1%) в связи с анулярным ростом опухоли и развитием вторичных осложнений. Морфологически увеальная меланома была 
верифицирована во всех случаях: веретеноклеточный тип А (14,3%), веретеноклеточный тип В (31,0%), смешанноклеточный 
(42,8%), эпителиоидноклеточный (11,9%). Эпителиоидноклеточный тип опухоли чаще встречался при распространении опухоли 
в цилиарное тело, чем при меланоме радужки (p = 0,046), однако веретеноклеточный и смешанноклеточный тип встречался чаще, 
чем эпителиоидноклеточный, в обеих группах. Анулярный рост новообразования характерен для эпителиоидноклеточного типа 
опухоли (p = 0,006). Наличие сосудов в строме опухоли чаще отмечалось при слабопигментированных (p = 0,005) и беспигментных 
формах (p = 0,0009). Для пигментированной опухоли характерно распространение в цилиарное тело (p = 0,024). Заключение. 
По данным ретроспективного анализа клинико-морфологических факторов специфическая выживаемость больных с меланомой 
радужки и иридоцилиарной локализацией составила 98,8%, а общая выживаемость — 87%. Полученные результаты свидетель-
ствуют о важности своевременной диагностики опухолей радужки для их органосохранного лечения.

Ключевые слова: увеальная меланома; меланома радужки; иридоцилиарная меланома; иридэктомия; морфологический 

тип опухоли
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Увеальная меланома (УМ) — одна из наиболее частых 

злокачественных внутриглазных опухолей, составляющая до 

15% от меланом всех локализаций и до 90% от всех внутри-

глазных новообразований у взрослых [1, 2]. УМ характе-

ризуется агрессивным течением с высокой вероятностью 

метастазирования и летального исхода [3, 4]. Меланома 

радужки встречается в 5–10% случаев УМ [5, 7] и характе-

ризуется более благоприятным течением, что может быть 

связано с более ранней обращаемостью пациентов и лучшей 

визуализацией опухоли. Чаще всего встречаются пигмен-

тированные формы с преимущественной локализацией в 

нижних отделах [8–10]. Наибольшие трудности вызывает 

дифференциальная диагностика прогрессирующих невусов 

и начальных меланом радужки. К характерным признакам 

прогрессирования заболевания относят рост опухоли по 

данным динамического наблюдения, распыление пигмента 

вокруг образования, наличие приводящих («питающих») 

сосудов, деформацию зрачка [11–13]. 

Частота метастазирования меланомы радужки сос-

тавляет 0,5, 4, 7–10% через 3, 5 и 10 лет соответственно с 

момента постановки диагноза [14]. Риск метастазирования 

повышается при распространении меланомы радужки на 

цилиарное тело, при диффузном росте образования, эпите-

лиоидноклеточном и смешанноклеточном гистологическом 

типе и экстрабульбарном росте образования [6, 15–17]. 

Вместе с тем остаются неясными факторы, влияющие 

на витальный прогноз. Представляется важным проведение 

комплексного обследования пациентов, включающего не 

только описание клинической картины заболевания, учи-

тывая ее полиморфность, но и ее ассоциации с морфологи-

ческими признаками.

ЦЕЛЬ работы — анализ ассоциации клинико-морфо-

логических особенностей с витальным прогнозом у больных 

меланомой радужки.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Проанализированы результаты ретроспективного ана-

лиза данных обследования, лечения и динамического наблю-

дения 84 пациентов с меланомой радужки, наблюдавшихся 

в НМИЦ ГБ им. Гельмгольца с 2005 по 2019 г.

Всем пациентам проведено стандартное и специаль-

ное офтальмологическое обследование, включая ультра-

звуковое дуплексное сканирование и ультразвуковую 

биомикроскопию.

По результатам клинического и инструментальных 

обследований у 31 (36,9%) пациента диагностировано изо-

Clinical and morphological features and 
the assessment of survival in patients with iris 
melanoma

Svetlana V. Saakyan1, 2, Irina V. Svirina1 , Alexander Yu. Tsygankov1, 2, Andrey A. Zharov1, Natalia S. Izmailova1

1 Helmholtz National Medical Research Center of Eye Diseases, 14/19, Sadovaya-Chernogryazskaya St., Moscow, 105062, 
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Purpose. To analyze how the clinical and morphological features are associated with vital prognosis of iris melanoma patients. Material 
and methods. A retrospective analysis included 84 patients (54 women and 30 men) with iris melanoma treated between 2005 and 2019. 
The mean age at the time of treatment was 52.3 ± 14.5 years. All patients underwent standard and special ophthalmological examination, 
including ultrasound biomicroscopy, and followed up for 32 to 196 months (103.1 ± 44 months) after hospital discharge. Results. Pigmented 
tumors predominated (72.6% of patients), while others showed a slightly pigmented (15.4%) and nonpigmented forms (12.0%). Most of 
the patients (67.9%) received an organ preserving treatment, while others (32.1%) had to have a liquidating treatment (enucleation) due to 
anular tumor growth and secondary complications. Uveal melanoma was morphologically verified in all cases: spindle cell type A (14.3%), 
spindle cell type B (31.0%), mixed cell (42.8%), epithelioid cell (11.9%). The epithelioid cell type of tumor was more common when the tumor 
spread to the ciliary body rather than in iris melanoma (p = 0,046), but the spindle cell and mixed cell types were more common than 
the epithelioid cell type in both groups. An anular growth was typical for the epithelioid cell type of tumor (p = 0.006). The presence of vessels 
in tumor stroma was found to be more frequent in pigmented (p = 0.005) and non-pigmented forms (p = 0.0009). For pigmented tumors, 
spreading into the ciliary body was characteristic (p = 0.024). Conclusion. A retrospective analysis of clinical and morphological factors of 
iris melanoma patients with an iridociliary localization should that the specific survival was 98.8%, and overall survival was 87%. The data 
obtained indicated the importance of timely diagnosis of iris tumors for an organ preservation treatment.
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Проводили расчет средних значений, стандартных (сред-

них квадратичных) отклонений ( ), медианы (Me), 25-го и 

75-го процентилей, максимальных и минимальных значений. 

Для оценки выживаемости применяли метод множительных 

оценок Каплана — Мейера.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Проведен ретроспективный анализ результатов об-

следования и лечения 84 пациентов (54 женщин, 64,3%, и 

30 мужчин, 35,7%) с меланомой радужки, средний возраст 

пациентов на момент лечения — 52,3 ± 14,5 года (от 11 до 

74 лет), длительность анамнеза с момента появления жалоб 

до операции — от 2 до 720 мес (в среднем 164,3 ± 232,2 мес). 

У пациентов с большими иридоцилиарными опухолями 

длительность анамнеза с момента появления жалоб до 

операции составила 211,5 ± 242,9 мес. У 38 (45,2%) человек 

опухоль поражала правый глаз, у 46 (54,8%) — левый глаз. 

Наиболее часто определяли пигментированную форму 

(n = 61; 72,6%), реже — слабопигментированную (n = 13; 

15,4%) и беспигментную (n = 10; 12,0%) форму опухоли 

(рис. 1, А—В).

Проминенция опухоли варьировала от 0,8 до 4,2 мм 

(в среднем 2,4 ± 1,3 мм). Диаметр опухоли составлял от 1,3 

до 8,5 мм (в среднем 4,6 ± 3,0 мм).

У 24 пациентов с меланомой радужки опухоли клас-

сифицировались как T1aN0M0, у 2 — T1bN0M0, у 5 — 

T1cN0M0. Среди больных с иридоцилиарной меланомой у 

30 определялась T2aN0M0, у 12 — T2cN0M0, у 10 — T3N0M0 

и у одного больного — T4N0M1.

Среди дооперационных осложнений у 5 (16,1%) боль-

ных с меланомой радужки и у 16 (30,2%) больных с рас-

пространением в цилиарное тело определяли вторичную 

гипертензию, у 5 (16,1%) больных с меланомой радужки и 

у 16 (30,2%) больных с распространением в цилиарное тело 

определяли осложненную катаракту. 

Органосохраняющее лечение включало иридэктомию 

(n = 28, 33,3%) и иридоциклосклерэктомию (n = 29, 34,5%) в 

зависимости от вовлечения в опухолевый процесс цилиарно-

го тела. Ликвидационное лечение (энуклеация с пластикой 

культи) проведено 27 (32,2%) пациентам в связи с анулярным 

ростом либо с некупируемой вторичной гипертензией и вы-

раженным болевым синдромом.

Двенадцати (14,3%) больным выполнена экстракап-

сулярная экстракция катаракты с имплантацией интраоку-

лярной линзы: 2 (2,4%) больным — во время блокэксцизии, 

а в 10 (12%) случаях — отсроченно.

У 8 (9,5%) пациентов отсроченно проведена брахите-

рапия из-за развития постлучевых осложнений (склерома-

лированное поражение радужки (группа I), а у 53 (63,1%) 

пациентов определили распространение опухоли радужки 

в цилиарное тело (группа II).

По степени пигментации опухоли были разделены на 

пигментированные (группа 1, n = 61, 72,6%), слабопигменти-

рованные (группа 2, n = 13,15,5%), беспигментные (группа 3, 

n = 10, 11,9%).

Исходя из гистологического типа опухоли разделили на 

веретеноклеточные (группа А, n = 38, 45,3%), смешаннокле-

точные (группа Б, n = 36, 42,8%), эпителиоидноклеточные 

(группа В, n = 10, 11,9%).

Опухоль локализовалась в верхневнутреннем (n = 2; 

2,4%), верхненаружном (n = 5; 6,0%), нижнем (n = 6; 7,1%), 

нижневнутреннем (n = 13; 15,5%), нижненаружном (n = 17; 

20,2%), внутреннем (n = 9; 10,7%) и наружном (n = 5; 6,0%) 

квадрантах. Диффузный (анулярный) характер поражения 

отмечен у 27 (32,1%) пациентов.

Всем пациентам проведено органосохраняющее или 

ликвидационное хирургическое вмешательство.

Морфологически диагнозы «меланома радужки» и 

«меланома иридоцилиарной локализации» были верифи-

цированы во всех случаях. Гистологическое исследование 

проводилось на базе НМИЦ ГБ им. Гельмгольца в отделе 

патологической анатомии и гистологии. Подготовку и окрас-

ку гистологических препаратов гематоксилином и эозином 

проводили по стандартной методике.

После лечения больных наблюдали во взрослом 

консультативно-поликлиническом отделении НМИЦ ГБ 

им. Гельмгольца раз в год. Сроки наблюдения составили 

от 32 до 196 мес (103,10 ± 44,00 мес) с момента выписки из 

стационара.

Пациенты, которые по различным причинам не могли 

приехать на осмотр, сообщали о себе по телефону, факсу 

и через родственников путем передачи справок от врачей 

по месту жительства. Часть данных получена путем запро-

сов в департаменты здравоохранения по месту жительства 

пациентов. 

Статистическую обработку данных проводили с 

помощью программ Microsoft Windows®7 и IBM SPSS 

Statistics 23.0. Статистический анализ проводили с использо-

ванием точного критерия Фишера и учетом его значимости. 

Комплексную оценку взаимосвязей между исследуемыми 

группами выполняли с использованием логистической 

регрессии, определяя отношение шансов (OR) с 95%-ным 

доверительным интервалом (CI) с уровнем значимости, 

равным 0,05. Рассматривали также результаты статистически 

маргинально значимые (0,05 < p  0,1), что соответствует 

CI = 94% (в отличие от стандартного CI 95% при р = 0,05). 

Рис. 1. Клиническая картина меланомы радужки по данным биомикроскопии. Формы опухоли по степени пигментации: А — пигменти-
рованная, Б — слабопигментированная, В — беспигментная
Fig. 1. Clinical picture of iris melanoma according to biomicroscopy. Tumor forms according to the degree of pigmentation: A — pigmented, Б — 
weakly pigmented, В — non-pigmented

А Б В
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различия значимы на уровне тенденции), а при меланоме 

радужки — смешанноклеточные опухоли (p = 0,063, 2 = 4,22).

При эпителиоидноклеточном типе опухоли анулярный 

рост новообразования определяли чаще, чем при веретено-

клеточном (p = 0,006, 2 = 8,83) и смешанноклеточном типе 

(p = 0,069, 2 = 4,07, различия значимы на уровне тенденции).

При распространении опухоли в цилиарное тело зна-

чимо чаще выявляли пигментированную форму опухоли, в 

отличие от слабопигментированной (p = 0,024, 2 = 6,61), 

а частота выявления слабопигментированной опухоли, 

в отличие от беспигментной, была выше на уровне тен-

денции при распространении меланомы в цилиарное тело 

(p = 0,099, 2 = 3,49).

Клинически сосуды визуализировали значимо чаще 

при слабопигментированной и беспигментной опухоли, чем 

при пигментированной (p = 0,005, 2 = 8,66) и (p = 0,0009, 
2 = 11,64).

Специфическая выживаемость больных составила 

98,8%, причина смерти одной больной связана с прогресси-

рованием меланомы радужки. Общая выживаемость больных 

составила 88,1%, 10 человек умерли от причин, не связанных 

с основным заболеванием. (рис. 3, 4).

Представляем описание клинического случая пациент-

ки, у которой причиной смерти явилась меланома радужки. 

Больная Н., 57 лет, обратилась в НМИЦ ГБ им. Гельмгольца 

в 2010 г. Из анамнеза известно, что темная точка на радужке 

левого глаза с рождения, к врачу не обращалась. В 2008 г. 

появились боли в левой половине головы и чувство тяжес-

ти в левой орбите, при обследовании у офтальмолога по 

м/ж выявлено повышенное внутриглазное давление (ВГД), 

ляции, кератита и катаракты), у одной больной проведена 

энуклеация с пластикой культи. Еще у одного пациента после 

проведенной блокэксцизии с последующей брахитерапией 

выявили краевую язву роговицы с угрозой перфорации, в 

результате проведена конъюнктивальная пластика роговицы.

Морфологический диагноз «меланома радужки» под-

твержден во всех случаях: веретеноклеточный тип А (n = 12, 

14,3%), веретеноклеточный тип В (n = 26, 31,0%), смешанно-

клеточный (n = 36, 42,8%), эпителиоидноклеточный (n = 10, 

11,9%) (рис. 2, А—В).

Проведенный анализ показал отсутствие статистически 

значимых отличий между группами I (меланома радужки) 

и II (меланома радужки с распространением в цилиарное 

тело) в зависимости от наличия вторичной гипертензии 

и сосудов в строме опухоли. Частота пигментированных 

опухолей в группе II была несколько выше, чем в группе I, 

однако различия значимы на уровне тенденции (p = 0,083, 
2 = 3,17). Статистически значимые различия между группа-

ми выявлены в распределении патогистологических типов 

опухоли и наличии анулярного роста новообразования.  При 

меланоме радужки с распространением в цилиарное тело 

эпителиоидноклеточный тип опухоли встречался значимо 

чаще, чем при меланоме радужки (p = 0,046, 2 = 4,39), а 

также при распространении в цилиарное тело частота вы-

явления пациентов с анулярным ростом была значимо выше, 

чем при меланоме радужки (45,3 и 12,9% соответственно) 

(p = 0,003532, 2 = 9,23).

При меланоме радужки с распространением в цилиар-

ное тело чаще определялись веретеноклеточные (p = 0,076, 
2 = 3,58) и смешанноклеточные опухоли (p = 0,035, 2 = 4,82, 

Рис. 2. А — слабопигментированная веретеноклеточная меланома радужки с диффузным анулярным характером роста. Опухоль 
представлена веретеновидными клетками типа В (до 100 % от объема опухоли), организованными во взаимопереплетающиеся пучки. 
Окраска — гематоксилин и эозин,  200. Б — умеренно пигментированная меланома радужки смешанного клеточного строения. Опухоль 
представлена веретеновидными клетками типа В, составляющими около 90 % от объема опухоли, формирующими взаимопереплета-
ющиеся пучки с примесью эпителиоидных клеток (около 10 % от объема опухоли), в опухоли определяются скопления многочисленных 
меланофагов с цитоплазмой, нагруженной зернами буровато-коричневого пигмента. Окраска — гематоксилин и эозин,  100. В — опухоль 
слабопигментированная эпителиоидноклеточного строения, со слаборазвитой стромой, представлена полигональными частично дис-
комплексированными эпителиоидными клетками, организованными в солидные поля, мелкие округлые гнезда. Окраска — гематоксилин 
и эозин,  200
Fig. 2. А — weakly pigmented fusiform cell melanoma of the iris with diffuse annular growth pattern. The tumor is represented by fusiform cells of 
type B (up to 100 % of the tumor volume) organized into intertwining bundles. Stain hematoxylin-eosin; original magnification,  200. Б — moderately 
pigmented iris melanoma of mixed cellular structure. The tumor is represented by spindle-shaped type B cells constituting about 90 % of tumor 
volume, forming intertwined bundles with an admixture of epithelioid cells (about 10 % of tumor volume), clusters of numerous melanophages with 
cytoplasm loaded with grains of brownish pigment are detected in the tumor. Stain hematoxylin-eosin; original magnification,  100. В — the tumor 
is weakly pigmented epithelioid cellular structure, with poorly developed stroma, represented by polygonal partially discomplexed epithelioid cells 
organized into solid fields, small rounded nests. Stain hematoxylin-eosin; original magnification,  200
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назначен гипотензивный режим, од-

нако в 2009 г. давление не удавалось 

скомпенсировать, проведена антиглау-

коматозная операция, в течение года 

отмечалась стабилизация процесса, 

на повторном осмотре в 2010 г. выяв-

лено повышение ВГД левого глаза до 

40 мм рт. ст., решался вопрос о прове-

дении повторной антиглаукоматозной 

операции, однако при дообследовании 

выявлено новообразование радужки, и 

больная была направлена в НМИЦ ГБ 

им. Гельмгольца. При обследовании 

в стационаре офтальмоонкологии и 

радиологии у больной Vis OD = 1,0, 

OS  =0,5 н/к, ВГД OD = 22 мм рт. ст., 

OS = 38 мм рт. ст. При биомикроскопии 

у больной на левом глазу отмечалась 

паралимбально с 11 до 1 ч россыпь пиг-

мента, расположенная вокруг фильтра-

ционной подушки, а также на эндо-

телии роговицы в данном квадранте, 

передняя камера (ПК) неравномерной 

глубины за счет слабопигментирован-

ного проминирующего образования, в 

нижнем отделе радужки новообразо-

ванные сосуды, зрачок неправильной 

формы, угол ПК (УПК) закрыт на всем 

протяжении за счет проминирующей 

радужки. По данным ультразвуковой 

биомикроскопии (УЗБМ) отмечалось 

равномерное утолщение радужки, в 

нижнем отделе отмечалось распрост-

ранение новобразования на цилиарное 

тело, максимальная проминенция сос-

тавила 4,5 мм. Поставлен диагноз OS: 

иридоцилиарное новообразование с 

анулярным ростом, вторичная гипер-

тензия. Проведена энуклеация левого 

глаза с пластикой культи. Гистологи-

ческое заключение: смешанноклеточ-

ная меланома с инвазией в цилиарное 

тело, строму роговицы и с признаками 

экстрабульбарной инвазии до 1,7 мм в 

наибольшем измерении, имеются при-

знаки ангиоинвазии (трабекулярная 

сеть, венозный синус склеры). Основ-

ной массив опухоли расположен в зоне 

радужки (около 70%) и около 30% — 

в зоне цилиарного тела (рис. 5, 6).

ОБСУЖДЕНИЕ
Меланома радужки — это опу-

холь нейроэктодермального проис-

хождения, которая развивается из 

меланоцитов увеального тракта. Ново-

образования сосудистой оболочки 

составляют 2/3 всех внутриглазных 

опухолей, из которых опухоли радужки 

встречаются в 5–10% случаев [5, 6]. 

Анализ немногочисленных работ по 

меланоме радужки показывает, что 

многие вопросы остаются не до кон-

ца изученными. Важным вопросом в 

изу чении меланомы радужки являет-

Рис. 3. Общая выживаемость больных при меланоме радужки
Fig. 3. Overall survival of patients with iris melanoma

Рис. 4. Специфическая выживаемость больных при меланоме радужки
Fig. 4. Specific survival of patients with iris melanoma
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ся гендерная предрасположенность, однако имеющиеся 

данные разноречивы, даже несмотря на большую когорту 

пациентов. В отдельных исследованиях гендерная пред-

расположенность к развитию меланомы радужки не выяв-

лена [17]. В других сообщениях отмечалось преобладание 

пациентов женского пола, например в работе B. Damato и 

соавт. меланома радужки чаще встречалась у женщин, чем 

у мужчин (103 против 72 соответственно) [18, 19], что сопо-

ставимо с нашими данными.

Другим важным аспектом является возраст, в котором 

выявляется меланома радужки. По данным литературы, 

меланома радужки встречается в более молодом возрасте, 

обычно на 10 лет раньше, чем меланома хориоидеи [20–22]. 

Такая разница может быть обусловлена более ранним выяв-

лением образования как при плановом осмотре, так и самим 

больным, а опухоли заднего отрезка выявляются только при 

медикаментозном мидриазе, который проводится не всеми 

врачами [23]. В нашем исследовании меланома радужки 

встречалась у пациентов трудоспособного возраста и лока-

лизовалась преимущественно в нижнем квадранте, как и в 

других исследованиях [9, 13]. Небольшие размеры опухо-

лей радужки на момент постановки диагноза объясняются 

ранним выявлением, что можно расценивать как благопри-

Рис. 5. Слабопигментированная меланома 
радужки смешанного клеточного строения, 
с диффузным (анулярным) характером 
роста с инвазией в цилиарное тело и экс-
трабульбарной инвазией. Окраска — гема-
токсилин и эозин,  10
Fig. 5. Weakly pigmented iris melanoma of 
mixed cellular structure, with diffuse (anular) 
growth with invasion into the ciliary body and 
extrabulbar invasion. Stain hematoxylin-eosin; 
original magnification,  10

Рис. 6. Угол передней камеры закрыт 
опухолью, опухоль прилежит к задней по-
верхности роговицы, опухолевые клетки 
инфильтрируют трабекулярную сеть и 
облитерируют венозный синус склеры с 
прорастанием по эмиссарным каналам в 
субконъюнктивальную строму с формиро-
ванием экстрабульбарной порции опухоли. 
Окраска — гематоксилин и эозин,  30
Fig. 6. The anterior chamber angle is closed 
by a tumor, the tumor adjoins the posterior 
corneal surface, tumor cells infi l trate 
the trabecular meshwork and obliterate 
the scleral venous sinus with invasion through 
emissary canals into subconjunctival stroma 
with formation of extrabulbar portion of 
the tumor. Stain hematoxylin-eosin; original 
magnification,  30

ятный фактор в отношении витального прогноза [24]. В ис-

следовании J. Krohn и соавт. [11] высота опухоли составила 

2,0 мм, а ее средний диаметр — 5 мм, что соответствует нашим 

результатам.  

Важным критерием витального прогноза является мор-

фологическая структура опухоли. Наше исследование под-

твердило, что веретеноклеточный и смешанноклеточный тип 

опухоли встречался при меланоме радужки чаще. Остальные 

признаки, влияющие на витальный прогноз, сопоставимы в 

обеих группах [4, 14].

Если при увеальной меланоме 5-летняя выживаемость 

колеблется от 66 до 82% [25], то уровень смертности у больных 

с меланомой радужки варьирует от 0 до 11% в зависимости 

от распространения опухоли в цилиарное тело, типа клеток, 

от возможного наличия метастазов, а если цилиарное тело 

не поражено, то показатель смертности составляет 0–3% [6]. 

L. Geisse и D. Robertson [26] провели обзор опубликованных 

данных о меланоме радужки по состоянию на 1985 г., со-

брали 1043 зарегистрированных случая и рассчитали общую 

частоту метастазирования, которая составила 3%. В работе 

C. Shields и соавт. [6] в зависимости от типа клеток частота 

метастазирования составила 2,6% для веретеноклеточного 

типа опухоли, 6,9% для эпителиоидноклеточного и 10,5% 
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для смешанноклеточного типа. Более высокую степень 

метастазирования имеют диффузные меланомы радужной 

оболочки по сравнению с узловыми.  H. Demirci и соавт. 

в исследовании 25 пациентов с диффузной меланомой 

определили, что частота метастазирования при диффузной 

меланоме составила 13% (при среднем сроке наблюдения 

78 мес) [27], а при узловой форме частота метастазирования 

составила 2–4% [13]. При диффузной форме меланомы ра-

дужки высокой уровень метастазирования может быть свя-

зан с распространением опухоли в УПК, высоким уровнем 

ВГД, преобладанием эпителиоидноклеточного типа клеток 

[27, 28]. В нашем исследовании у одной больной основной 

причиной смерти явилось прогрессирование меланомы ра-

дужки с распространением в цилиарное тело смешаннокле-

точного типа (с преобладанием веретеноклеточных клеток 

80%) и с анулярным ростом.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В настоящей работе проведен ретроспективный анализ 

клинико-морфологических факторов у больных меланомой 

радужки и иридоцилиарной локализации. Подтверждено, что 

вовлечение в опухолевый процесс цилиарного тела ассоции-

ровано с неблагоприятными факторами риска. Опухоли эпи-

телиоидноклеточного строения чаще имели анулярный рост. 

Выявлено, что при меланоме радужки с незначительным 

преобладанием встречались смешанноклеточные опухоли, 

а при меланоме радужки с распространением в цилиарное 

тело чаще определяли веретеноклеточные и смешаннокле-

точные опухоли. Специфическая выживаемость составила 

98,8%, а общая выживаемость — 87% при среднем сроке на-

блюдения 103,1 мес. Полученные данные свидетельствуют о 

важности своевременной диагностики опухолей радужки и 

их органосохранного лечения.
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Öåëü ðàáîòû – èçó÷èòü èçìåíåíèÿ ãëàçíîé ïîâåðõíîñòè (ÈÃÏ) ó ïàöèåíòîâ ñ ñåçîííûì è õðîíè÷åñêèì àëëåðãè÷åñêèì 
áëåôàðîêîíúþíêòèâèòîì (ÀÁÊ) â óñëîâèÿõ ñèíäðîìà ñóõîãî ãëàçà (ÑÑÃ) è ðàññìîòðåòü âîçìîæíûå íàïðàâëåíèÿ èõ êîððåê-
öèè. Ìàòåðèàë è ìåòîäû. Ó 60 ÷åëîâåê ñ ñåçîííûì ÀÁÊ (Ñ-ÀÁÊ) è ÑÑÃ ëåãêîé ñòåïåíè (1-ÿ ãðóïïà) è 50 áîëüíûõ ñ õðîíè-
÷åñêèì ÀÁÊ (Õ-ÀÁÊ) è ÑÑÃ ñðåäíåé òÿæåñòè (2-ÿ ãðóïïà) îïðåäåëÿëè íàëè÷èå ëèïèäîäåôèöèòà (ËÄ; îòðèöàòåëüíûé òåñò 
íà ëèïèäèíòåðôåðåíöèþ), âîäîäåôèöèòà (ÂÄ; âûñîòà íèæíåãî ñëåçíîãî ìåíèñêà / ÂÍÑÌ / < 250 ìêì) è ìóöèíîäåôèöèòà 
(ÌÄ; ïîêàçàòåëü êñåðîçà (ÏÊ) ïî Bijsterveld > 3 áàëëîâ), OSDI, âðåìÿ ðàçðûâà ñëåçíîé ïëåíêè (ÂÐÑÏ, ñ), íàëè÷èå äèñôóíêöèè 
ìåéáîìèåâûõ æåëåç (ÄÌÆ) ïî Korb ñ ó÷åòîì äîëè ÄÌÆ (%) è åå òÿæåñòè (Ò-ÄÌÆ, áàëëû), ñèìïòîì «äâîðíèêîâ» (ÑÄÂ, 
áàëëû). Ðåçóëüòàòû. Ó 65 % ïàöèåíòîâ 1-é ãðóïïû âûÿâëåí ËÄ (OSDI 32,3 ± 4,2, ÂÐÑÏ 6,5 ± 0,6, ÂÍÑÌ 363,4 ± 43,96, 
ÏÊ 2,1 ± 0,4, äîëÿ ÄÌÆ 41,02 %, ÑÄÂ 1,1 ± 0,2), à ó 35 % áîëüíûõ — ñî÷åòàíèå ËÄ-ÌÄ (OSDI 41,3 ± 5,7, ÂÐÑÏ 5,7  ± 0,5, 
ÂÍÑÌ 332,9 ± 29,9, ÏÊ 4,2 ± 0,7, äîëÿ ÄÌÆ 61,9 %; ÑÄÂ 1,24 ± 0,4). Ðàçëè÷èÿ â âåëè÷èíå OSDI, ÂÐÑÏ, ÏÊ ìåæäó ïà-
öèåíòàìè ñ ÑÑÃ â óñëîâèÿõ ËÄ è áîëüíûìè ñ ÑÑÃ ïðè ñî÷åòàíèè ËÄ-ÌÄ áûëè äîñòîâåðíûìè. Ó 48 % áîëüíûõ 2-é ãðóïïû 
äèàãíîñòèðîâàíî ñî÷åòàíèå ËÄ-ÂÄ (OSDI 48,5 ± 6,4, ÂÐÑÏ 5,5 ± 0,6, ÂÍÑÌ 192,3 ± 20,8, ÏÊ 2,5 ± 0,5, Ò ÄÌÆ-1,8 ± 0,4, 
ÑÄÂ 1,9 ± 0,3), à ó 52 % — ñî÷åòàíèå ËÄ-ÂÄ-ÌÄ (OSDI 57,5 ± 5,8, ÂÐÑÏ 4,6 ± 0,6, ÂÍÑÌ 177,7 ± 16,9, ÏÊ 5,5 ± 0,6, 
Ò-ÄÌÆ 2,2 ± 0,4, ÑÄÂ 2,3 ± 0,4). Ðàçëè÷èÿ â âåëè÷èíå OSDI, ÂÐÑÏ, ÏÊ ìåæäó ïàöèåíòàìè ñ ÑÑÃ íà ôîíå ñî÷åòàíèÿ ËÄ-ÂÄ 
è ïàöèåíòàìè ñ ÑÑÃ â óñëîâèÿõ ËÄ-ÂÄ-ÌÄ îêàçàëèñü äîñòîâåðíûìè. Çàêëþ÷åíèå. ÈÃÏ ïðè Ñ-ÀÁÊ ïðåäñòàâëåíû ËÄ (65 %) 
è ËÄ-ÌÄ (35 %), à ïðè Õ-ÀÁÊ — ËÄ-ÂÄ (48 %) è ËÄ-ÂÄ-ÌÄ (52 %). Äèàãíîñòèêà óêàçàííûõ êëèíè÷åñêèõ âàðèàíòîâ ÈÃÏ, 
ñ íàøåé òî÷êè çðåíèÿ, îòêðûâàåò âîçìîæíîñòè äëÿ äèôôåðåíöèðîâàííîãî ñëåçîçàìåùåíèÿ. Ó ïîëîâèíû ïàöèåíòîâ ñ Ñ-ÀÁÊ 
è ó âñåõ ëèö ñ Õ-ÀÁÊ äèàãíîñòèðîâàíà ÄÌÆ, ÷òî, ïî íàøåìó ìíåíèþ, îïðåäåëÿåò äðóãîå âîçìîæíîå íàïðàâëåíèå ëå÷åíèÿ — 
ïðîâåäåíèå òåðàïåâòè÷åñêîé ãèãèåíû âåê äëÿ êóïèðîâàíèÿ ÄÌÆ, êîìïåíñàöèè ËÄ è óñòðàíåíèÿ èçìåíåíèé ðåáåðíîãî êðàÿ âåê.

Êëþ÷åâûå ñëîâà: àëëåðãè÷åñêèé áëåôàðîêîíúþíêòèâèò; ñèíäðîì ñóõîãî ãëàçà; ãëàçíàÿ ïîâåðõíîñòü; ñëåçîçàìåùåíèå; 
ãèãèåíà âåê
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Àëëåðãè÷åñêèå çàáîëåâàíèÿ ãëàç õàðàêòåðèçóþòñÿ 
çíà÷èòåëüíîé ðàñïðîñòðàíåííîñòüþ è äèàãíîñòèðóþòñÿ 
ó 6–40 % íàñåëåíèÿ ðàçíûõ ñòðàí ìèðà [1–6]. Íàèáîëåå 
÷àñòûì ïîðàæåíèåì ÿâëÿþòñÿ ñåçîííûå àëëåðãè÷åñêèå 
êîíúþíêòèâèòû (ðàçâèâàþùèåñÿ ïðè ñåíñèáèëèçàöèè 
ê ïûëüöå ðàñòåíèé-àëëåðãåíîâ: äåðåâüåâ, ñîðíÿêîâûõ 
çëàêîâ è ñëîæíîöâåòíûõ) è õðîíè÷åñêèå êðóãëîãîäè÷íûå 
àëëåðãè÷åñêèå êîíúþíêòèâèòû (ñâÿçàííûå ñ ïîâûøåííîé 
÷óâñòâèòåëüíîñòüþ ê áûòîâûì, ýïèäåðìàëüíûì è ïûëü-
öåâûì àëëåðãåíàì), êîòîðûå ó ÷àñòè ïàöèåíòîâ ñîïðîâî-
æäàþòñÿ ÿâëåíèÿìè áëåôàðèòà [1, 5, 7]. Â ñâîþ î÷åðåäü, 
â óñëîâèÿõ àëëåðãè÷åñêîãî áëåôàðîêîíúþíêòèâèòà (ÀÁÊ) 
íåðåäêî äèàãíîñòèðóåòñÿ äèñôóíêöèÿ ìåéáîìèåâûõ æåëåç 
(ÄÌÆ), ïðèâîäÿùàÿ ê ëèïèäîäåôèöèòó, ïîâûøåííîé èñ-
ïàðÿåìîñòè ñëåçíîé ïëåíêè è ðàçâèòèþ ñèíäðîìà ñóõîãî  
ãëàçà (ÑÑÃ) [8–10]. 

Ëå÷åáíîå âîçäåéñòâèå ïðè ñåçîííîì è õðîíè÷åñêîì 
ÀÁÊ ìîæåò âêëþ÷àòü ýëèìèíàöèþ âèíîâíîãî àëëåðãåíà, 
ñïåöèôè÷åñêóþ èììóíîòåðàïèþ è ñèìïòîìàòè÷åñêóþ ôàð-

ìàêîòåðàïèþ, ê áàçèñíûì êîìïîíåíòàì êîòîðîé îòíîñÿò 
áëîêàòîðû ãèñòàìèíîâûõ ðåöåïòîðîâ è ñòàáèëèçàòîðû 
ìåìáðàí òó÷íûõ êëåòîê (êðîìîíû) èëè ïðåïàðàòû êîìáè-
íèðîâàííîãî äåéñòâèÿ [2, 7, 11]. Ñðåäñòâà äîïîëíèòåëüíîé 
ìåñòíîé òåðàïèè ÀÁÊ âêëþ÷àþò êîðòèêîñòåðîèäû è ñî-
ñóäîñóæèâàþùèå ñðåäñòâà (äëÿ êóïèðîâàíèÿ îñòðåéøèõ 
ïðîÿâëåíèé àëëåðãèè), íåñòåðîèäíûå ïðîòèâîâîñïàëèòåëü-
íûå ïðåïàðàòû è ñëåçîçàìåñòèòåëè [11–14].

Ñ íàøåé òî÷êè çðåíèÿ, àêòóàëüíûì ÿâëÿåòñÿ äàëü-
íåéøåå ïðîâåäåíèå èññëåäîâàíèé, íàïðàâëåííûõ íà èçó÷å-
íèå èçìåíåíèé ãëàçíîé ïîâåðõíîñòè ó ïàöèåíòîâ ñ ÀÁÊ, 
ñ îïðåäåëåíèåì îñíîâíûõ êëèíè÷åñêèõ âàðèàíòîâ ÑÑÃ 
(íà îñíîâå âûÿâëåíèÿ ëèïèäîäåôèöèòà, âîäîäåôèöèòà 
è ìóöèíîäåôèöèòà çàÿêîðåííûõ ìóöèíîâ, à òàêæå èõ âîç-
ìîæíûõ ñî÷åòàíèé), ïîñêîëüêó ýòè äàííûå ìîãóò áûòü 
îñíîâîé äëÿ îïðåäåëåíèÿ äèôôåðåíöèðîâàííûõ ïîäõîäîâ 
ê ñëåçîçàìåñòèòåëüíîé òåðàïèè. Ïî íàøåìó ìíåíèþ, ñó-
ùåñòâåííûé èíòåðåñ ïðåäñòàâëÿåò è îïðåäåëåíèå ðàñïðî-
ñòðàíåííîñòè è òÿæåñòè ÄÌÆ, à òàêæå ñâÿçàííûõ ñ íåé 
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Purpose: to evaluate the ocular surface changes (OSC) in seasonal and chronic allergic blepharoconjunctivitis (ABC) under dry 
eye (DE) conditions and to consider therapeutic possibilities. Materials and methods. 60 patients with seasonal ABC and mild DE syn-
drome (group 1) and 50 patients with chronic ABC and moderate DE syndrome (group 2) were tested for lipid deficiency (LD;  nega-
tive lipid-interference test), aqua-deficiency (AD; inferior tear meniscus height < 250 m), and mucose deficiency (Bijsterveld`s xerosis 
index > 3 scores; XI, scores), Ocular surface disease index (OSDI), tear film break-up time (TBUT, seconds), meibomian gland 
dysfunction (MGD) according to Korb, taking into account the proportion of MGD (%) and its severity (MGDS, scores), and the “lid-
wiper” symptom (LWS, scores) Statistics: M ± s; Mann — Whitney U-test; differences were statistically significant at p < 0.05. Results. 
LD was diagnosed in 65% of the 1st group patients (OSDI 32.3 ± 4.2, TBUT 6.5 ± 0.6, TMH 363.4 ± 43.96, XI 2.1 ± 0.4, MGD 
proportion — 41.02 %, LWS 1.1 ± 0.2). LD and MD were detected in 35 % of 1st group patients (OSDI 41.3 ± 5.7, TBUT 5.7 ± 0.5, 
TMH 332.9 ± 29.9, XI 4.2 ± 0.7, MGD proportion — 61.9 %, LWS 1.24 ± 0.4). The differences in OSDI, TBUT and XI values between 
DE patients with LD and DE patients with LD and MD were statistically significant. LD and AD were diagnosed in 48 % of  2nd group 
(OSDI 48.5 ± 6.4, TBUT 5.5 ± 0.6, TMH 192.3 ± 20.8, XI 2.5 ± 0.5, MGDS 1.8 ± 0.4, LWS 1.9 ± 0.3). LD, AD and MD were 
detected in 52 % of the 2nd group patients (OSDI 57.5 ± 5.8, TBUT 4.6 ± 0.6, TMH 177.7 ± 16.9, XI 5.5 ± 0.6, MGD-S 2.2 ± 0.4, 
LWS 2.3 ± 0.4). The differences in OSDI, TBUT and XI values between DE patients with LD-AD combination and DE patients 
with LD-AD-MD were statistically significant. Conclusion. OSC included lipid deficiency (65 %) and lipid-mucose deficiency (35 %) 
in S-ABC patients; OSC were represented by lipid-aqua-deficiency (48 %) and lipid-aqua-mucose-deficiency (52 %) in C-ABC patients. 
In our opinion, the diagnostics of these clinical variants of OSP diagnosis, opens up opportunities for differentiated tear replacement 
therapy. MGD was diagnosed in one half of S-ABC patients and in all C-ABC patients, which we believe determines another possible 
therapy direction — eyelid therapeutic hygiene aimed at MGD relieving and lipid deficiency compensation. 
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èçìåíåíèé ðåáåðíîãî êðàÿ âåê ó áîëüíûõ ñ ÀÁÊ, ñ îöåíêîé 
âîçìîæíîñòåé ïðîâåäåíèÿ ó ýòîé êàòåãîðèè ïàöèåíòîâ 
òàê íàçûâàåìîé òåðàïåâòè÷åñêîé ãèãèåíû âåê, íàïðàâ-
ëåííîé íà âîññòàíîâëåíèå ôóíêöèè ìåéáîìèåâûõ æåëåç, 
êîìïåíñàöèþ àññîöèèðîâàííîãî ñ ÄÌÆ ëèïèäîäåôèöèòà 
è ñíèæåíèå âûðàæåííîñòè ýïèòåëèîïàòèè âåê. 

ÖÅËÜ ðàáîòû – èçó÷èòü èçìåíåíèÿ ãëàçíîé ïîâåðõíî-
ñòè ó ïàöèåíòîâ ñ ñåçîííûì è õðîíè÷åñêèì ÀÁÊ â óñëîâèÿõ 
ÑÑÃ è ðàññìîòðåòü âîçìîæíûå íàïðàâëåíèÿ èõ êîððåêöèè.

ÌÀÒÅÐÈÀË È ÌÅÒÎÄÛ
Íàìè îáñëåäîâàíû 110 ïàöèåíòîâ (39 ìóæ÷èí, 71 æåí-

ùèíà) â âîçðàñòå îò 29 äî 66 ëåò ñ ñåçîííûì èëè õðîíè-
÷åñêèì ÀÁÊ è ÑÑÃ. Äèçàéí: ïðîñïåêòèâíîå îòêðûòîå 
èññëåäîâàíèå. Êðèòåðèè âêëþ÷åíèÿ â èññëåäîâàíèå: ñå-
çîííûé ÀÁÊ, õðîíè÷åñêèé êðóãëîãîäè÷íûé ÀÁÊ, ÑÑÃ 
ëåãêîé èëè ñðåäíåé ñòåïåíè òÿæåñòè (ïî Â.Â. Áðæåñêîìó 
è ñîàâò., 2016) [15]. Êðèòåðèè èñêëþ÷åíèÿ: ÑÑÃ òÿæåëîé 
è îñîáî òÿæåëîé ñòåïåíè, àòîïè÷åñêèé êåðàòîêîíúþíêòè-
âèò, âåñåííèé êåðàòîêîíúþíêòèâèò, ãèãàíòñêèé ïàïèë-
ëÿðíûé êîíúþíêòèâèò. Ó÷èòûâàÿ âîçìîæíóþ àññèìåòðèþ 
â êëèíè÷åñêîé êàðòèíå èçìåíåíèé ãëàçíîé ïîâåðõíîñòè, 
â èññëåäîâàíèå âêëþ÷àëè îäèí ãëàç ïàöèåíòà. 

Â 1-þ ãðóïïó íàáëþäåíèÿ âîøëè 60 ïàöèåíòîâ ñ ñå-
çîííûì ÀÁÊ è ãèïåðñåêðåòîðíûì ÑÑÃ ëåãêîé ñòåïåíè. 
Âíå ïåðèîäà îáîñòðåíèÿ ó áîëüíûõ ñ ñåçîííûì ÀÁÊ áûëà 
äèàãíîñòèðîâàíà àëëåðãèÿ íà ñëîæíîöâåòíûå (àìáðîçèÿ, 
ïîëûíü, ïîäñîëíå÷íèê) è/èëè ñîðíÿêîâûå çëàêè (ìÿòëèê, 
îâñÿíèöà, òèìîôååâêà). Âî 2-þ ãðóïïó âêëþ÷èëè 50 áîëü-
íûõ ñ õðîíè÷åñêèì ÀÁÊ è ãèïîñåêðåòîðíûì ÑÑÃ ñðåäíåé 
òÿæåñòè. Ó ýòèõ ïàöèåíòîâ áûëà âûÿâëåíà ñåíñèáèëèçàöèÿ 
ê áûòîâûì (êëåù Dermatophagoides pteronyssinus, äîìàøíÿÿ 
ïûëü, ïëåñíåâûå ãðèáû) è/èëè ýïèäåðìàëüíûì àíòèãåíàì. 

Ïîìèìî ñòàíäàðòíîãî îôòàëüìîëîãè÷åñêîãî îáñëå-
äîâàíèÿ ó âñåõ íàáëþäàâøèõñÿ ïðîâîäèëè îöåíêó èí-
òåãðàëüíîãî ïîêàçàòåëÿ (ÈÏ) îáúåêòèâíûõ ïðîÿâëåíèé 
çàáîëåâàíèÿ ñî ñòîðîíû êîíúþíêòèâû (ÈÏ-Ê; ãèïåðå-
ìèÿ, îòåê, ôîëëèêóëåç) è âåê (ÈÏ-Â; ãèïåðåìèÿ è îòåê 
êðàåâ âåê) â áàëëàõ 5-áàëëüíîé øêàëû (îöåíêå «5 áàëëîâ» 
ñîîòâåòñòâîâàëà ìàêñèìàëüíàÿ âûðàæåííîñòü ïðèçíàêà, 
à îöåíêå «0 áàëëîâ» — îòñóòñòâèå ïðèçíàêà); ðàñ÷åò ïîêà-
çàòåëÿ Ocular Surface Disease Index, õàðàêòåðèçóþùåãî âû-
ðàæåííîñòü ñóáúåêòèâíûõ ñèìïòîìîâ ÑÑÃ (OSDI, áàëëû); 
îïðåäåëåíèå âðåìåíè ðàçðûâà ñëåçíîé ïëåíêè (ÂÐÑÏ, ñ; 
òåñò Íîðíà) [15–17]. Ñîñòîÿòåëüíîñòü ëèïèäíîãî ñëîÿ ñëåç-
íîé ïëåíêè (ÑÏ) îöåíèâàëè ïðè ïîìîùè öâåòîâîãî ïîëó-
êîëè÷åñòâåííîãî òåñòà íà ëèïèäèíòåðôåðåíöèþ (ïî Norn 
â ìîäèôèêàöèè J. L pez Garc a è ñîàâò. [18]): êðèòåðèåì íà-
ëè÷èÿ ëèïèäîäåôèöèòà ñ÷èòàëè îòñóòñòâèå ôîðìèðîâàíèÿ 
èíòåðôåðåíöèîííîé êàðòèíû ïðè ñóæåíèè ãëàçíîé ùåëè íà 
50 %, ÷òî ñâèäåòåëüñòâîâàëî î òîëùèíå ëèïèäíîãî ñëîÿ ÑÏ 
ìåíåå 65 íì. Äëÿ îöåíêè âîäíîãî êîìïîíåíòà ÑÏ ïðîâî-
äèëè èçìåðåíèå âûñîòû íèæíåãî ñëåçíîãî ìåíèñêà (ÂÍÑÌ, 
ìêì) ïðè ïîìîùè îïòè÷åñêîé êîãåðåíòíîé òîìîãðàôèè 
(OptoVue): êðèòåðèåì âîäîäåôèöèòà áûëà ÂÍÑÌ ìåíåå 
250 ìêì [15–17]. Â õîäå âèòàëüíîãî îêðàøèâàíèÿ ãëàçíîé 
ïîâåðõíîñòè ëèññàìèíîâûì çåëåíûì îïðåäåëÿëè âûðàæåí-
íîñòü ñèìïòîìà «äâîðíèêîâ» (ÑÄÂ), ñîîòíîñÿùåãîñÿ ñ 
òÿæåñòüþ ÑÑÃ è ÄÌÆ (ýïèòåëèîïàòèè êðàÿ âåê lid-wiper 
epitheliopathy), â áàëëàõ 3-áàëëüíîé øêàëû, ãäå îöåíêà «3 
áàëëà» ñîîòâåòñòâîâàëà ìàêñèìàëüíîé âûðàæåííîñòè ïðè-
çíàêà, à îöåíêà «0 áàëëîâ» — îòñóòñòâèþ ïðèçíàêà; ïîêàçà-
òåëü êñåðîçà (ÏÊ) êîíúþíêòèâû è ðîãîâèöû ïî Bijsterveld 
(áàëëû 9-áàëëüíîé øêàëû), äàþùèé âîçìîæíîñòü âûÿâëÿòü 
ìóöèíîäåôèöèò çàÿêîðåííûõ ìóöèíîâ (êðèòåðèåì ìóöè-

íîäåôèöèòà ñ÷èòàëè âåëè÷èíó ÏÊ áîëåå 3 áàëëîâ) [19, 20]. 
Ïðèñóòñòâèå è òÿæåñòü äèñôóíêöèè ìåéáîìèåâûõ 

æåëåç (Ò-ÄÌÆ) îöåíèâàëè ïðè ïîìîùè êîìïðåññèîííîãî 
òåñòà ïî Norn â ìîäèôèêàöèè D. Korb [21]: ÄÌÆ ëåãêîé 
ñòåïåíè âûÿâëÿëè ïðè âûäåëåíèè «ìîëî÷íîãî» ñåêðåòà ïî-
ñëå êîìïðåññèè êðàÿ âåêà ïðèìåðíî èç 50 % âûâîäíûõ ïðî-
òîêîâ ìåéáîìèåâûõ æåëåç (îöåíêà «1 áàëë»), ÄÌÆ ñðåäíåé 
òÿæåñòè — ïðè âûäåëåíèè ãóñòîãî ñåêðåòà ìåíåå ÷åì èç 50 % 
âûâîäíûõ ïðîòîêîâ (îöåíêà «2 áàëëà»), à ÄÌÆ òÿæåëîé 
ñòåïåíè ïðè âûäåëåíèè ãóñòîãî ñåêðåòà ìåíåå ÷åì èç 25 % 
ïðîòîêîâ æåëåç (îöåíêà «3 áàëëà») [21, 22]. 

Ñòàòèñòè÷åñêàÿ îáðàáîòêà ðåçóëüòàòîâ âêëþ÷àëà 
ðàñ÷åò ñðåäíåãî è åãî ñòàíäàðòíîãî îòêëîíåíèÿ (Ì ± SD); 
ðàñ÷åò äîëè ïðèçíàêà (%); îöåíêó äîñòîâåðíîñòè ðàçëè÷èé 
ïðè ïîìîùè êðèòåðèÿ 2 è U-êðèòåðèÿ Ìàííà — Óèòíè 
(ïðîâîäèëè ðàñ÷åò ýìïèðè÷åñêîãî çíà÷åíèÿ êðèòåðèÿ 
è ñðàâíåíèå åãî ñ êðèòè÷åñêèì çíà÷åíèåì, îïðåäåëåííûì 
èñõîäÿ èç ÷èñëà ãëàç; çíà÷åíèå  îïðåäåëÿëè ïî òàáëèöå); 
ðàçëè÷èÿ ñ÷èòàëè äîñòîâåðíûìè ïðè  < 0,05 [23].

ÐÅÇÓËÜÒÀÒÛ È ÎÁÑÓÆÄÅÍÈÅ
Ó ïàöèåíòîâ 1-é ãðóïïû ñ ñåçîííûì ÀÁÊ ÈÏ-Ê ñî-

ñòàâèë 4,1 ± 0,3 áàëëà, à ÈÏ-Â — 3,9 ± 0,2 áàëëà. Îöåíêà 
ñîñòîÿíèÿ ãëàçíîé ïîâåðõíîñòè ïîêàçàëà óâåëè÷åíèå OSDI 
(  22 áàëëîâ), ñíèæåíèå ÂÐÑÏ (< 8 ñ), ïðèñóòñòâèå ëèïèäî-
äåôèöèòà (îðèåíòèðîâî÷íîå ñíèæåíèå òîëùèíû ëèïèäíîãî 
ñëîÿ ÑÏ < 65 íì), óâåëè÷åíèå ÂÍÑÌ  280 ìêì (îòñóòñòâèå 
âîäîäåôèöèòà) è íàëè÷èå ýïèòåëèîïàòèè êðàÿ âåê ó âñåõ íà-
áëþäàâøèõñÿ. Çíà÷åíèÿ ÂÐÑÏ è ÂÍÑÌ â öåëîì ïî ãðóïïå 
îòëè÷àëèñü âàðèàáåëüíîñòüþ. Äèñôóíêöèÿ ìåéáîìèåâûõ 
æåëåç áûëà âûÿâëåíà ó 51,7%, à óâåëè÷åíèå ÏÊ ïî Bijsterveld 
áîëåå óðîâíÿ 3 áàëëîâ (ìóöèíîäåôèöèò çàÿêîðåííûõ ìóöè-
íîâ) — ó 35 % ïàöèåíòîâ. Òàêèì îáðàçîì, èçìåíåíèÿ ãëàçíîé 
ïîâåðõíîñòè ó ïàöèåíòîâ 1-é ãðóïïû áûëè ïðåäñòàâëåíû 
èçîëèðîâàííûì ëèïèäîäåôèöèòîì (65 %) è êîìáèíèðîâàí-
íûì ëèïèäîìóöèíîäåôèöèòîì (35 %). Â ñîîòâåòñòâèè ñ ýòèì 
äëÿ äàëüíåéøåãî àíàëèçà â ñîñòàâå 1-é ãðóïïû áûëè ñôîð-
ìèðîâàíû äâå ïîäãðóïïû. Â ïîäãðóïïó 1.1 âîøëè 39 ÷åëîâåê 
ñ ÑÑÃ íà ôîíå ëèïèäîäåôèöèòà, à â ïîäãðóïïó 1.2 — 21 ïà-
öèåíò ñ ÑÑÃ â óñëîâèÿõ ëèïèäîìóöèíîäåôèöèòà. Ðåçóëüòàòû 
ñðàâíèòåëüíîé îöåíêè èçìåíåíèé ãëàçíîé ïîâåðõíîñòè 
â äàííûõ ïîäãðóïïàõ ïðåäñòàâëåíû â òàáëèöå 1.

Êàê ïîêàçàíî â òàáëèöå 1, ó ïàöèåíòîâ ïîäãðóïïû 1.2 
áîëåå âûðàæåíî óâåëè÷åíèå OSDI è ñíèæåíèå ÂÐÑÏ, ÷åì 
ó áîëüíûõ ïîäãðóïïû 1.1. Ðàçëè÷èå â ðàñïðîñòðàíåííîñòè 
ÄÌÆ â ïîäãðóïïàõ îêàçàëîñü íåäîñòîâåðíûì. Ó÷èòûâàÿ 
âûñîêóþ äèñïåðñèþ ïðè îïðåäåëåíèè òÿæåñòè ÄÌÆ 
â ïîäãðóïïàõ (÷òî ñâÿçàíî ñ ïðèñóòñòâèåì ÄÌÆ ïðèìåð-
íî â  ïîëîâèíå ñëó÷àåâ), ðàñ÷åò Ò-ÄÌÆ ìû ïðîâîäèëè 
òîëüêî äëÿ ãëàç ñ âåðèôèöèðîâàííîé ÄÌÆ. Òÿæåñòü ÄÌÆ 
è ÑÄÂ áûëà áîëåå âûðàæåííîé ó ïàöèåíòîâ ïîäãðóïïû 1.2, 
îäíàêî óêàçàííûå ðàçëè÷èÿ îêàçàëèñü íåäîñòîâåðíûìè. 
Ðàçëè÷èÿ â âåëè÷èíå ÂÍÑÌ ìåæäó ïîäãðóïïàìè òàêæå 
îêàçàëèñü íåäîñòîâåðíûìè. Áîëåå âûðàæåííîå ïîâûøåíèå 
OSDI è ñíèæåíèå ÂÐÑÏ ó ïàöèåíòîâ ïîäãðóïïû 1.2, ïî-
âèäèìîìó, áûëî ñâÿçàíî ñ äîñòîâåðíî áîëåå âûñîêèì ÏÊ. 

Ñ íàøåé òî÷êè çðåíèÿ, îïòèìèçàöèÿ êîððåêöèè ñî-
ñòîÿíèÿ ãëàçíîé ïîâåðõíîñòè ó ïàöèåíòîâ ñ ñåçîííûì 
ÀÁÊ è ÑÑÃ ìîæåò áûòü ñâÿçàíà ñ äèôôåðåíöèðîâàííûì 
ñëåçîçàìåùåíèåì. Òàê, â óñëîâèÿõ ëèïèäîäåôèöèòà ìîæíî 
ðåêîìåíäîâàòü ïðèìåíåíèå ýìóëüñèé òèïà «æèð — âîäà», 
ïðåïàðàòîâ, ñîäåðæàùèõ òðèãëèöåðèäû èëè ëèïîñîìû, 
à ïðè íàëè÷èè ëèïèäîìóöèíîäåôèöèòà — èíñòèëëÿöèè 
íàòðèÿ ãèàëóðîíàòà (ÍÃ) íèçêîé âÿçêîñòè èëè êîìáèíè-
ðîâàííûõ ñðåäñòâ, ñîäåðæàùèõ ÍÃ è òðåãàëîçó, ïîçâîëÿþ-
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òÿæåñòü ÄÌÆ è ÑÄÂ áûëè òàêæå áîëåå âûðàæåííûìè 
ó áîëüíûõ ïîäãðóïïû 2.2, îäíàêî äàííûå ðàçëè÷èÿ îêàçà-
ëèñü ñòàòèñòè÷åñêè íåäîñòîâåðíûìè. Âåðîÿòíî, äîñòîâåðíî 
áîëåå âûðàæåííîå ïîâûøåíèå OSDI è ñíèæåíèå ÂÐÑÏ 
ó ïàöèåíòîâ ïîäãðóïïû 2.2 áûëî ñâÿçàíî ñ ïðèñóòñòâèåì 
ó íèõ ìóöèíîäåôèöèòà çàÿêîðåííûõ ìóöèíîâ. 

Íà íàø âçãëÿä, îäíà èç âîçìîæíîñòåé êîððåêöèè ñî-
ñòîÿíèÿ ãëàçíîé ïîâåðõíîñòè ó áîëüíûõ ñ õðîíè÷åñêèì ÀÁÊ 
è ÑÑÃ ìîæåò âêëþ÷àòü ïðîâåäåíèå äèôôåðåíöèðîâàííîé 
ñëåçîçàìåñòèòåëüíîé òåðàïèè. Âåðîÿòíî, â óñëîâèÿõ ëèïè-
äîâîäîäåôèöèòà ýòî ìîãóò áûòü èíñòèëëÿöèè ïðåïàðàòîâ 
íà îñíîâå ÍÃ ñðåäíåé èëè âûñîêîé âÿçêîñòè (ýôôåêòèâíî 
ïðîòåçèðóþùèõ âîäíûé êîìïîíåíò ÑÏ è çà ñ÷åò ýòîãî ñíè-
æàþùèõ âûðàæåííîñòü ïðîÿâëåíèé ÑÑÃ), à ïðè íàëè÷èè 
ëèïèäîâîäîìóöèíîäåôèöèòà — èíñòèëëÿöèè êîìáèíèðî-
âàííûõ ïðåïàðàòîâ, êîìïåíñèðóþùèõ äàííûå èçìåíåíèÿ 
ïîâåðõíîñòè ãëàçà (íàïðèìåð, íà îñíîâå ÍÃ, òðèãëèöåðèäîâ 
è êàðáîìåðà èëè ÍÃ è òðåãàëîçû èëè ÍÃ, õîíäðîèòèíà 
ñóëüôàòà è äåêñïàíòåíîëà) [13–15, 17, 24, 25].

Ïî íàøåìó ìíåíèþ, äðóãèì âîçìîæíûì íàïðàâëå-
íèåì êîìïëåêñíîãî ëå÷åíèÿ ó áîëüíûõ ñ ñåçîííûì è õðî-
íè÷åñêèì ÀÁÊ ìîæåò áûòü òåðàïåâòè÷åñêàÿ ãèãèåíà âåê 
(ÒÃÂ), ó÷èòûâàÿ ïðèñóòñòâèå ó ýòîé êàòåãîðèè ïàöèåíòîâ 
ïàòîëîãè÷åñêèõ èçìåíåíèé êðàÿ âåêà, ëèïèäîäåôèöèòà 
è ÄÌÆ [26–28]. Â ïîñëåäíèå ãîäû íàêîïëåí çíà÷èòåëü-
íûé îïûò, ïîçâîëÿþùèé ñ÷èòàòü ÒÃÂ ýôôåêòèâíûì ëå-
÷åáíûì âîçäåéñòâèåì ó áîëüíûõ ñ áëåôàðèòàìè è ÄÌÆ 
ðàçëè÷íîé ýòèîëîãèè (áàêòåðèàëüíîé, äåìîäåêîçíîé, äèñ-
ãîðìîíàëüíîé), ïîñêîëüêó îíà äàåò âîçìîæíîñòü ñíèçèòü 
âûðàæåííîñòü ñèìïòîìîâ è ïðèçíàêîâ áëåôàðèòà, óëó÷øèòü 
ôóíêöèîíàëüíóþ àêòèâíîñòü ìåéáîìèåâûõ æåëåç è óìåíü-

Òàáëèöà 1. Èçìåíåíèÿ ãëàçíîé ïîâåðõíîñòè ó ïàöèåíòîâ 1-é ãðóïïû ñ ñåçîííûì ÀÁÊ â óñëîâèÿõ ÑÑÃ ëåãêîé ñòåïåíè 
Table 1. Ocular surface changes in 1st group patients with seasonal allergic blepharoconjunctivitis (ABC) and mild dry eye syndrome (DES)

Îöåíèâàåìûå ïîêàçàòåëè 
Measured indicators 

1-ÿ ãðóïïà: ïàöèåíòû ñ ñåçîííûì ÀÁÊ è ÑÑÃ ëåãêîé ñòåïåíè
1st group: patients with seasonal ABC and mild DES

Ïîäãðóïïà 1.1, ÑÑÃ 
â óñëîâèÿõ ëèïèäîäåôèöèòà

Subgroup 1.1, DES in conditions 
of lipid-deficiency

Ïîäãðóïïà 1.2, ÑÑÃ 
íà ôîíå ëèïèäîìóöèíîäåôèöèòà
Subgroup 1.2, DES in conditions 

of lipid-mucose deficiency

OSDI, áàëëû
OSDI, scores

32,3 ± 4,2 41,3 ± 5,7*

ÂÐÑÏ, ñ (Ì ± SD)
TBUT, s (Ì ± SD)

6,5 ± 0,6 5,7 ± 0,5*

ÂÍÑÌ, ìêì (Ì ± SD)
LTMH, m (Ì ± SD)

363,40 ± 43,96 332,9 ± 29,9

ÏÊ, áàëëû (Ì ± SD)
XI, scores (Ì ± SD)

2,1 ± 0,4 4,2 ± 0,7*

Äîëÿ ÄÌÆ, % 
MGD proportion, %

41,02 61,9 

Ò-ÄÌÆ, áàëëû (Ì ± SD)
MGD-S, scores (Ì ± SD)

1,1 ± 0,2 1,20 ± 0,37

ÑÄÂ, áàëëû (Ì ± SD)
LWS, scores (Ì ± SD)

1,1 ± 0,2 1,24 ± 0,40

Ïðèìå÷àíèå. Çäåñü è â òàáëèöå 2: * — äîñòîâåðíîñòü ðàçëè÷èÿ ïî U-êðèòåðèþ Ìàííà — Óèòíè, ð < 0,05, ÂÐÑÏ — âðåìÿ ðàçðûâà ñëåç-
íîé ïëåíêè, ÂÍÑÌ — âûñîòà íèæíåãî ñëåçíîãî ìåíèñêà, ÏÊ — ïîêàçàòåëü êñåðîçà ïî Bijsterveld, ÄÌÆ — äèñôóíêöèÿ ìåéáîìèåâûõ 
æåëåç, Ò-ÄÌÆ — òÿæåñòü äèñôóíêöèè íà ãëàçàõ ñ âûÿâëåííîé ÄÌÆ, ÑÄÂ — ñèìïòîì «äâîðíèêîâ» (ýïèòåëèîïàòèÿ êðàÿ âåê).
Note. Here and in the table 2: * — statistical significance of differences according Manna – Whitney U-test, ð < 0.05, TBUT — tear film break-
up time, LTMH — lower tear meniscus height, XI — Bijsterveld’s xerosis indicator, MGD — meibomian gland dysfunction, MGD-S meibomian 
gland dysfunction severity in eyes with identified MGD, LWS — lid-wipers symptom (eyelid margin epitheliopathy).

ùèõ ýôôåêòèâíî êóïèðîâàòü ïðîÿâëåíèÿ ìóöèíîäåôèöèòà 
çàÿêîðåííûõ» ìóöèíîâ [15, 17, 24]. Íåîáõîäèìî îòìåòèòü, 
÷òî íàçíà÷åíèå ñëåçîçàìåñòèòåëåé ìîæåò áûòü ðåêîìåí-
äîâàíî ïîñëå êóïèðîâàíèÿ îñòðûõ ïðîÿâëåíèé ÀÁÊ ñ ïî-
ìîùüþ áàçèñíîãî ïðîòèâîàëëåðãè÷åñêîãî ëå÷åíèÿ, êîòîðîå 
â ðÿäå ñëó÷àåâ ïðèâîäèò ê äàëüíåéøåìó ñíèæåíèþ ÂÐÑÏ 
è âîçíèêíîâåíèþ âîäîäåôèöèòà, ÷òî òðåáóåò íà äàííîì 
ýòàïå ïîâòîðíîé îöåíêè ñîñòîÿíèÿ ïîâåðõíîñòè ãëàçà 
[13–15,17, 24].

Ó áîëüíûõ 2-é ãðóïïû ñ õðîíè÷åñêèì ÀÁÊ ÈÏ-Ê ñî-
ñòàâèë 3,2 ± 0,3 áàëëà, à ÈÏ-Â — 3,1 ± 0,2 áàëëà. Èçìåíåíèÿ 
ãëàçíîé ïîâåðõíîñòè (ÈÃÏ) âêëþ÷àëè ïðèñóòñòâèå ëèïèäî-
äåôèöèòà (îòðèöàòåëüíûé òåñò íà ëèïèäèíòåðôåðåíöèþ) 
è âîäîäåôèöèòà (âåëè÷èíà ÂÍÑÌ < 220 ìêì), íàëè÷èå 
ÄÌÆ (òÿæåñòü êîòîðîé áûëà áîëüøå 1 áàëëà), óâåëè÷åíèå 
OSDI (  35 áàëëîâ), ñíèæåíèå ÂÐÑÏ (< 6 ñ) è íàëè÷èå 
ÑÄÂ ó âñåõ ïàöèåíòîâ äàííîé ãðóïïû. Âåëè÷èíà ÂÐÑÏ, 
ÂÍÑÌ è ÏÊ õàðàêòåðèçîâàëàñü çíà÷èòåëüíîé äèñïåðñèåé. 
ÏÊ ïðåâûøàë çíà÷åíèå 3 áàëëîâ ó 52 % áîëüíûõ. Ïîëó÷åí-
íûå ðåçóëüòàòû ïîçâîëèëè çàêëþ÷èòü, ÷òî ÈÃÏ ó áîëüíûõ 
2-é ãðóïïû âêëþ÷àëè: ëèïèäîâîäîäåôèöèò (48 %) è ëèïèäî-
âîäîìóöèíîäåôèöèò (52 %). Ó÷èòûâàÿ ýòî, äëÿ äàëüíåéøåãî 
âíóòðèãðóïïîâîãî àíàëèçà áûëè îáðàçîâàíû äâå ïîäãðóïïû: â 
ïîäãðóïïó 2.1 âîøëè 24 ïàöèåíòà ñ ÑÑÃ â óñëîâèÿõ ëèïèäîâî-
äîäåôèöèòà, à â ïîäãðóïïó 2.2. — 26 áîëüíûõ ñ ÑÑÃ íà ôîíå 
ëèïèäîâîäîìóöèíîäåôèöèòà. Ðåçóëüòàòû ñðàâíèòåëüíîé 
îöåíêè ÈÃÏ â óêàçàííûõ ïîäãðóïïàõ ïîêàçàíû â òàáëèöå 2. 

Êàê ñëåäóåò èç äàííûõ, ïðåäñòàâëåííûõ â òàáëèöå 2, 
ó ïàöèåíòîâ ïîäãðóïïû 2.2. çàôèêñèðîâàíî äîñòîâåðíî áî-
ëåå âûðàæåííîå óâåëè÷åíèå OSDI, ñíèæåíèå ÂÐÑÏ è ïîâû-
øåíèå ÏÊ, ÷åì ó áîëüíûõ ïîäãðóïïû 2.1. Ñíèæåíèå ÂÍÑÌ, 
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øèòü âûðàæåííîñòü ëèïèäîäåôèöèòà [26–33]. Âêëþ÷åíèå 
ÒÃÂ â ñîñòàâ êîìïëåêñíîé òåðàïèè áëåôàðèòîâ è ÄÌÆ 
â óñëîâèÿõ ÑÑÃ ïîçâîëÿåò äîñòèãíóòü áîëåå âûðàæåííîãî 
ñíèæåíèÿ OSDI, ïîâûøåíèÿ ÂÐÑÏ (çà ñ÷åò êóïèðîâàíèÿ 
ëèïèäîäåôèöèòà), óìåíüøåíèÿ âûðàæåííîñòè ýïèòåëèî-
ïàòèè êðàÿ âåêà è ÏÊ, ÷åì òðàäèöèîííîå ëå÷åáíîå âîç-
äåéñòâèå [10, 20, 26, 32]. Âìåñòå ñ òåì âîçìîæíîñòè ïðè-
ìåíåíèÿ óêàçàííîé ëå÷åáíîé ïðîöåäóðû ïðè ÀÁÊ îñòàþòñÿ 
íåäîñòàòî÷íî èçó÷åííûìè [10, 20, 32].

Â ñâîåì ðàçâåðíóòîì âàðèàíòå ÒÃÂ îáû÷íî âêëþ÷àåò 
ñëåäóþùèå ýòàïû: 1) î÷èùåíèå âåê (âêëþ÷àÿ çîíó ðîñòà 
ðåñíèö è îðèôåéñ ìåéáîìèåâûõ æåëåç) îò «÷åøóåê» èç-
ìåíåííîãî ýïèòåëèÿ è «êîðî÷åê», êîñìåòèêè, ïûëüöû 
ðàñòåíèé àëëåðãåíîâ; 2) êîìïðåññû äëÿ íîðìàëèçàöèè 
êîíñèñòåíöèè ìåéáóìà è îñóùåñòâëåíèÿ ïðîòèâîâîñïà-
ëèòåëüíîãî ëå÷åáíîãî âîçäåéñòâèÿ íà êîæó âåê; 3) ìàññàæ 
êðàÿ âåê äëÿ ýâàêóàöèè «ïðîáîê» èç ïàòîëîãè÷åñêè èç-
ìåíåííîãî ìåéáóìà è òêàíåâîãî äåáðèñà, îáòóðèðóþùèõ 
âûâîäíûå ïðîòîêè ìåéáîìèåâûõ æåëåç; 4) àïïëèêàöèè 
ëå÷åáíûõ ãåëåé ïðè áàêòåðèàëüíîé ýòèîëîãèè áëåôàðèòà 
è ÄÌÆ — íà îñíîâå àíòèáàêòåðèàëüíûõ ñðåäñòâ èëè êîì-
áèíàöèè àíòèáàêòåðèàëüíûõ ñðåäñòâ è êîðòèêîñòåðîèäîâ; 
ïðè äåìîäåêîçå — ñðåäñòâ, ñîäåðæàùèõ àêàðèöèäíûå 
êîìïîíåíòû; ïðè íåèíôåêöèîííîé ýòèîëîãèè çàáîëåâà-
íèÿ — ïðåïàðàòîâ, âêëþ÷àþùèõ ïðîòèâîâîñïàëèòåëüíûå, 
ðåïàðàòèâíûå, äåðìàòîïðîòåêòèâíûå è ðåãèäðàòèðóþùèå 
êîìïîíåíòû [26–29]. 

Ðàíåå íàìè áûëà ïðîâåäåíà ñåðèÿ èññëåäîâàíèé, 
îöåíèâàþùèõ âîçìîæíîñòè âêëþ÷åíèÿ ÒÃÂ â êîìïëåêñ-
íîå ëå÷åíèå ñåçîííîãî è õðîíè÷åñêîãî ÀÁÊ [10, 20, 32]. 
Â îäíîì èç íèõ áûëî ïîêàçàíî, ÷òî ïðîâåäåíèå ÒÃÂ 
â ôîðìå àïïëèêàöèé ãèïîàëëåðãåííîãî ïðåïàðàòà 
íà îñíîâå ãèàëóðîíàòà íàòðèÿ è ýêñòðàêòà àëîý, îêàçû-
âàþùåãî ïðîòèâîâîñïàëèòåëüíîå, ðåïàðàòèâíîå è ðåãè-
äðàòèðóþùåå âîçäåéñòâèå íà êîæó âåê (Áëåôàðîãåëü-1), 
äîïîëíèòåëüíî ê ïðîòèâîàëëåðãè÷åñêîé òåðàïèè ó ïà-
öèåíòîâ ñ ñåçîííûì ÀÁÊ äàåò âîçìîæíîñòü äîñòèãíóòü 
äîñòîâåðíî áîëåå âûðàæåííîãî ñíèæåíèÿ èíòåíñèâíîñòè 
ñóáúåêòèâíûõ ñèìïòîìîâ è îáúåêòèâíûõ ïðèçíàêîâ çàáî-

ëåâàíèÿ, à òàêæå áîëåå âûðàæåííîãî ïîâûøåíèÿ ÂÐÑÏ, 
ñíèæåíèÿ ÏÊ è ÑÄÂ, ÷åì áàçèñíîå ïðîòèâîàëëåðãè÷åñêîå 
âîçäåéñòâèå [10].

Â ðàìêàõ äðóãîãî èññëåäîâàíèÿ îöåíèâàëàñü ýôôåê-
òèâíîñòü âêëþ÷åíèÿ ÒÃÂ â ñîñòàâ êîìïëåêñíîãî ëå÷åíèÿ 
õðîíè÷åñêîãî ÀÁÊ â óñëîâèÿõ ÄÌÆ è ÑÑÃ äîïîëíèòåëüíî 
ê ïðîòèâîàëëåðãè÷åñêîìó âîçäåéñòâèþ è ñëåçîçàìåùå-
íèþ [32]. Â õîäå ÒÃÂ ïðèìåíÿëè ñðåäñòâà, ñîäåðæàùèå 
ïîëèâèíèëïèððîëèäîí (â êà÷åñòâå ñîðáåíòà è î÷èùàþ-
ùåãî êîìïîíåíòà), è ýêñòðàêòû ðàñòåíèé (îêàçûâàþùèõ 
ïðîòèâîâîñïàëèòåëüíîå âîçäåéñòâèå íà êîæó âåê), ïðè 
ïîìîùè êîòîðûõ îñóùåñòâëÿëè î÷èùåíèå âåê (Áëåôàðî-
øàìïóíü) è êîìïðåññû äëÿ íîðìàëèçàöèè êîíñèñòåíöèè 
ìåéáóìà (Áëåôàðîëîñüîí, Áëåôàðîñàëôåòêà). Äîïîëíè-
òåëüíî ïðîâîäèëè àïïëèêàöèè íà êðàÿ âåê ïðåïàðàòà 
Áëåôàðîãåëü-1. Êîìïëåêñíîå ëå÷åíèå, âêëþ÷àþùåå ÒÃÂ, 
ïðîäåìîíñòðèðîâàëî äîñòîâåðíî áîëåå âûðàæåííîå ñíè-
æåíèå óðîâíÿ ñóáúåêòèâíîãî äèñêîìôîðòà, îáúåêòèâíûõ 
ïðèçíàêîâ ÀÁÊ, òÿæåñòè ÄÌÆ, ÑÄÂ è ïîâûøåíèå ÂÐÑÏ 
è ÂÍÑÌ, ÷åì ïðîòèâîàëëåðãè÷åñêàÿ òåðàïèÿ â ñî÷åòàíèè 
ñî ñëåçîçàìåùåíèåì [32].

Åùå â îäíîì èññëåäîâàíèè áûëî ïîêàçàíî, ÷òî 
âêëþ÷åíèå ÒÃÂ ñ èñïîëüçîâàíèåì ñðåäñòâ Áëåôàðîëîñüîí, 
Áëåôàðîñàëôåòêà (î÷èùåíèå) è ïðåïàðàòà Áëåôàðîãåëü-1 
(àïïëèêàöèè íà êðàÿ âåê) â òåðàïåâòè÷åñêóþ ïîäãîòîâêó 
áîëüíûõ ñ õðîíè÷åñêèì ÀÁÊ è ÑÑÃ ê ëàçåðíîé ðåôðàê-
öèîííîé õèðóðãèè ïîçâîëèëî äîñòèãíóòü îïòèìàëüíûõ äëÿ 
ïðîâåäåíèÿ îïåðàöèè óñëîâèé ó ïîäàâëÿþùåãî áîëüøèí-
ñòâà ïàöèåíòîâ (çà ñ÷åò ñíèæåíèÿ òÿæåñòè ÄÌÆ, ÑÄÂ, ÏÊ 
è ïîâûøåíèÿ ÂÐÑÏ) [20]. Ïî-âèäèìîìó, îïòèìàëüíûì 
âðåìåíåì äëÿ ïðîâåäåíèÿ ðàçâåðíóòîé ïðîöåäóðû ÒÃÂ 
ó áîëüíûõ ñ ÀÁÊ è ÑÑÃ ÿâëÿåòñÿ ñîñòîÿíèå ïîñëå êóïèðî-
âàíèÿ âûðàæåííûõ ïðîÿâëåíèé àëëåðãèè. Äëÿ îáåñïå÷åíèÿ 
áåçîïàñíîñòè ëå÷åáíîãî âîçäåéñòâèÿ îò èñïîëüçîâàíèÿ 
ñðåäñòâ, âêëþ÷àþùèõ ðàñòèòåëüíûå êîìïîíåíòû, ñëåäóåò 
âîçäåðæèâàòüñÿ ó áîëüíûõ ñ ðèñêîì âîçíèêíîâåíèÿ ïåðå-
êðåñòíûõ àëëåðãè÷åñêèõ ðåàêöèé íà êîìïîíåíòû ëå÷åáíûõ 
ñðåäñòâ. Íàïðèìåð, ó ïàöèåíòîâ ñ ëåòíå-îñåííèì ïîëëè-
íîçîì, ñâÿçàííûì ñ ñåíñèáèëèçàöèåé ê ïûëüöå àìáðîçèè, 

Òàáëèöà 2. Èçìåíåíèÿ ãëàçíîé ïîâåðõíîñòè ó ïàöèåíòîâ 2-é ãðóïïû ñ õðîíè÷åñêèì ÀÁÊ â óñëîâèÿõ ÑÑÃ ñðåäíåé òÿæåñòè 
Table 2. Ocular surface changes in 2nd group patients with chronic allergic blepharoconjunctivitis (ABC) and mild dry eye syndrome (DES)

Îöåíèâàåìûå ïîêàçàòåëè
Measured indicators 

2-ÿ ãðóïïà: ïàöèåíòû ñ õðîíè÷åñêèì ÀÁÊ è ÑÑÃ ñðåäíåé ñòåïåíè
2nd group: patients with chronic ABC and moderate DES

Ïîäãðóïïà 2.1, ÑÑÃ â óñëîâèÿõ 
ëèïèäîâîäîäåôèöèòà (48,8 % ãëàç)

Subgroup 2.1, DES in conditions 
of lipid-aqua-deficiency (48,8 % of eyes)

Ïîäãðóïïà 2.2, ÑÑÃ íà ôîíå 
ëèïèäîâîäîìóöèíîäåôèöèòà (51,2 % ãëàç)

Subgroup 2.2, DES in conditions 
of lipid-aqua-mucose-deficiency (51,2 % of eyes)

OSDI, áàëëû
OSDI, scores

48,5 ± 6,4 57,5 ± 5,8*

ÂÐÑÏ, ñ (Ì ± SD)
TBUT, s (Ì ± SD)

5,5 ± 0,6 4,6 ± 0,6*

ÂÍÑÌ, ìêì (Ì ± SD)
LTMH, m (Ì ± SD)

192,3 ± 20,8 177,7 ± 16,9

ÏÊ, áàëëû (Ì ± SD)
XI, scores (Ì ± SD)

2,5 ± 0,5 5,5 ± 0,6*

Ò-ÄÌÆ, áàëëû (Ì ± SD)
MGD-S, scores (Ì ± SD)

1,8 ± 0,4 2,2 ± 0,4

ÑÄÂ, áàëëû (Ì ± SD)
LWS, scores (Ì ± SD)

1,9 ± 0,3 2,3 ± 0,4
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ïîäñîëíå÷íèêà è ïîëûíè, ïðîòèâîïîêàçàíî ïðèìåíåíèå 
ïðåïàðàòîâ, âêëþ÷àþùèõ ýêñòðàêòû ðàñòåíèé èç ñåìåéñòâà 
ñëîæíîöâåòíûõ.

Â íàñòîÿùåå âðåìÿ àðñåíàë ñðåäñòâ äëÿ ÒÃÂ ïîïîë-
íèëñÿ ãèïîàëëåðãåííûì èçäåëèåì íà îñíîâå êàïðèëèë/
êàïðèë ãëþêîçèäà è ïîëîêñàìåðà-184 (ýìóëüãàòîðû ñ âû-
ñîêèì êëàññîì áåçîïàñíîñòè), æèäêîãî ýêñòðàêòà àëîý âåðà 
è D-ïàíòåíîëà (Áëåôàðîãåëü-î÷èùåíèå), äàþùèì âîçìîæ-
íîñòü ïðîâîäèòü ýôôåêòèâíîå î÷èùåíèå âåê è îêàçûâàòü 
âîçäåéñòâèå, íàïðàâëåííîå íà íîðìàëèçàöèþ êîíñèñòåíöèè 
ìåéáóìà [31, 33]. Îäíàêî âîçìîæíîñòü èñïîëüçîâàíèÿ 
äàííîãî èçäåëèÿ â ñîñòàâå ÒÃÂ ó ïàöèåíòîâ ñ ÀÁÊ òðåáóåò 
èçó÷åíèÿ è îöåíêè. 

ÇÀÊËÞ×ÅÍÈÅ
ÈÃÏ ïðè ñåçîííîì ÀÁÊ è ÑÑÃ ëåãêîé ñòåïåíè ïðåä-

ñòàâëåíû ëèïèäîäåôèöèòîì (65 %) è ëèïèäîìóöèíîäåôè-
öèòîì (35 %), à ïðè õðîíè÷åñêîì êðóãëîãîäè÷íîì ÀÁÊ 
è ÑÑÃ ñðåäíåé òÿæåñòè — ëèïèäîâîäîäåôèöèòîì (48 %) 
è ëèïèäîâîäîìóöèíîäåôèöèòîì (52 %). Ïî íàøåìó ìíå-
íèþ, âûÿâëåíèå óêàçàííûõ âàðèàíòîâ ÑÑÃ ó ïàöèåíòîâ 
ñ ÀÁÊ îòêðûâàåò âîçìîæíîñòè äëÿ ïðîâåäåíèÿ äèôôå-
ðåíöèðîâàííîãî ñëåçîçàìåùåíèÿ. Áîëåå ÷åì ó ïîëîâèíû 
ïàöèåíòîâ ñ ñåçîííûì ÀÁÊ è ó âñåõ ëèö ñ õðîíè÷åñêèì 
ÀÁÊ áûëà äèàãíîñòèðîâàíà ÄÌÆ, ÷òî, ñ íàøåé òî÷êè 
çðåíèÿ, îïðåäåëÿåò äðóãîå âîçìîæíîå íàïðàâëåíèå ëå-
÷åíèÿ — ïðîâåäåíèå ÒÃÂ äëÿ âîññòàíîâëåíèÿ ôóíêöèî-
íàëüíîé àêòèâíîñòè ìåéáîìèåâûõ æåëåç, êîìïåíñàöèè 
àññîöèèðîâàííîãî ñ ÄÌÆ ëèïèäîäåôèöèòà è êóïèðîâàíèÿ 
èçìåíåíèé ðåáåðíîãî êðàÿ âåê. Ðàíåå íàìè áûëî ïîêàçàíî, 
÷òî ïðîâåäåíèå ÒÃÂ ñ èñïîëüçîâàíèåì ãèïîàëëåðãåííîãî 
ïðåïàðàòà íà îñíîâå ãèàëóðîíàòà íàòðèÿ è ýêñòðàêòà àëîý 
(Áëåôàðîãåëü-1) äîïîëíèòåëüíî ê ïðîòèâîàëëåðãè÷åñêîé 
òåðàïèè ó ïàöèåíòîâ ñ ñåçîííûì ÀÁÊ ïîçâîëèëî äîñòèã-
íóòü áîëåå âûðàæåííîãî ñíèæåíèÿ îñòðîòû ñèìïòîìîâ 
è ïðèçíàêîâ çàáîëåâàíèÿ. Ðåçóëüòàòû äâóõ äðóãèõ èñ-
ñëåäîâàíèé ïðîäåìîíñòðèðîâàëè, ÷òî âêëþ÷åíèå ÒÃÂ 
â ñîñòàâ ïðîòèâîàëëåðãè÷åñêîãî è ñëåçîçàìåñòèòåëüíîãî 
ëå÷åíèÿ ó áîëüíûõ ñ õðîíè÷åñêèì ÀÁÊ è ÑÑÃ ïóòåì ïðè-
ìåíåíèÿ èçäåëèé, ñîäåðæàùèõ ïîëèâèíèëïèððîëèäîí 
è ðàñòèòåëüíûå ýêñòðàêòû, îêàçûâàþùèå ïðîòèâîâîñ-
ïàëèòåëüíîå âîçäåéñòâèå íà êîæó âåê (Áëåôàðîëîñüîí, 
Áëåôàðîñàëôåòêà), è ïðåïàðàòà Áëåôàðîãåëü-1 äàëî âîç-
ìîæíîñòü ïîâûñèòü ýôôåêòèâíîñòü êîððåêöèè èçìåíåíèé 
ãëàçíîé ïîâåðõíîñòè. 

Íà íàø âçãëÿä, ïðèâåäåííûå â ïóáëèêàöèè äàííûå 
ìîãóò áûòü ïîëåçíû äëÿ îïðåäåëåíèÿ âîçìîæíûõ ïóòåé 
óëó÷øåíèÿ ñîñòîÿíèÿ ãëàçíîé ïîâåðõíîñòè ó ïàöèåíòîâ 
ñ àëëåðãè÷åñêèìè çàáîëåâàíèÿìè ãëàç. Âìåñòå ñ òåì äëÿ 
îöåíêè ýôôåêòèâíîñòè è áåçîïàñíîñòè ëå÷åáíîé òàêòèêè, 
îñíîâàííîé íà ïðèìåíåíèè äèôôåðåíöèðîâàííîãî ñëåçîçà-
ìåùåíèÿ è ÒÃÂ ó äàííîé êàòåãîðèè ïàöèåíòîâ, áåçóñëîâíî, 
íåîáõîäèìî ïðîâåäåíèå äàëüíåéøèõ èññëåäîâàíèé.
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Цель работы — оценить функциональное состояние глаз при возрастной макулярной дегенерации (ВМД) в зависимости 
от стадии по классификации AREDS. Материал и методы. Обследованы 60 пациентов (120 глаз) в возрасте 55,1 ± 4,2 года с 
сухой формой ВМД, из них 30 пациентов (60 глаз) с категорией 2 AREDS (начальная стадия ВМД) в возрасте 52,7 ± 3,9 года 
(1-я группа) и 30 пациентов (60 глаз) с категорией 3 AREDS (промежуточная стадия ВМД) в возрасте 57,9 ± 7,8 года (2-я группа). 
Комплексное обследование включало визометрию, в том числе оценку зрения вблизи в условиях различной освещенности по автор-
ской методике, флюоресцентную ангиографию, рефрактометрию, тонометрию, фоторегистрацию глазного дна, оптическую 
когерентную томографию, ультразвуковое дуплексное сканирование глаза, а также иммунологическое исследование сыворотки 
крови с определением интерлейкинов и интерферонов. Результаты. Определена зависимость остроты зрения от освещенности 
тестов у здоровых лиц и значимое снижение остроты зрения при ВМД на всех уровнях освещенности, особенно при ВМД III стадии. 
При развитии ВМД регистрировалась активность иммунного ответа. У пациентов 1-й и 2-й групп отмечено увеличение воспа-
лительного ответа и депрессия противовоспалительного. В 1-й группе отмечено увеличение IL-I  на 23,5% (р < 0,05), IL5 — на 
25,4% (р < 0,05) и IL8 — на 19,9% (р < 0,05). Во 2-й группе значение данных параметров было выше нормы на 32,1, 39,5 и 25,4% 
(р < 0,05). Параметры противовоспалительного иммунитета (IL10 и TGF l) были ниже референсного уровня на 18,3 и 24,6% 
(р < 0,05) у пациентов 1-й группы и на 24,3 и 30,7% (р < 0,05) — 2-й группы. Установлено, что степень дисбаланса иммунной 
системы сопряжена со стадией AREDS. У пациентов 2-й группы (с AREDS 3) содержание провоспалительных интерлейкинов 
превышало показатели 1-й группы: IL-I  — на 12,5% (р < 0,05), IL5 — на 11,9% (р < 0,05), IL8 — на  11,2% (р < 0,05). Показатели 
IL10 и TGF l во 2-й группе были ниже, чем в первой, на 10,2 и 11,8% (р < 0,05). Заключение. Проверка остроты зрения вблизи в 
зависимости от освещенности тестов может использоваться как чувствительный диагностический тест у пациентов с ВМД. 
На раннем сроке развития ВМД наблюдается расстройство иммунной защиты в виде активации провоспалительного спектра и 
депрессии противовоспалительного компонента, а также нарушения микроциркуляции. Изменения гомеостаза глаза появляются 
уже на ранних стадиях заболевания и прогрессируют по мере ухудшения клинической картины: в наибольшей степени изменения 
отмечены у пациентов со стадией 3 AREDS.

Ключевые слова: возрастная макулярная дегенерация; AREDS; острота зрения; освещенность, микроциркуляция; 
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Возрастная макулярная дегенерация (ВМД) в послед-

ние десятилетия представляется одним из главных факторов 

развития центральной слепоты в экономически развитых 

странах. Актуальность данного вопроса слагается из ряда 

фактов: стойкий ежегодный рост заболеваемости, особенно 

у людей старше 40 лет; ухудшение здоровья населения; высо-

кий риск прогрессирования заболевания, снижение остроты 

зрения и слепота; поздняя диагностика; малоэффективная 

терапия [1, 2].

В России 20–45% лиц старше 40 лет, имеющих глаз-

ные заболевания, страдают ВМД, что составляет 15 на 

1000 человек [3]. Согласно зарубежным исследованиям, 

рас пространенность данной патологии у лиц в возрасте 

40–55 лет составляет примерно 10%, а в 65–85 лет — 35%. 

При этом сухая форма ВМД встречается в 80–90% случаев, 

влажная — в 10–20% [4].

Основным методом клинического и экспертного иссле-

дования зрительных функций является определение остроты 

зрения. Для воспроизводимости результатов данного ис-

следования необходим высокий уровень его стандартизации. 

Будучи бесспорным в отношении тестовых знаков — оптоти-

пов и способов их предъявления, данный метод оставляет от-

крытым вопросы световых условий, исследования контраста 

знаков и фона [5–7].

В настоящее время приобретает все большую актуаль-

ность разработка диагностических методов, позволяющих 

выявить начальные проявления офтальмопатологии, так как 

лучшие функциональные исходы лечения глазных болезней, 

как известно, наблюдаются при как можно более раннем 

выявлении заболевания [8, 9]. Кроме того, для скрининга, 

особенно в гериатрической практике, целесообразно ис-

пользовать простые, доступные и быстрые способы контроля 

состояния зрительных функций [10].

Нами был разработан прибор (патент РФ № 2269921) 

[11] для определения остроты зрения вблизи при различной 

освещенности. Однако возможность и целесообразность его 

применения для ранней диагностики ВМД и контроля раз-

вития этого заболевания до сих пор не изучались.

ЦЕЛЬ работы — оценить клинико-функциональное 

состояние глаз при ВМД в зависимости от AREDS-стадии.

Clinical and functional eye condition changes 
in the dry form of age macular degeneration 
depending on the AREDS stage

Diana À. Teuvazhukova1, Lusine L. Arutyunyan2, 3, Òamara G. Tlupova1 

1 H.M. Berbekov Kabardino-Balkarian State University, 173, Chernyshevsky St., Kabardino-Balkaria, Nal’chik, 360004, Russia
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Purpose: to assess the functional state of the eyes in age-related macular degeneration depending on the AREDS classification stage. 
Material and methods. A clinical study of 60 patients (120 eyes) with the dry AMD form, aged 55.1 ± 4.2 years, involved 30 patients (60 eyes) 
aged 52.7 ± 3.9 years with AREDS 2 category (initial AMD stage, group1) and 30 patients (60 eyes) aged 57.9 ± 7.8 years with AREDS 
3 category (intermediate AMD stage, group 2). The complex research involved visual acuity measurement, including the assessment of near 
vision in various illumination conditions according to the authors’ methodology, fluorescein angiography, refractometry, tonometry, optical 
coherence tomography (OCT), ultrasound duplex scanning of the eye; and an immunological study aimed at determining interleukins and 
interferons in blood serum. Results. Visual acuity was found to depend on test illumination in healthy subjects and to substantially drop at 
all illumination levels in AMD, especially in the 3rd stage. With the development of AMD, the activity of the immune response was recorded. 
The patients of groups 1 and 2 showed an increase in the inflammatory response and a depression of the anti-inflammatory response. In group 1, 
an increase was recorded in IL-I  by 23.5% (p < 0.05), in IL5 by 25.4% (p < 0.05), and in IL8 by 19.9% (p < 0.05). In group 2, the value 
of these parameters exceeded the norm by 32.1, 39.5 and 25.4% (p < 0.05), respectively. The parameters of anti-inflammatory immunity 
(IL10 and TGF l) were lower than the reference level by 18.3 and 24.6% (p < 0.05) of patients of group 1 and by 24.3 and 30.75 (p < 0.05) 
of group 2. It was established that the degree of imbalance of the immune system is associated with the stage of AREDS. In group 2 patients 
with AREDS 3, the content of pro-inflammatory interleukins exceeded those of group 1: IL-I  by 12.5% (p < 0.05), IL5 by 11.9% (p < 0.05), 
IL8 by 11, 2% (p < 0.05). IL10 and TGF l in group 2 were lower than in group 1 by 10.2 and 11.8% (p < 0.05). Conclusion. Near visual 
acuity measurement depending on test illumination may be used as a sensitive diagnostic test in AMD in patients. At an early stage of AMD 
development, a disorder in the immune defense is observed, taking the form of activation of the pro-inflammatory spectrum and depression of 
the anti-inflammatory component, as well as microcirculatory changes Homeostatic changes of the eye appear at an early stage of the disease 
and are progressing as the clinical picture is deteriorating. The changes are the greatest at patients with stage 3 of AREDS.

Keywords: age-related macular degeneration; AREDS; visual acuity, illumination, icrocirculation; immunity
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оптотипов с малым (0,05) шагом, ее размер соответствует 

двум форматам А4, в связи с чем и размер самого устройства 

меньше стандартного в два раза.

Статистическая обработка полученных данных осу-

ществлялась с помощью Microsoft Excel 2013 и Statistica 6.0 

(Stat.Soft.Inc., США). Использованы t-критерий Стьюдента, 

Фишера. Различия считались статистически значимыми 

при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Выявлено, что развитие ВМД сопровождается харак-

терным нарушением зависимости остроты зрения от условий 

освещенности (таблица).

Согласно данным таблицы, острота зрения у лиц 

контрольной группы плавно повышается в соответствии с 

усилением освещенности. 

При ВМД острота зрения также повышалась с усиле-

нием освещенности, но в среднем была ниже нормы, и ее 

снижение было различным у пациентов 1-й и 2-й группы.

Снижение остроты зрения является одним из ранних 

симптомов ВМД [12], что подтвердили наши результа-

ты обследования пациентов со стадиями AREDS 2 и 3. 

Cравнение с нормой выявило, что значение данного по-

казателя в 1-й группе при 50 Лк было меньше на 19,1% 

(р < 0,05), при 100 Лк — на 34,2% (р < 0,05), при 200 Лк — 

на 39,3% (р < 0,05), при 300 Лк — на 41,6% (р < 0,05) и при 

максимальной освещенности 400 Лк — на 36,1% (р < 0,05) 

(таблица). Во 2-й группе снижение остроты зрения было 

более значительным: при освещенности 50 Лк оно соста-

вило 30,09% (р < 0,05), при 100 Лк — 45,7% (р < 0,05), при 

200 Лк — 51,2% (р < 0,05), при 300 Лк — 56,7% (р < 0,05) и 

при 400 Лк — 55,0% (р < 0,05) (таблица). 

Результаты сравнительного анализа выявили, что по-

казатель остроты зрения в 1-й группе (стадия 2 AREDS) 

был выше, чем во 2-й группе (стадия 3 AREDS), при 50 Лк 

на 14,6% (р < 0,05), при 100 Лк — на 17,3% (р < 0,05), при 

200 Лк — на 19,5% (р < 0,05), при 300 Лк — на 25,7% (р < 0,05), 

при 400 Лк — на 27,2% (р < 0,05) (таблица).

Возможно, такой характер зависимости остроты зре-

ния от условий освещенности связан с микроциркулятор-

ными и структурными нарушениями сетчатки, которые, по 

данным литературы, ассоциируются с тяжестью течения 

ВМД [13–15].

У обследованных нами пациентов с ВМД отмечено сни-

жение систолической скорости кровотока (Vsyst) в глазной 

артерии (ГА), задних коротких цилиарных артериях (ЗКЦА) 

и центральной артерии сетчатки (ЦАС) относительно нормы. 

У пациентов 1-й группы данные показатели были ниже ис-

ходного уровня на 14,8, 15,4 и 17,6% (р < 0,05), а во 2-й груп-

пе — на 21,3, 28,9 и 31,8% (р < 0,05) (рис. 1).

Результаты флюоресцентной ангиографии выявили, 

что пигментные миграции (ПМ) отмечены у 20 (66,7%) паци-

ентов 1-й группы и 15 (50,0%) — 2-й группы. Твердые друзы 

(ТД) — у 22 (73,0%) и 18 (60,0%), мягкие друзы (МД) — у 14 

(46,7%) и 19 (63,2%) пациентов (рис. 2).

Установлено, что географическая атрофия (ГА), 

аваскулярные отслойки пигментного эпителия (АО ПЭ) и 

отложения липофусцинового материала (ОЛМ) встреча-

лись только во 2-й группе у 5 (16,6%), 7 (23,3%), 6 (20,0%) 

пациентов. 

Данные аутофлюоресценции продемонстрировали 

существенное повреждение пигментного эпителия. У паци-

ентов 1-й группы отмечена равномерная аутофлюоресценция 

(отложение липофусцинового материала), а во 2-й группе — 

чередование зон гипер- и гипоаутофлюоресценции. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
На базе отделения микрохирургии глаза Республи-

канской клинической больницы (г. Нальчик) обследованы 

60 пациентов (120 глаз), в том числе 22 (36,7%) мужчины и 

38 (63,3%) женщин, с различными стадиями ВМД. 

В соответствии с классификацией AREDS пациенты 

были разделены на 2 группы: в 1-ю группу вошли 30 паци-

ентов (60 глаз) в возрасте 52,7 ± 3,9 года, из них 10 (33,3%) 

мужчин и 20 (66,7%) женщин, с категорией 2 AREDS (на-

чальная стадия), во 2-ю группу — 30 пациентов (60 глаз) в 

возрасте 57,9 ± 7,8 года, из них 12 (40,0%) мужчин и 18 (60,0%) 

женщин, с категорией 3 AREDS (промежуточная стадия).

Для составления базы референсных показателей обсле-

дованы 30 здоровых лиц (60 глаз) без глазных заболеваний, 

сопоставимых по полу и возрасту (контрольная группа). 

Критериями невключения в исследование служили 

признаки поздней ВМД, проведенное оперативное лечение 

на глазах; наличие глаукомы, катаракты, воспаления глаз; 

тяжелые сопутствующие заболевания.

Офтальмологическое обследование включало диаг-

ностику по общепринятым методикам, в частности иссле-

дование остроты зрения по таблицам Сивцева — Головина, 

флюоресцентную ангиографию глазного дна (ФАГД), 

рефрактометрию, тонометрию, фоторегистрацию глазного 

дна, оптическую когерентную томографию (ОКТ), ультра-

звуковое дуплексное сканирование глаза, а также иммуно-

логическое исследование — определение интерлейкинов и 

интерферонов в сыворотке крови.

Для определения остроты зрения вблизи при различ-

ной освещенности применялся специально разработанный 

прибор (патент РФ № 2269921) [11]. Преимуществом дан-

ного портативного прибора являются относительно неболь-

шой размер и вес, возможность измерения разрешающей 

способности зрения в любых условиях освещенности, что 

экономически выгодно. Прибор имеет два датчика (осве-

щенности тестов и освещенности окружающего поля), два 

регулятора освещенности (окружающего поля и тестов), 

индикатор освещенности (оценивающий освещенность 

в цифровом выражении). Вместо электрической лампы в 

40 Вт в устройстве используется галогеновый источник света 

(230У 50УУ), позволяющий добиться высокой освещен-

ности тестов (до 1000 люкс). Тест-карта содержит таблицы 

Таблица. Зависимость остроты зрения от освещенности тестов 
у здоровых лиц при ВМД AREDS 2 (1-я группа) и AREDS 3 
(2-я группа)
Table. Dependence of visual acuity on test illumination in healthy 
individuals, patients with AMD AREDS 2 (group 1) and AREDS 3 
(group 2)

Освещенность, Лк
Illumination, Lx

Группы исследования 
Groups
М ± m

норма
norm
n = 30

1-я
n = 30

2-я
n = 3,9

0

50 1,13 ± 0,08 0,89 ± 0,01* 0,74 ± 0,01**

100 1,42 ± 0,09 0,92 ± 0,03* 0,76 ± 0,02**

200 1,64 ± 0,10 0,97 ± 0,05* 0,78 ± 0,04**

300 1,81 ± 0,12 1,05 ± 0,07* 0,79 ± 0,06**

400 1,83 ± 0,13 1,15 ± 0,09* 0,83 ± 0,08**

Примечание. * — отличие от нормы достоверно (р < 0,05), ** — 
отличие от нормы и от 1-й группы достоверно (р < 0,05).
Note. * — difference from the norm is significant (p < 0.05), ** — 
difference from the norm and from the first group is significant 
(p < 0.05).
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иммунной системы, что приводит к прогрессированию па-

тологии и повышает риск потери зрения [17].

Исследование активности иммунного ответа у паци-

ентов 1-й и 2-й групп выявило увеличение воспалительного 

ответа и депрессию противовоспалительного. В 1-й группе 

отмечено увеличение IL-I  на 23,5% (р < 0,05), IL5 — на 25,4% 

(р < 0,05) и IL8 — на 19,9% (р < 0,05). Во 2-й группе значе-

ние данных параметров превосходило 

норму на 32,1, 39,5 и 25,4% (р < 0,05). 

Параметры (IL10 и TGF l) противовос-

палительного иммунитета были ниже 

референсного уровня на 18,3 и 24,6% 

(р < 0,05) у пациентов 1-й группы и на 

24,3 и 30,7% (р < 0,05) — 2-й группы.

Результаты нашего исследова-

ния показали, что степень дисбаланса 

иммунной системы сопряжена со ста-

дией AREDS. У пациентов с AREDS 3 

содержание провоспалительных ин-

терлейкинов превышало показатели 

1-й группы: IL-I  — на 12,5% (р < 0,05), 

IL5 — на 11,9% (р < 0,05), IL8 — на 

11,2% (р < 0,05). Показатели IL10 и 

TGF l во 2-й группе были ниже, чем в 

1-й, на 10,2 и 11,8% (р < 0,05).

Таким образом, с помощью пред-

ложенного нами высокоспецифичес-

кого теста для определения остроты 

зрения в условиях различной ос-

вещенности показано дос товерное 

снижение этого показателя у паци-

ентов с начальными стадиями ВМД. 

Одновременно на раннем сроке раз-

Наши результаты соответствовали полученным ранее 

данным, показавшим, что существенные изменения сетчатки 

в виде географической атрофии, отслойки пигментного эпи-

телия и др., наблюдаются только при выраженных формах 

ВМД (стадия 3 AREDS) [16].

Из доступной литературы известно, что развитие ВМД 

в раннем периоде сопровождается нарушением активности 

Рис. 2. Основные показатели флюоресцентной ангиографии. ПМ — пигментные миграции, ТД — твердые друзы, МД — мягкие друзы, 
ГА — географическая атрофия, АО ПЭ — аваскулярные отслойки пигментного эпителия, ОЛМ — отложение липофусцинового материала
Fig. 2. The main signs of fluorescein angiography. PM — pigment migrations, TD — hard drusen, MD — soft drusen, GA — geographic atrophy, 
AO PE — avascular detachments of the pigment epithelium, ALM — deposition of lipofuscin material

Рис. 1. Параметры гемодинамики глаза (Vsyst и Vdiast) в глазной артерии, центральной 
артерии сетчатки и задних коротких цилиарных артериях
Fig. 1. Parameters of eye hemodynamic (Vsyst and Vdiast) in ophthalmic artery (on the left), 
central retinal artery (in the center) and posterior short ciliary arteries (on the right) in norm (blue 
bars), in group 1 (red bars) and in group 2 (grey bars)
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вития ВМД наблюдается расстройство иммунной защиты 

в виде активации провоспалительного спектра и депрессии 

противо воспалительного компонента. Кроме того, при ВМД 

регистрируются микроциркуляторные изменения. Отмече-

но, что эти изменения ассоциированы с формированием 

дегенеративных нарушений в сетчатке в виде географической 

атрофии, аваскулярной отслойки пигментного эпителия и 

отложения липофусцинового материала. Характерные из-

менения гомеостаза глаза при ВМД появляются на раннем 

сроке патологии и проявляются в разной степени в зави-

симости от стадии AREDS: более значительные изменения 

выявляются на стадии 3 AREDS.

ВЫВОДЫ
1. Формирование ВМД характеризуется нарушением 

функционального и анатомического состояния системы 

гомеостаза глаз в виде снижения остроты зрения, развития 

дегенеративных изменений сетчатки, микроциркуляторных 

расстройств и дисбаланса иммунной защиты. Эти измене-

ния ассоциированы со стадией заболевания. У больных со 

стадией 3 AREDS выраженность отклонений изучаемых 

показателей выше, чем у пациентов с 2 AREDS.

2. Показана эффективность использования устройства 

для определения остроты зрения в различных условиях осве-

щенности для диагностики ранней стадии ВМД.
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Цель работы — сравнительная оценка качества жизни (КЖ) после применения различных технологий витрэктомии (ВЭ) 
у пациентов с далеко зашедшей стадией пролиферативной диабетической ретинопатии (ДЗС ПДР). Материал и методы. 
Обследованы 132 пациента в возрасте от 42 до 76 лет (в среднем 62,8 ± 2,4 года), соответствующих классификационным 
признакам ДЗС ПДР: невозможность оценки площади неоваскуляризации, глазное дно в заднем полюсе офтальмоскопируется 
частично или не офтальмоскопируется, имеется преретинальная или витреальная геморрагия в заднем полюсе площадью более 
4 дисков зрительного нерва и ретиношизис в макулярной зоне. Пациенты были разделены на две равнозначные по возрасту, полу 
и состоянию зрения здорового глаза группы: основную (69 глаз), в которой ВЭ выполняли по разработанной нами методике, и 
контрольную (63 глаза), в которой ВЭ выполняли по традиционной методике. Исследование КЖ проводили до и через 3 мес после 
оперативного вмешательства по опросникам VFQ-25 и КЖ-20. Результаты. Обнаружено, что после хирургического лечения по 
разработанной методике КЖ выше, чем после традиционной, на 12,9% по данным VFQ-25 (p < 0,05) и на 29,2% по данным КЖ-20 
(p < 0,01), что свидетельствует о ее более высокой клинической эффективности. Заключение. Полученные результаты связаны 
с офтальмологическими особенностями разработанной методики хирургического лечения пациентов с ДЗС ПДР: комбиниро-
ванное (ФЭК + ИОЛ + ВЭ) одноэтапное вмешательство, отсутствие дренирования субретинальной жидкости и др., наличие 
медикаментозного сопровождения (предварительное интравитреальное введение ингибитора ангиогенеза) и анестезиологичес-
кого пособия (проведение вмешательства под местной анестезией с внутривенной седацией). В наибольшей степени различия 
выявляются с помощью специального опросника КЖ-20.

Ключевые слова: далеко зашедшая пролиферативная диабетическая ретинопатия; качество жизни; опросник VFQ-2; 

опросник КЖ-20
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Сахарный диабет (СД) — одно из наиболее частых 

заболеваний во всем мире, наличие которого оказывает 

негативное влияние на многие органы и системы организ-

ма (почки, сердце, нервная систем), при этом поражение 

глаз и, в частности, диабетическая ретинопатия (ДР) 

являются одними из наиболее тяжелых и выраженных 

последствий СД [1, 2].   

Согласно федеральной статистической отчетности на 

конец 2021 г., число больных ДР в Российской Федерации 

составило 433 868 (296,8 на 100 тыс. совокупного населения), 

в том числе 432 979 взрослых (373,9 на 100 тыс. взрослого на-

селения). Это составляет 8,5% от числа зарегистрированных 

взрослых больных СД. В нозологической структуре глазных 

болезней взрослого населения Российской Федерации ДР 

составляет 4,5%, занимая 5-е место после нарушений рефрак-

ции, катаракты, конъюнктивита и глаукомы [3]. В развитых 

и развивающихся странах также наблюдается аналогичная 

динамика заболеваемости СД, которая сопровождается 

повышением (до 12,5–32,6% среди пациентов с СД на раз-

личных континентах) частоты возникновения ДР, являю-

щейся одной из основных причин слепоты и слабовидения 

в трудоспособном возрасте [4, 5].

ДР, особенно на поздних (пролиферативная ДР) стади-

ях заболевания, оказывает решающее влияние на качество 

жизни (КЖ) и эмоциональное состояние пациентов. Паци-

енты с нарушениями зрения, связанными с ДР, сталкиваются 

с трудностями во многих фундаментальных аспектах своей 

повседневной зрительной жизни. В этом контексте, по дан-

ным литературы, у ряда пациентов возникают характерные 

проявления психологического дистресса (психологические 

и тревожные расстройства, депрессия), что еще сильнее 

ухудшает состояние пациентов [6, 7].

Для оценки потенциального влияния ДР на КЖ па-

циентов применяется ряд опросников. Показано наличие 

статистически значимых корреляционных связей между 

КЖ и объективными показателями зрительной системы 

как на этапе первичного обследования пациента, так и в 

процессе проведения лечебно-восстановительных меро-

приятий [8–10].

Особого внимания заслуживает далеко зашедшая ста-

дия пролиферативной диабетической ретинопатии (ДЗС 

ПДР в соответствии с классификацией Early Treatment 

Diabetic Retinopathy Study, 1991 [11]), требующая, как пра-

вило, безальтернативного хирургического вмешательства. 

Анализ литературных данных указывает на различные под-

ходы к хирургическому лечению (витрэктомии) ДЗС ПДР, 

при этом важно подчеркнуть, что методика оперативного 

вмешательства постоянно совершенствуется [12–14]. В то 

же время в большинстве предлагаемых технологий прак-

тически отсутствует комплексный подход, учитывающий 

офтальмологические (этапность, хирургические техники 

и др.) особенности, медикаментозное сопровождение и анес-

Quality of life of patients with an advanced stage 
of proliferative diabetic retinopathy after application 
of various vitrectomy technologies

Adam F. Teshev1 , Alexey V. Malyshev2
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Purpose: A comparative assessment of quality of life (QL) after the use of various vitrectomy (VE) technologies in patients with 
an advanced stage of proliferative diabetic retinopathy (ASPDR). Material and methods. We examined 132 patients aged 42 to 76 (average 
age 62.8 ± 2.4 years) who met the classification criteria of ASPDR: impossibility to estimate the area of neovascularization; the fundus of 
the eye in the posterior pole cannot be seen or can only partialy be seen using an ophthalmoscope; evidence of preretinal or vitreal hemorrhage 
in the posterior pole with an area of more than 4 optic discs and retinoschisis in the macular zone. All patients were divided into two groups, 
comparable in age, gender and visual status of the “healthy” eye: the main group (69 eyes), in which VE was performed according to 
the technique developed by the authors, and the control (63 eyes), in which the traditional VE technique was used. QL was assessed before 
surgery and 3 months after it using the VFQ-25 and QL-20 questionnaires. Results. QL was found to be higher when the new surgery technique 
was used: the data of VFA-25 showed a 12.9% increase (p < 0.05) and QL-20 showed a 29.2% increase (p < 0.01), which points to a higher 
clinical effectiveness of the newly developed surgical treatment technique than that of the traditional technique. Conclusion. The results 
obtained are related to the ophthalmological features of the developed surgical treatment of ASPDR: combined (phacoemulsification of 
cataracts + IOL + vitrectomy) one-stage intervention, lack of drainage of subretinal fluid, etc.), medication support (preliminary intravitreal 
administration of an angiogenesis inhibitor) and anesthesia (intervention under local anesthesia with intravenous sedation). The differences 
are most effectively identified using the special QL-20 questionnaire.
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ляция и тампонада стекловидной камеры газовоздушной 

смесью, воздухом или силиконовым маслом.

Краткое описание традиционной методики [15]. Интра-

витреальное введение ингибитора ангиогненеза перед про-

ведением витреоретинальной  хирургии выполняли исклю-

чительно у пациентов с выраженной  неоваскуляризацией  

фиброваскулярных мембран. Первым этапом основного 

хирургического вмешательства выполнялась витреорети-

нальная хирургия без ФЭК + ИОЛ, которая включала удале-

ние центральных отделов стекловидного тела, деламинацию 

и сегментацию фиброваскулярной мембраны с сохранением 

фрагментов в виде «островков» в области плотного сращения 

с сетчаткой. У всех пациентов при отсутствии изменений  на 

крайней периферии избегали выполнения ее санации, что 

позволило снизить риск возможного повреждения хрустали-

ка. При наличии эпиретинальной мембраны осуществляли 

ее удаление с пилингом внутренней пограничной мембраны 

сетчатки. При наличии тракционной  отслой ки сетчатки ис-

пользовали временную тампонаду перфторорганическим 

соединением. Затем выполняли эндолазеркоагуляцию сет-

чатки в зонах сосудистых микроаномалий  и ретинальной  

ишемии — не более 250 коагулятов, тампонаду витреальной  

полости силиконовым маслом либо 16%-ной  газовоздушной  

смесью C2F6 с ушиванием склеротомий при наличии фильт-

рации. Второй этап хирургического лечения начинали с 

ФЭК по стандартной методике с имплантацией ИОЛ и по-

следующим удалением силиконового масла с помощью двух-

портового доступа и дополнительной эндолазеркоагуляцией 

при необходимости.

Сравнительная оценка КЖ после применения разра-

ботанной и традиционной методик выполнялась до и через 

3 мес после операции по следующим двум апробированным 

у пациентов с витреоретинальной патологией опросникам: 

общему (VFQ-25) и специальному (КЖ-20). 

Русифицированный адаптированный вариант опрос-

ника VFQ-25 включает 25 вопросов, разделенных на 12 ос-

новных разделов (шкал): «общая оценка зрения», «глазная 

боль», «зрительные функции вблизи», «зрительные функции 

вдали», «социальное функционирование», «психическое здо-

ровье», «ролевые трудности», «зависимость от посторонней 

помощи», «цветовое зрение», «периферическое зрение». 

В каждой из шкал числовой показатель изменяется от 0 до 

100 баллов, что позволяет определить процентное отношение 

к максимально возможному позитивному результату. Исходя 

из отдельных результатов, по всем разделам рассчитывался 

общий показатель тестирования [16]. 

Опросник КЖ-20 был разработан отечественными 

авторами и включает в себя 20 вопросов по двум основным 

направлениям: оценка жалоб со стороны больного глаза и 

зрительная ориентировка с учетом работы обоих глаз. Шка-

лирование ответов осуществляется по следующим вариантам: 

«постоянно», «один-два раза в день», «один-два раза в не-

делю», «один-два раза в месяц», «никогда». По результатам 

исследования определяется общая сумма баллов с учетом 

весовых коэффициентов каждого из  возможных ответов 

пациента, определенных в процессе разработки опросника 

экспертами-офтальмологами [17]. 

Исследование КЖ выполнялось до и через 3 мес после 

оперативного вмешательства.

Статистическая обработка результатов исследования 

осуществлялась в программе Statistica v. 8.0 (StatSoft Inc., 

США). При этом оценивали дельтовые (после — до лечения) 

показатели. Для выбора метода сравнения и описательных 

статистик использовали критерий согласованности с нор-

мальным распределением Колмогорова — Смирнова. По-

тезиологическое пособие, связанные с более выраженными 

и разносторонними изменениями зрительной системы и 

общего состояния организма при тяжелом пролиферативном 

процессе.

ЦЕЛЬ работы — сравнительная качественная оценка 

КЖ после применения различных технологий витрэктомии 

у пациентов с ДЗС ПДР.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Исследование выполнялось на базах офтальмологи-

ческих отделений ГБУЗ «НИИ краевой клинической боль-

ницы № 1 им. проф. С.В. Очаповского» (г. Краснодар) и 

ГБУЗ Республики Адыгея «Адыгейская республиканская 

клиническая больница» (г. Майкоп) в период с февраля 

2020 г. по июнь 2023 г. Под нашим наблюдением находилось 

132 пациента (57% женщин, 63% мужчин) в возрасте от 42 до 

76 лет (в среднем 62,8 ± 2,4 года) со следующими критериями 

включения в исследование, соответствующими классифика-

ционным признакам ДЗС ПДР [11]: невозможность оценки 

площади неоваскуляризации; глазное дно в заднем полюсе 

офтальмоскопируется частично или не офтальмоскопирует-

ся; наличие преретинальной или витреальной геморрагии в 

заднем полюсе площадью более 4 дисков зрительного нерва 

и ретиношизиса в макулярной зоне.

Пациенты были разделены на две равнозначные по 

возрасту, полу и состоянию зрения здорового глаза группы: 

основную группу — 69 пациентов (69 глаз), которым прово-

дили витрэктомию по разработанной методике, и контроль-

ную группу — 63 пациента (63 глаза), которым витрэктомию 

выполняли по традиционной методике. 

Краткое описание разработанной методики. Пред-

варительно (за 3–5 дней до оперативного вмешательства) 

интравитреально вводили ингибитор ангиогенеза (раниби-

зумаб в дозе 0,5 мг). Основной этап хирургического лечения 

выполнялся под местной анестезией и внутривенной седа-

цией. Факоэмульсификацию катаракты (ФЭК) проводили 

по стандартной методике с имплантацией интраокулярной 

линзы (ИОЛ), начиная с установки в области плоской 

части цилиарного тела порта 27G в нижневисочном квад-

ранте для правого глаза на 8 ч по условному циферблату, 

для левого глаза на 4 ч по условному циферблату. После 

завершения ФЭК + ИОЛ устанавливали инфузионную 

канюлю в ранее установленный порт 27G и после актива-

ции подачи инфузионного раствора в стекловидную камеру 

устанавливали второй и третий порт в области плоской 

части цилиарного тела в меридианах 2 и 10 ч по условному 

циферблату. Витрэктомию 27G проводили поэтапно: удаля-

ли ретролентальный витреум и фиброзно-измененное или 

пропитанное кровью стекловидное тело в центральных от-

делах, формировали отверстие витрэктором в напряженной 

задней гиалоидной мембране с ее дальнейшим иссечением 

в местах наличия отслойки последней, удаляли пропитан-

ный кровью базальный витреум с использованием транс-

склеральной компрессии включенным эндоосветителем, 

обеспечивающим достаточную визуализацию благодаря 

эффекту трансиллюминации и дополнительную иммоби-

лизацию сетчатки в местах ее отслойки. Фиброваскулярную 

ткань (ФВТ) мобилизовали, сегментировали и частично 

удаляли с поверхности сетчатки. Внутреннюю пограничную 

мембрану в макулярной области сохраняли в связи с потен-

циальным риском травматизации измененной сетчатки на 

фоне пролиферативного процесса. Во всех случаях наличия 

тракционной отслойки сетчатки дренирование субрети-

нальной жидкости не осуществлялось. После завершения 

работы с ФВТ выполнялась периферическая лазеркоагу-
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ческий критерий — двусторонний критерий Стьюдента. 

Критический уровень достоверности (p) при проверке ста-

тистических гипотез принимали равным 0,05 с учетом оценки 

возможного р < 0,01.  

РЕЗУЛЬТАТЫ
Результаты сравнительной оцен-

ки динамики КЖ пациентов в основной 

и контрольной группах представлены 

на рисунке.

Полученные результаты сви-

детельствуют о более значительном 

повышении уровня КЖ в основной 

группе по сравнению с контроль-

ной. Применительно ко всем шкалам 

опросника VFQ-25 различия в среднем 

составляли 12,9% (p < 0,05), а по двум 

направлениям опросника КЖ-20 — 

29,2% (p < 0,01).

В последующий анализ включали 

наиболее выраженные различия между 

группами (табл. 1, 2).

ОБСУЖДЕНИЕ
Обсуждая представленные ре-

зультаты, следует в первую очередь 

подчеркнуть существенное повышение 

КЖ пациента с ДЗС ПДР после прове-

дения оперативного вмешательства по 

обеим методикам. Данное положение 

связано не только с улучшением остро-

ты зрения, так как пролиферативное 

заболевание, представляющее собой 

запущенную форму ДР, может сопро-

вождаться неоваскулярной глаукомой, 

вызывающей боль и дискомфорт, 

повышенную сухость глаз и худший 

прогноз, оказывая негативное влияние 

на все аспекты жизни пациента, как 

психологически, так и функционально 

[18–20]. Одной из ведущих (в контексте 

КЖ) шкал опросника VFQ-25, по ко-

торой была выявлена положительная 

динамика после операции, является 

«психическое здоровье», тесно связан-

ное с чувством тревожности. Данные 

литературы указывают, что повышен-

ные симптомы тревоги присутствуют у 

40% взрослых пациентов с СД, генера-

лизованные тревожные расстройства — 

у 14% и клинически характеризуются 

настороженностью и чувством страха, 

напряжения и тревоги в повседневной 

жизни. Таким образом, тревога и ДЗС 

ПДР могут представлять собой взаимо-

связанные явления с потенциальной 

связью между тяжестью заболевания, 

эмоциональным статусом пациентов 

и развитием тревожных и психических 

расстройств [21]. 

Следует также остановиться на 

выраженной положительной динами-

ке по направлению опросника КЖ-20 

«Зрительная ориентировка с учетом 

работы обоих глаз». С нашей точки 

давляющее большинство выборочных данных соответство-

вали нормальному распределению, поэтому рассчитывали 

среднее значение показателей и его ошибку (М ± m). Для 

оценки значимости различий использовали параметри-

Рисунок. Динамика КЖ в основной и контрольной группах (в % повышения после лечения 
по сравнению с предоперационным показателем)
Figure. Dynamics of “quality of life” (QL) in the main and control groups (% increase after treatment 
compared to the preoperative value)

Таблица 1. Сравнительная оценка повышения КЖ пациента (по шкалам опросника 
VFQ-25, отражающим наиболее выраженные различия) после хирургического лечения 
(M ± m), баллы
Table 1. Comparative assessment of the increase in the patient’s “quality of life” (according to 
the scales of the VFQ-25 questionnaire, reflecting the most pronounced differences) after surgical 
treatment (M ± m), points

Шкалы опросника VFQ-25 
Scales of the VFQ-25 questionnaire

Основная группа 
Main group 

n = 69

Контрольная группа
Control group

n = 63

р

Зрительные функции вблизи
Visual functions for near

16,4 ± 1,2 9,6 ± 1,4 < 0,01

Зрительные функции вдали
Visual functions for distance

18,9 ± 1,8 11,8 ± 2,0 < 0,01

Социальное функционирование
Social functioning

13,1 ± 1,1 9,6 ± 1,2 < 0,05

Психическое здоровье
Mental health

11,8 ± 1,0 8,2 ± 1,0 < 0,05

Таблица 2. Сравнительная оценка повышения КЖ пациента (по двум направлениям 
опросника КЖ-20) после хирургического лечения (M ± m), баллы
Table 2. Comparative assessment of the increase in the patient’s “quality of life” (in two directions 
of the QL-20 questionnaire) after surgical treatment, (M ± m), points

Шкалы опросника КЖ-20
Scales of the QL-20 questionnaire

Основная группа 
Main group 

n = 69

Контрольная группа 
Control group 

n = 63

р

Оценка жалоб со стороны 
больного глаза
Assessment of complaints from 
the sick eye

12,0 ± 0,7 9,3 ± 0,6 < 0,01

Зрительная ориентировка с 
учетом работы обоих глаз
Visual orientation taking into 
account the work of both eyes

9,7 ± 0,6 7,5 ± 0,5 < 0,01
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зрения, это связано с расширением возможностей продол-

жения трудовой деятельности пациента, так как известно, 

что трудоустройство оказывает положительное влияние 

на психологию пациентов и, по-видимому, мотивирует их 

максимально улучшить свою жизнь и повысить свою про-

изводительность [22].  

В качестве второго аспекта обсуждения полученных 

результатов следует выделить более высокую (по сравнению 

с традиционной) клиническую эффективность разработан-

ной методики хирургического лечения пациентов с ДЗС 

ПДР, что подтверждается более высоким (на 12,9–29,2%) 

послеоперационным уровнем КЖ по сравнению с предопе-

рационным по обоим применяемым опросникам. Это объ-

ясняется су щественными, на наш взгляд, преимуществами 

разработанной методики, как офтальмологическими — ком-

бинированное (ФЭК + ИОЛ + витрэктомия) одноэтапное 

вмешательство, отсутствие дренирования субретинальной 

жидкости и др., так и общемедицинскими — проведение вме-

шательства под местной анестезией с внутривенной седацией 

без угнетения сознания и предварительное интравитреальное 

введение ингибитора ангиогенеза.

Третьим аспектом обсуждения полученных результатов 

являются более выраженные (по сравнению с опросником 

VFQ-25) различия по опроснику КЖ-20 между оценива-

емыми методиками хирургического лечения пациентов с 

ДЗС ПДР. В этой связи следует отметить, что существующие 

опросники КЖ в офтальмологической практике делятся на 

общие и специальные [23]. Общие опросники (VFQ-25) пред-

назначены для оценки КЖ независимо от вида заболевания 

и проводимого лечения, иными словами, данные опрос-

ники представляются универсальными. К преиму ществам 

опросников общего типа относится возможность сопос-

тавления полученных результатов в широкой популяции, 

а также у пациентов с различными нозологиями. Однако 

общие опросники недостаточно учитывают особенности 

конкретного вида заболевания. Исходя из данного поло-

жения, можно утверждать, что существенно сниженный 

уровень прог ностической эффективности методики VFQ-25 

представляется достаточно закономерным в силу того, что 

данный опросник является типовым опросником общего 

типа. Более того, сопоставляя методики КЖ-20 и VFQ-25, 

следует подчеркнуть, что в методике КЖ-20 минимизировано 

включение вопросов (жалоб), возникновение которых может 

быть вызвано альтернативными (не связанными со зрением) 

факторами психологического характера или возможными 

проявлениями другой патологии со стороны сердечно-сосу-

дистой или нервной системы. Кроме того, существенные пре-

имущества КЖ-20 объясняются методическими основами 

разработки данного опросника, связанными с привлечением 

экспертов-офтальмологов [24]. 

Подводя итог, следует подчеркнуть, что, благодаря 

достижениям в хирургических методах, связанных с сис-

темой витрэктомии малого калибра и вспомогательного 

инструментария, необходимого для безопасного удаления 

фиброваскулярной ткани с поверхности сетчатки, клини-

ческая эффективность проведения витрэктомии у пациентов 

с ДЗС ПДР существенно повысилась [25–28]. Традицион-

ный (для офтальмологической практики) объем и сравни-

тельный анализ диагностического обследования далеко 

не всегда возможны у пациентов с ДЗС ПДР вследствие 

низкого уровня зрительных функций и визуализации даже 

с учетом современных (оптическая когерентная томогра-

фия — ангиография и др.) методов оценки [29, 30]. Поэтому 

исследование КЖ у данной категории пациентов представ-

ляется одним из ведущих методов оценки как первичного 

состояния органа зрения, так и клинических результатов 

проведенного лечения

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Определена более высокая клиническая эффективность 

разработанной методики хирургического лечения, что под-

тверждается повышением достигнутого послеоперационного 

уровня КЖ по сравнению с традиционной методикой на 

12,9% по VFQ-25 (p < 0,05) и на 29,2% по КЖ-20 (p < 0,01). 

Полученные результаты связаны с офтальмологическими 

особенностями разработанной методики хирургическо-

го лечения пациентов с ДЗС ПДР: комбинированное 

(ФЭК + ИОЛ + витрэктомия) одноэтапное вмешательство, 

отсутствие дренирования субретинальной жидкости и др., 

медикаментозное сопровождение (предварительное интра-

витреальное введение ингибитора ангиогенеза) и анестезио-

логическое пособие (проведение вмешательства под местной 

анестезией с внутривенной седацией). В наибольшей степени 

данные различия выявляются с помощью специального 

опросника КЖ-20 и объясняются методическими основами 

разработки данного метода исследования КЖ пациента.
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Цель работы — оценить возможность применения тиоктовой кислоты и индометацина в виде глазных капель для лечения 
нейродегенеративного процесса в сетчатке на ранней стадии. Материал и методы. В исследование были включены 20 кроликов 
породы шиншилла, из них у 16 кроликов воспроизводили нейродегенеративный процесс в сетчатке путем интравитреального 
введения 6-гидроксидопамина (6-OHDA) в дозе 0,25 мг, 4 кролика (8 глаз) служили группой контроля. Для лечения использовали 
Индоколлир 0,1% и 0,5% раствор тиоктовой кислоты. Препараты инстиллировали в глаз по отдельности и совместно 5 раз 
в день в течение 7 дней. Оценивали реакцию зрачка на свет и состояние глазного дна. В гомогенатах сетчатки измеряли кон-
центрацию дофамина и общего белка, активность 2-макроглобулина ( 2-МГ) и супероксиддисмутазы (СОД). Результаты. 
При инстилляциях тиоктовой кислоты площадь повреждения сетчатки снижалась почти вдвое (p < 0,005), при применении 
индометацина — в меньшей степени, максимальное снижение отмечено при совместном применении препаратов  (p < 0,005 по 
сравнению с группой без лечения). Оба препарата нормализовывали нарушенную реакцию зрачка на свет. Сниженная под влиянием 
6-OHDA концентрация дофамина в сетчатке (0,050 ± 0,009 пг/мг против 0,095 ± 0,031 в норме, р < 0,05) после инстилляций 
тиоктовой кислоты и индометацина имела тенденцию к повышению и достоверно возрастала под влиянием комбинации пре-
паратов до 0,141 ± 0,037 пг/мг (p < 0,01). Препараты по отдельности и совместно значительно повышали сниженную актив-
ность 2-МГ: контроль — 5,5 ± 1,2 пг/мг; без лечения — 2,93 ± 0,42 пг/мг, (р < 0,005); тиоктовая кислота — 4,19 ± 0,91 пг/мг 
(p < 0,05); индометацин — 6,95 ± 1,09 пг/мг, (р < 0,05); комбинация препаратов — 7,25 ± 0,63 пг/м (р < 0,005). Тиоктовая 
кислота и индометацин по отдельности и совместно повышали сниженную активность СОД: контроль — 13,30 ± 5,68 U/мг; 
без лечения — 5,41 ± 1,50 U/мг (р < 0,05); тиоктовая кислота — 8,25 ± 1,27 U/мг (p < 0,02); индометацин — 29,84 ± 6,63 U/мг, 
(р < 0,01); комбинация препаратов — 23,99 ± 3,78 U/мг (р < 0,01). Заключение. Комбинированное применение индометацина и 
тиоктовой кислоты наиболее эффективно предотвращает нарушения в глазу, вызванные 6-OHDA, что делает такой метод 
терапии перспективным для лечения глазных заболеваний, сопровождающихся нейродегенерацией.

Ключевые слова: модель нейродегенерации сетчатки; нейротоксин 6-OHDA; тиоктовая кислота; индометацин; дофамин; 
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Распространенность нейродегенеративных заболева-

ний (НДЗ) как глаза, так и центральной нервной системы во 

всем мире растет, что связано с увеличением продолжитель-

ности жизни и загрязнением окружающей среды. Нейро-

дегенеративные процессы в сетчатке являются ведущей 

причиной снижения зрения при таких распространенных 

инвалидизирующих заболеваниях, как возрастная макуляр-

ная дегенерация (ВМД), диабетическая ретинопатия (ДР), 

глаукома и др. В России число пациентов с ВМД превосходит 

6 млн человек, а ДР приближается к 1 млн [1, 2]. Несмотря 

на достигнутые успехи, разработка эффективных методов 

лечения этих заболеваний, предотвращение их прогресси-

рования остаются сложной проблемой, имеющей важную 

социальную значимость.

Ключевыми патогенетическими механизмами, ле-

жащими в основе гибели нервных клеток, по современ-

ным представлениям, является образование неправильно 

свернутых белков и их агрегатов ( -синуклеина, -амило-

ида, тау-белков и др.) и митохондриальная дисфункция — 

взаимо связанные процессы, приводящие к окислительному 

стрессу и так называемому нейровоспалению, которое в  

свою очередь усиливает образование свободных радикалов. 

Поэтому для лечения НДЗ показано применение противо-

воспалительных и антиоксидантных препаратов [3]. Нашей 

задачей явилась разработка способа лечения локального 

нейродегенеративного процесса в глазу путем местного 

применения противовоспалительного препарата — индоме-

тацина и антиоксиданта — тиоктовой кислоты. 

Противовоспалительное действие индометацина свя-

зано с ингибированием фермента циклооксигеназы, что 

приводит к угнетению синтеза простагландинов. На живот-

ных моделях токсического и ишемического повреждения 

мозга показано, что лечение индометацином снижает потерю 

нервных клеток в гиппокампе [4]. Однако в литературе нет 

единого мнения о влиянии индометацина на дофаминер-

гические нейроны. В одних работах показано, что лечение 

индометацином не оказывает нейропротекторного действия 

на дофаминергические нейроны [5]. Другие исследования 
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Purpose: to assess the possibility of using thioctic acid and indomethacin tin eyedrops for the therapy of early stages of retinal 
neurodegeneration. Material and methods. The study was performed on 20 Chinchilla rabbits, including 16 rabbits in whom the neurodegenerative 
process in the retina was produced by intravitreal installation of 6-hydroxydopamine (6-OHDA), 0.25 mg per eye, and 4 rabbits (8 eyes) served 
as control. Thioctic acid 0.5% and Indocollir 0.1% were instilled separately and in combination 5 times daily for 7 days after the injection of 
6-OHDA. Pupillary light reaction was estimated and eye fundus condition analyzed. Alpha2-macroglobuline ( 2-MG) and SOD activity, 
dopamine and protein concentrations were measured in retinal homogenates. Results. Instillations of thioctic acid reduced the retinal damage 
area almost by half as compared to the untreated group (p  0.005). Indomethacin was less effective, but the combination of the two drugs 
brought about a maximal reduction of the damage area (p  0.05 against the untreated group). Both preparations normalized the disturbed 
pupillary light reaction. The injection of 6-OHDA caused a decrease of dopamine concentration in the retina (0.050 ± 0.009 pg/mg as 
against 0.095 ± 0.031 pg/mg in healthy controls, р  0,05). After instillations of indomethacin and thioctic acid, the concentration tended to 
increase, and it increased significantly after treatment with their combination (0.141 ± 0.037 pg/mg, p  0.01 as against untreated animals). 
The activity of 2-MG in retina decreased after a 6-OHDA injection (2.93 ± 0.42 pg/mg as against 5.5 ± 1.2 pg/mg in healthy controls, 
р < 0 005) just as they increased the decreased SOD (13.30 ± 5.68 U/mg in healthy controls, 5.41 ± 1.50 U/mg in untreated animals, р < 0.05). 
Both preparations applied separately or in combination caused a significant increase of 2-MG activity (thioctic acid — 4.19 ± 0.91 pg/mg, 
indomethacin — 6.95 ± 1.09 pg/mg, combination — 7.25 ± 0.63 pg/mg, р < 0.05 as against the untreated animals) and SOD activity (thioctic 
acid — 8.25 ± 1.27 U/mg, indomethacin — 29.84 ± 6.63 U/mg, combination — 23.99 ± 3.78 U/mg, р < 0.01 as against the untreated 
animals). Conclusion. The combination of indomethacin and thioctic acid in eyedrops is the most effective for the prevention of eye damage 
caused by 6-OHDA, which makes this method promising for the treatment of eye diseases accompanied by neurodegeneration.
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ротоксина 6-гидро ксидофамина (6-OHDA) [14]. Являясь 

гидроксилированным аналогом дофамина, 6-OHDA спо-

собен захватываться транспортером дофамина и поступать 

в катехоламинергические нейроны, где он оказывает нейро-

токсическое действие. Поскольку 6-OHDA не проходит через 

гистогематические барьеры, в том числе  гематоофтальми-

ческий [15], то путем интравитреального введения можно 

создавать его необходимую концентрацию внутри глаза и 

избежать системного воздействия. Самоокисление 6-OHDA 

способствует образованию перекиси водорода, супероксид-

ных и гидроксильных радикалов, он усиливает образование 

перекиси водорода под действием моноаминоксидазы и 

ингибирует комплекс 1 в митохондриальной дыхательной 

цепи. Генерируемый таким образом окислительный стресс 

в нервных клетках приводит к нейровоспалению и гибели 

этих клеток путем апоптоза [16].

ЦЕЛЬ работы — оценить возможность применения 

тиоктовой кислоты и индометацина в виде глазных капель 

для лечения нейродегенеративного процесса в сетчатке на 

ранней стадии.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В работе задействовано 20 кроликов породы шиншилла, 

самцы, весом 2,0–2,5 кг. Работу с животными проводили 

в соответствии с «Правилами надлежащей лабораторной 

практики в Российской Федерации» от 2016 г. 

В качестве препарата, содержащего индометацин в 

концентрации 0,1%, использован Индоколлир (Laboratoire 

CHAUVIN, Франция); 0,5% раствор тиоктовой кислоты 

в NaCl 0,9% готовили из концентрата тиоктовой кисло-

ты 30 мг/мл для приготовления инфузионного раствора 

(ООО «ОЗОН», Россия).

Животные были разделены на 5 групп по 4 кролика. 

Первой (контрольной) группе животных интравитреально 

вводили 0,05 мл раствора NaCl 0,9%, содержащего аскорби-

новую кислоту в концентрации 0,5%. Остальным животным 

(2–5-я группы) в оба глаза интравитреально вводили 0,25 мг 

6-OHDA (Sigma-Aldrich, США), растворенного в NaCl 0,9%, 

содержащем аскорбиновую кислоту в концентрации 0,5%, в 

объеме 0,05 мл.  Вторая группа (нелеченые кролики) полу-

чала в оба глаза инстилляции физиологического раствора 

5 раз в день. Третья группа получала в оба глаза инстилляции 

индометацина 3 раза до инъекции и далее 5 раз в день после 

нее. Четвертая группа получала в оба глаза инстилляции 

раство ра тиоктовой кислоты 3 раза до инъекции и далее 5 раз 

в день после нее. Пятая группа получала 3 раза до инъекции и 

далее 5 раз в день после нее инстилляции раствора тиоктовой 

кислоты и через 15 мин инстилляции индометацина. Лечение 

продолжали в течение 9 дней. 

За состоянием сетчатки наблюдали с помощью циф-

ровой фундус-камеры (Aurora Optomed, Финляндия). 

Оценивали площадь поражения сетчатки в условных 

единицах, где общая площадь сетчатки принята за 4 ус-

ловные единицы (баллы). Зрачковый рефлекс оценивали 

по прямой реакции зрачка на свет. Исследование прово-

дили в темной комнате, направляя световой источник на 

3 с непосредственно на исследуемый глаз. Реакцию зрачка 

на световое воздействие оценивали в условных единицах 

(баллах). Зрачковый дефект ранжировали по шкале от 0 

до 4, где «0» означает отсутствие замедленной реакции, 

«1» — легкий (замедленная реакция на свет, около 1 с), 

«2» — умеренный (замедленная реакция на свет, больше 

1 с), «3» — среднетяжелый (реакция на свет отсутствует, но 

зрачок правильной формы), «4» — тяжелый дефект (полное 

отсутствие реакции, изменение формы зрачка).

показали, что индометацин предотвращает потерю дофами-

нергических клеток [6].

Механизм нейропротекторного действия индомета-

цина также заключается в его способности увеличивать 

экспрессию 2-макроглобулина ( 2-МГ), который, являясь 

внеклеточным шапероном, противодействует образованию 

неправильно свернутых белков и их агрегации, в том числе 

-амилоидного белка, а также индуцирует их выведение. 

Предполагается, что с помощью этих механизмов индо-

метацин замедляет развитие и прогрессирование болезни 

Альцгеймера [7].

Индометацин выпускается в виде глазных капель. 

При закапывании препарат проникает в переднюю камеру 

глаза и после однократной инстилляции определяется во 

влаге передней камеры в течение нескольких часов. По-

казаниями к применению глазных капель индометацина 

является воспалительный процесс различной этиологии 

(Регистр лекарственных средств России, АТХ код S01BC01 

«Индометацин»). В показаниях к применению глазных 

капель индометацина отсутствуют нейровоспалительные и 

нейродегенеративные процессы в глазу.

Тиоктовая кислота, также известная как -липоевая 

кислота, — природное серосодержащее органическое соеди-

нение, синтезируется в митохондриях из октановой кислоты, 

обладает сильным антиоксидантным эффектом. Тиоктовая 

кислота функционирует как кофактор митохондриальных 

мультиферментных комплексов, оказывает прямое анти-

оксидантное действие за счет обезвреживания активных 

форм кислорода, усиливает поглощение глюкозы клетками 

и модулирует активность различных сигнальных молекул и 

факторов транскрипции. Тиоктовая кислота участвует в пре-

образовании арахидоновой кислоты в простагландин Н, регу-

ляции липидного и углеводного обмена. Многофакторность 

действия тиоктовой кислоты обосновывает целесо образность 

ее применения при нейродегенеративных процессах, что 

было доказано в экспериментальных и клинических ис-

следованиях [8]. 

Исследования, проведенные на моделях нейродеге-

неративных заболеваний у животных, продемонстриро-

вали улучшение показателей когнитивной функции при 

приеме тиоктовой кислоты [9]. Клинические наблюдения 

показали, что у пациентов с деменцией, принимавших 

тиоктовую кислоту, медленнее развивались когнитивные 

нарушения [10]. В экспериментальных исследованиях по-

казана способность тиоктовой кислоты оказывать нейро-

протекторное действие в сетчатке. На модели ДР у мышей 

установлено, что тиоктовая кислота снижает повышенный 

синтез VEGF, защищает ганглиозные клетки и предотвра-

щает истончение внутреннего и наружного слоев сетчат-

ки [11]. При экспериментальном повреждении зрительного 

нерва у крыс внутривенное введение тиоктовой кислоты 

оказывало нейропротекторное действие на ганглиозные 

клетки сетчатки [12]. На мышиной модели глаукомы по-

казано, что введение тиоктовой кислоты с пищей снижает 

окислительный стресс в сетчатке [13].

Таким образом, тиоктовая кислота и индометацин мо-

гут оказывать нейропротекторное действие при нейродегене-

ративных процессах. Однако отсутствуют данные о влиянии 

локального и совместного применения этих препаратов на 

физиологические и биохимические процессы в глазу. 

Для оценки воздействия этих препаратов на ключевые 

звенья патогенеза нейродегенерации — нейровоспаление 

и окислительный стресс — нами использована модель 

воспроизведения ранних стадий этих процессов путем 

интравитреального введения дофаминергического ней-
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мина в сетчатке (0,050 ± 0,009 пг/мг против 0,095 ± 0,031 

в норме, р<0,05) пос ле инстилляций тиоктовой кислоты 

и индометацина имела тенденцию к повышению и досто-

верно возрастала под влиянием комбинации препаратов до 

0,141 ± 0,037 пг/мг (p<0,01).

В группе животных, получавших индометацин, 

среднее по группе содержание дофамина в сетчатке при-

ближается к контрольному, но большой разброс содержа-

ния дофамина у разных животных объясняет отсутствие 

статистической достовер ности различия по отношению 

к нелеченым животным. Однако при совместном приме-

нении этих препаратов содержание дофамина в сетчатке 

не только не падает после инъекции 6-OHDA, но даже 

превосходит контрольный уровень, что свидетельствует 

о стимулировании компенсаторного ответа на действие 

дофаминергического нейротоксина со стороны синтези-

рующих дофамин клеток. Нами впервые показано влияние 

индометацина и тиоктовой кислоты на уровень дофамина 

в сетчатке. Выявленный эффект сохранения содержания 

дофамина именно при их совместном применении откры-

вает предпосылки для клинического применения такой 

комплексной терапии.

После инъекции 6-OHDA у нелеченых кроликов на 

2-е сутки отмечено снижение реакции зрачка на свет, и 

это нарушение прогрессировало вплоть до 9-х суток на-

блюдения (рис. 3). У кроликов, получавших инстилляции 

индометацина и тиоктовой кислоты по отдельности и в 

комбинации, изменения реакции зрачка на свет не проис-

ходило. Из дофамина синтезируются основные нейротранс-

миттеры симпатической нервной системы — норадреналин 

и адреналин, и поэтому дофамин играет большую роль в 

регуляции активности симпатической нервной системы, 

а модель с введением 6-OHDA рассматривается также и 

как модель симпат эктомии [19]. Снижение концентрации 

дофамина после интравитреальной инъекции 6-OHDA 

может происходить не только в сетчатке, но и в структурах 

переднего отдела глаза, что влияет на реакцию зрачка на 

свет. Поскольку снижение реакции зрачка на свет связано 

с вызванным 6-OHDA снижением дофаминергической и 

На 9-й день после интравитреальной инъекции прово-

дили эвтаназию животных, энуклеировали глаза, извлекали 

сетчатку. Сетчатку гомогенизировали в NaCl 0,9% с по-

мощью ультразвукового ручного гомогенизатора (UP50H, 

Hielscher, Германия),  гомогенат центрифугировали 10 мин 

при 5000 об/мин для отделения нерастворимых компо-

нентов, измерения проводили в надосадочной жидкости. 

Измеряли содержание дофамина методом иммунофермент-

ного анализа (ИФА) (Cloud-Clone Corp., США), активность 

2-МГ — ферментативным методом с помощью субстрата 

N-бензоил-DL-аргинин-п-нитроанилида (БАПНА) (Sigma-

Aldrich., США) [17]. Активность супероксиддисмутазы 

(СОД) определяли по торможению автоокисления кверце-

тина [18], калибровочную кривую строили с использованием 

человеческой рекомбинантной СОД (Рексод, ООО «НПП 

"Ферментные технологии"», Россия). Полученные данные 

выражали в расчете на содержание общего белка в пробе, 

определяемого по методу O. Lowry. Измерения проводили 

на фотометре Synergy MX (BioTek, США). 

Статистическую обработку результатов проводили 

с помощью программных пакетов Excel и Statistica 10.0. 

Достовер ность различий между группами оценивали с по-

мощью непараметрического U-критерия Манна — Уитни.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
По данным исследования глазного дна, на 7-е сутки 

после введения 6-OHDA повреждение сетчатки составляло 

от 1/4 до 1/2 ее поверхности. При инстилляциях тиоктовой 

кислоты площадь повреждения достоверно снижалась почти 

вдвое, при инстилляциях индометацина площадь поврежде-

ния снижалась в меньшей степени, а наибольшее снижение 

отмечено при совместном применении этих препаратов 

(рис. 1, таблица).

Введение 6-OHDA вызывает достоверное снижение 

концентрации дофамина в сетчатке (рис. 2). В группе 

кроликов, получавших инстилляции тиоктовой кислоты, 

наблюдается тенденция к увеличению содержания дофа-

мина в сетчатке по сравнению с животными без лечения. 

Сниженная под влиянием 6-OHDA концентрация дофа-

Рис. 1. Площадь (баллы) повреждения сетчатки у кроликов с моделью нейродегенеративного процесса в сетчатке через неделю после 
интравитреального введения 6-OHDA 0,25 мг на фоне лечения индометацином 0,1% и тиоктовой кислотой 0,5%. * — р < 0,05 по сравне-
нию с группой без лечения
Fig. 1. Area (conventional units) of retinal damage in rabbits with experimental retinal neurodegeneration on the 7 day after the intravitreal injection 
of 0.25 mg 6-OHDA. Comparison of untreated animals and ones treated with topical indomethacin 0.1% and thioctic acid 0.5%. Black bar — 
untreated animals, red bar — treated with thioctic acid, green bar — treated with indomethacin, blue bar — treated with combination of preparations. 
* — р < 0.05 compared with untreated group
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симпатической иннервации, есть основание полагать, что с 

помощью индометацина и тиоктовой кислоты можно ниве-

лировать недостаточность этих систем. Подобное действие 

этих препаратов нами было выявлено впервые.

Препараты по отдельности и совместно значительно 

повышали сниженную активность 2-МГ: контроль — 

5,5 ± 1,2 пг/мг; без лечения — 2,93 ± 0,42 пг/мг, (р<0,005); 

тиоктовая кислота — 4,19 ± 0,91 пг/мг (p<0,05); индомета-

цин — 6,95 ± 1,09 пг/мг, (р<0,05); комбинация препаратов — 

7,25 ± 0,63 пг/м, (р<0,005). Снижение активности 2-МГ в 

сетчатке после введения 6-OHDA указывает на потребление 

этого белка для связывания и удаления активированных 

при воспалении протеолитических ферментов и образо-

вавшихся провоспалительных цитокинов (рис. 4). В то же 

время снижение уровня 2-МГ, обладающего шаперонной 

активностью, способствует образованию неправильно 

свернутых белков и их агломератов, что характерно для 

нейродегенеративного процесса. У кроликов, получавших 

инстилляции индометацина, снижения активности 2-МГ 

в сетчатке не происходило, напротив, его уровень был даже 

выше контрольного, что можно объяснить способностью 

индометацина стимулировать экспрессию 2-МГ [7]. 

У кроликов, получавших тиоктовую кислоту, активность 

2-МГ в сетчатке была выше, чем у нелеченых животных, 

но, по-видимому, за счет других механизмов, а именно за 

счет своего антиоксидантного действия, предохраняюще-

го этот белок от разрушения, вызванного окислительным 

стрессом [20]. При совместном применении индометацина 

и тиоктовой кислоты уровень активности 2-МГ в сетчатке 

был такой же, как и при применении одного индометаци-

на. Тем не менее совместное применение этих препаратов 

оправдано различием в механизме их действия: индомета-

цин увеличивает синтез этого белка, а тиоктовая кислота 

предохраняет его от разрушения.

Активность антиоксидантного фермента СОД в сет-

чатке после введения 6-OHDA достоверно снижается, что 

способствует развитию окислительного стресса. Тиокто-

вая кислота и индометацин по отдельности и совместно 

повышали сниженную активность СОД: контроль — 

13,3 ± 5,68 U/мг; без лечения — 5,41 ± 1,5 U/мг (р<0,05); 

Таблица. Фото глазного дна кролика с моделью нейродегенеративного процесса в сетчатке до и через неделю после интравитреального 
введения 6-OHDA 0,25 мг на фоне лечения индометацином 0,1% и тиоктовой кислотой 0,5%
Table. Eye fundus images of rabbits with experimental retinal neurodegeneration before and 7 days after intravitreal injection of 0.25 mg 6-OHDA 
treated with topical indomethacin 0.1% and thioctic acid 0.5%

Группы
Groups

До воздействий
Intact eye

После воздействий
Model of neurodegeneration

Изменения глазного дна 
Eye fundus abnormalities

1. Контроль 
(интравитреальное 
введение NaCl 0,9% с 
аскорбиновой кислотой 
0,5%)
1. Controls (intravitreal NaCl 
0.9% in ascorbate 0.5%)

Атрофические изменения и 
геморрагии отсутствуют, сосуды 
сетчатки без патологии
No atrophy or hemorrhages, 
retinal blood vessels without signs 
of pathology

2. Без лечения 
(интравитреальное 
введение нейротоксина 
6-OHDA 0,25%)
2. Intravitreal 6-OHDA 
0.25 mg, untreated

Геморрагическая васкулопатия 
с носовой и височной стороны 
от ДЗН, значительная  площадь 
атрофии в заднем полюсе и всех 
квадрантах глазного дна
Haemorrhagic vasculopathy on 
nasal and temporal sides of optic 
disc, significant area of atrophy in 
all quadrants

3. Лечение тиоктовой 
кислотой 0,5%
3. Treatment with topical 
thioctic acid 0.5%

Геморрагический васкулит по 
ходу одной из сосудистых аркад, 
участки атрофии отсутствуют
Haemorrhagic vasculite in one of 
the vascular arcades, no atrophic 
areas

4. Лечение индометацином 
0,1%
4. Treatment with topical 
indomethacin 0.1%

Сужение ретинальных сосудов с 
височной стороны от ДЗН, зона 
атрофии на периферии глазного 
дна 
Constriction of retinal vessels on 
the temporal side of optic disc, 
zone of atrophy on the periphery

5. Лечение тиоктовой 
кислотой 0,5% и 
индометацином 0,1%
5. Treatment with 
combination of thioctic acid 
0.5% and indomethacin 0.1%

Незначительные явления 
геморрагического васкулита, 
участки атрофии отсутствуют, 
локальный сгусток фибрина в 
стекловидном теле
Minor signs of haemorrhagic 
vasculite, no  atrophic areas,  single 
fibrin clot in the vitreous
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тиоктовая кислота — 8,25 ± 1,27 U/мг (p<0,02); индомета-

цин — 29,84 ± 6,63 U/мг, (р<0,01); комбинация препара-

тов — 23,99 ± 3,78 U/мг (р<0,01).

При инстилляциях тиоктовой кислоты активность 

фермента остается на уровне нормы, а инстилляции индо-

метацина приводят к значительному увеличению активности 

СОД с превышением контрольного уровня почти в 2 раза. Не 

исключено, что стимуляция антиоксидантных ферментов 

является одним из механизмов противовоспалительного 

действия индометацина [21]. При совместном применении 

тиоктовой кислоты и индометацина активность СОД была 

на высоком уровне, но не выше значений, отмечаемых при 

инстилляциях одного индометацина (рис. 5). Учитывая роль 

тиоктовой кислоты в обеспечении метаболических процес-

сов в митохондриях, ее антиоксидантные свойства, можно 

полагать, что она дополняет действие индометацина при 

окислительном стрессе, играющем важную роль в развитии 

нейродегенеративного процесса.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Избирательная токсичность 6-OHDA в дофаминерги-

ческих нейронах, его способность вызывать окислительное 

Рис. 2. Концентрация дофамина (пг/мг) в сетчатке кроликов с моделью нейродегенеративного процесса в сетчатке через 9 дней после 
интравитреального введения 6-OHDA 0,25 мг на фоне лечения индометацином 0,1% и тиоктовой кислотой 0,5%. # — р < 0,05 по сравнению 
с группой без лечения. * — р < 0,05 по сравнению с контрольной группой
Fig. 2. Dopamine concentration (pg/mg protein) in retina of rabbits with experimental retinal neurodegeneration 9 days after intravitreal injection of 
0.25 mg 6-OHDA treated with topical indomethacin 0.1% and thioctic acid 0.5%. White bar — controls (injection of saline), black bar — untreated 
animals, red bar — treated with thioctic acid, green bar — treated with indomethacin, blue bar — treated with combination of preparations. 
# — р < 0.05 compared with untreated group. * — р < 0.05 compared with healthy controls

Рис. 3. Изменение зрачкового рефлекса (баллы) у кроликов с моделью нейродегенеративного процесса в сетчатке после интравитре-
ального введения 6-OHDA 0,25 мг на фоне лечения индометацином 0,1% и тиоктовой кислотой 0,5%. # — р < 0,05 по сравнению с группой 
без лечения. * — р < 0,05 по сравнению с контрольной группой
Fig. 3. Changes of pupillary light reaction (conventional units) of rabbits with experimental retinal neurodegeneration after intravitreal injection of 
0.25 mg 6-OHDA treated with topical indomethacin 0.1% and thioctic acid 0.5%. Black line — untreated animals, red line — treated with thioctic 
acid, green line — treated with indomethacin, blue line — treated with combination of preparations. # — р < 0.05 compared with untreated group. 
* — р < 0.05 compared with healthy controls
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повреждение клеток и нейровоспаление позволяют  исполь-

зовать этот нейротоксин для моделирования нейродегенера-

тивных процессов и оценивать на этих моделях различные 

фармакологически активные соединения в качестве канди-

датов при различных неврологических заболеваниях [22]. 

Для моделирования локальной глазной патологии 6-OHDA 

привлекателен еще и тем, что он не проходит гистогемати-

ческие барьеры и остается в области введения, не вызывая 

системных эффектов.

Окислительный стресс и нейровоспаление являются 

ключевыми звеньями патогенеза нейродегенеративных 

процессов, поэтому противовоспалительные препараты и 

антиоксиданты рассматриваются в качестве перспективных 

средств для лечения нейродегенерации. В данной работе 

впервые изучено действие в виде глазных капель противо-

воспалительного препарата индометацина и антиоксиданта 

тиоктовой кислоты на биохимические и физиологические 

процессы в глазах кроликов с моделью нейродегенера-

ции сетчатки, вызванной интравитреальным введением 

6-OHDA. Оба препарата в отдельности показали положи-

тельное влияние на состояние глаза после введения этого 

нейротоксина. Оно выражалось в уменьшении площади 

повреждения сетчатки, выявляемого при осмотре глазного 

дна, предотвращении изменения реакции зрачка на свет, 

поддержании уровня дофамина, 2-МГ, СОД в сетчатке. 

Комбинированное применение индометацина и тиоктовой 

кислоты наиболее эффективно предотвращало развитие на-

рушений в глазу, вызванных 6-OHDA, что делает такой метод 

терапии перспективным для лечения глазных болезней, со-

провождающихся нейродегенерацией.

Рис. 4. Активность 2-макроглобулина (нмоль/мин*мг) в сетчатке кроликов с моделью нейродегенеративного процесса в сетчатке через 
9 дней после интравитреального введения 6-OHDA 0,25 мг на фоне лечения индометацином 0,1% и тиоктовой кислотой 0,5%. # — р < 0,05 
по сравнению с группой без лечения. * — р < 0,05 по сравнению с контрольной группой
Fig. 4. Alpha2-macroglobulin activity (nmol/min·mg protein) in retina of rabbits with experimental retinal neurodegeneration 9 days after intravitreal 
injection of 0.25 mg 6-OHDA treated with topical indomethacin 0.1% and thioctic acid 0.5%. White bar — controls (injection of saline), black bar — 
untreated animals, red bar — treated with thioctic acid, green bar — treated with indomethacin, blue bar — treated with combination of preparations. 
# — р < 0.05 compared with untreated group. * — р < 0.05 compared with healthy controls

Рис. 5. Активность СОД (U/мг) в сетчатке кроликов с моделью нейродегенеративного процесса в сетчатке через 9 дней после интра-
витреального введения 6-OHDA 0,25 мг на фоне лечения индометацином 0,1% и тиоктовой кислотой 0,5%. # — р < 0,05 по сравнению с 
группой без лечения. * — р < 0,05 по сравнению с контрольной группой
Fig. 5. Superoxide dismutase activity (U/mg protein) in retina of rabbits with experimental retinal neurodegeneration 9 days after intravitreal 
injection of 0.25 mg 6-OHDA treated with topical indomethacin 0.1% and thioctic acid 0.5%. White bar — controls (injection of saline), black bar — 
untreated animals, red bar — treated with thioctic acid, green bar — treated with indomethacin, blue bar — treated with combination of preparations. 
# — р < 0.05 compared with untreated group. * — р < 0.05 compared with healthy controls
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Ðîëü ìàòðèêñíîé ìåòàëëîïðîòåèíàçû-9 è 
òêàíåâîãî èíãèáèòîðà ìåòàëëîïðîòåèíàç — 1 ïðè 
ýíäîãåííûõ óâåèòàõ ó äåòåé

Ì.À. Õðàáðîâà , Ë.À. Êàòàðãèíà, Í.Á. ×åñíîêîâà, Å.Â. Äåíèñîâà, Î.Â. Áåçíîñ

ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава России, ул. Садовая-Черногрязская, д. 14/19, Москва, 
105062, Россия

Цель работы — определение содержания матриксной металлопротеиназы-9 (ММП-9) и тканевого ингибитора металло-
протеиназ — 1 (ТИМП-1) в слезной жидкости (СЖ) и сыворотке крови (СК), а также анализ корреляций этих показателей с 
клиническим течением эндогенного увеита у детей. Материал и методы. Обследовано 74 пациента в возрасте от 3 до 17 лет 
(в среднем 10,57 ± 3,29 года), 131 глаз с увеитом. Содержание ММП-9 определено в 281 пробе СЖ и 48 пробах СК. В динамике 
ММП-9 в СЖ исследована у 55 пациентов (100 глаз), в СК у 9 детей. Содержание ТИМП-1 исследовано в 173 пробах СЖ, 25 про-
бах СК. В динамике ТИМП-1 в СЖ исследован у 31 пациента (56 глаз). Концентрацию ММП-9 и ТИМП-1 определяли методом 
иммуноферментного анализа (ИФА) с помощью наборов ELISA kit for MMP-9 / ELISA Kit for tissue inhibitor of metalloproteinase 1 
(Cloud-Clone Corp, США). Результаты. У детей с увеитом отмечено снижение содержания ММП-9 в СЖ по сравнению с группой 
контроля (p = 0,09), наиболее высокая концентрация ММП-9 выявлена при панувеите в сравнении с передним и периферическим 
увеитами (p = 0,01), отмечено увеличение содержания ММП-9 при III степени пролиферативных изменений в сравнении с I и 
II (p = 0,16). Выявлено увеличение содержания ТИМП-1 в СЖ при субактивном/вялотекущем увеите в сравнении с неактивным 
(p = 0,08). Обнаружен дисбаланс ММП-9 по отношению к ТИМП-1 в СЖ. В раннем послеоперационном периоде отмечается по-
вышение содержания ММП-9 и снижение ТИМП-1 в СЖ с возвращением к исходному уровню, что соответствует нормальному 
заживлению ран. Заключение. Увеличение содержания ТИМП-1 в СЖ ассоциировано с субактивным/вялотекущим увеитом. 
Содержание ММП-9 в СЖ коррелирует со стадией пролиферативного процесса. Более высокое содержание ММП-9 в СЖ при 
панувеите в сравнении с передним и периферическим увеитами связано с вовлечением в воспалительный процесс всех отделов со-
судистой оболочки глаза. Снижение ММП-9 в СЖ, вероятно, объясняется ингибирующим действием глюкокортикостероидной 
(ГКС) терапии.

Ключевые слова: увеит; матриксная металлопротеиназа-9; тканевый ингибитор металлопротеиназ — 1; дети; слезная 

жидкость; сыворотка крови; биохимическое исследование
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Увеит представляет серьезную угрозу для зрительных 

функций. Распространенность увеита у детей составляет 

около 30 на 100 тыс. случаев [1, 2]. Быстрое развитие ослож-

нений, таких как пролиферативный синдром, вторичная 

глаукома, осложненная катаракта, макулярный отек, а также 

склонность к генерализации играют отягощающую роль в 

течении данного заболевания [2–4]. 

На сегодняшний день, несмотря на комплексный 

подход к диагностике и лечению, не всегда удается достичь 

стабилизации воспалительного процесса, что побуждает к 

поиску новых путей решения этой проблемы. Помимо изуче-

ния иммунологического аспекта патогенеза, перспективным 

представляется оценка роли протеиназно-ингибиторного 

баланса в воспалительных заболеваниях глаз, в частности 

матриксных металлопротеиназ (ММП).

ММП — семейство внеклеточных протеиназ, которые 

могут разрушать все компоненты экстрацеллюлярного 

матрикса (ЭЦМ), а также участвуют в патогенезе таких 

заболеваний, как ревматоидный артрит, остеоартрит, 

перио донтит, язвенная болезнь, аутоиммунные заболева-

ния, гипертония [5]. Кроме того, ММП участвуют в вос-

палении, ангиогенезе и заживлении ран [6]. Установлено, 

что ММП в норме экспрессируются в передней части 

увеального тракта [7].

Исследования роли ММП-9 при увеитах немного-

численны. В эксперименте на кроликах и крысах во влаге 

передней камеры (ВПК) обнаружены повышенные уровни 

ММП [8, 9]. Повышенные уровни ММП-9 выявлены также 

в ВПК взрослых пациентов с активным увеитом [10]. Нами 

при исследовании 20 проб ВПК детей с увеитом установле-

но более высокое содержание ММП-9, чем в контрольной 

группе (дети с врожденной катарактой). Кроме того, впервые 

выявлена корреляция содержания ММП-9 в ВПК с усиле-

нием пролиферативного процесса при увеите [11]. 

Функция ММП регулируется их естественными инги-

биторами, одним из которых является тканевой ингибитор 

металлопротеиназ — 1 (ТИМП-1), образующий с ними 

комплекс в соотношении 1:1 [12]. 

Необходимым условием нормального протекания 

физиологических процессов в межклеточном матриксе яв-

ляется поддержание равновесия между активностью ММП 

и их ингибиторов. Нарушение этого равновесия может ока-

зывать существенное воздействие на состав межклеточного 

матрикса и влиять на различные функции клеток, включая 

адгезию, миграцию и дифференциацию [13].

Поскольку ММП-9 и ТИМП-1 могут рассматривать-

ся как потенциальная терапевтическая мишень, а данные 

об уровне ММП-9 и ТИМП-1 в сыворотке крови (СК) и 
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ном распределении показателей результаты представлены в 

виде среднего арифметического (M) ± стандартное квадра-

тическое отклонение ( ), при ненормальном распределении 

показателей — как медиана (Me) (первый квартиль Q
1
; 

третий квартиль Q
3
). Парное межгрупповое сравнение при 

нормальном распределении показателей производилось 

по t-тесту Стьюдента, при ненормальном распределении с 

использованием U-теста Манна — Уитни. При сравнении 

более двух выборок при нормальном распределении пока-

зателей использовался дисперсионный анализ ANOVA, при 

ненормальном распределении показателей использовался 

дисперсионный анализ Крускала — Уоллиса. За критический 

уровень значимости принято значение p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
У детей с увеитом содержание ММП-9 в СЖ варьи-

ровало от 0,01 до 21,81 нг/мл и составило Ме = 1,19 (0,37; 

2,45) нг/мл, в контрольной группе — от 0,54 до 4,45 нг/мл 

(в среднем 2,58 ± 1,43 нг/мл). Следует подчеркнуть больший 

разброс значений и выявленную тенденцию к снижению 

содержания ММП-9 в СЖ у детей с увеитом по сравнению 

с группой контроля (p = 0,09, рис. 1).

Анализ содержания ММП-9 в СЖ при различной лока-

лизации увеита выявил более высокий уровень ММП-9  при 

панувеитах (p = 0,01), чем при передних и периферических 

увеитах (рис. 2, табл. 1).

Выявленный рост уровня ММП-9 в СЖ с возрастом 

(табл. 1), вероятно, связан с увеличением количества пан-

увеитов как фактора, влияющего на уровень ММП-9 в СЖ. 

Так, доля панувеитов в группе от 3 до 6 лет составила 7,2%, от 

7 до 11 — 33,9%, от 12 до 18 — 58,9%. Двухфакторный анализ 

слезной жидкости (СЖ) у пациентов с эндогенным увеитом 

отсутствуют, ЦЕЛЬЮ нашей работы явилось определение 

их содержания и анализ корреляций данных показателей с 

клиническим течением эндогенного увеита у детей. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В период с января по октябрь 2021 г. в отделе патологии 

глаз у детей НМИЦ ГБ им. Гельмгольца обследовано 74 паци-

ента (131 глаз с увеитом), в том числе 34 мальчика, 40 девочек, 

в возрасте от 3 до 17 лет (в среднем 10,57 ± 3,29 года). Оценка 

активности и локализации воспаления проводилась в соот-

ветствии с критериями, разработанными международной 

группой по изучению увеитов [14]. 

Передний увеит диагностирован у 28 пациентов, пе-

риферический — у 30, панувеит — у 16. У 16 детей увеит был 

ассоциирован с ювенильным идиопатическим артритом 

(ЮИА), у 4 — с HLA-B27, у 3 — определена герпес-вирусная 

этиология, у одного ребенка — болезнь Фогта — Коянаги — 

Харада, у 50 — увеит носил идиопатический характер. 

Оценка выраженности пролиферативного синдро-

ма осуществлялась по классификации, предложенной в 

НМИЦ ГБ им. Гельмгольца [15]. Пролиферация I степени 

отмечена в 37 глазах, II степени — в 46 глазах, III степе-

ни — в 22 глазах, отсутствие пролиферативных измене-

ний — в 26 глазах.

Все пациенты получали противовоспалительную 

терапию в зависимости от активности и тяжести воспали-

тельного процесса: в виде инстилляций глюкокортикосте-

роидов (ГКС) — 100% пациентов, системного применения 

ГКС — 2,7% пациентов, иммуносупрессивных препаратов — 

51,4% пациентов. 

Содержание ММП-9 определяли у 72 пациентов с 

увеитом (281 проба СЖ, 48 проб СК). В динамике ММП-9 в 

СЖ исследована у 55 пациентов (100 глаз), в СК — у 9 детей. 

Содержание ТИМП-1 исследовано у 59 пациентов с 

увеитом (173 пробы СЖ, 25 проб СК). В динамике ТИМП-1 

исследован только в СЖ у 31 пациента (56 глаз).

Группу сравнения составили соматически здоровые 

дети с допустимой слабой степенью миопии, ММП-9 в СЖ 

исследовали у 4 детей (8 глаз), ММП-9 в СК — у 2 детей, 

ТИМП-1 в СЖ — у 3 детей (5 глаз). 

СЖ собирали с помощью полосок стерильной фильт-

ровальной бумаги шириной 5 мм, которые закладывали 

за нижнее веко на 5 мин. Минимум за 8 ч до взятия слезы 

пациенты не закапывали лекарственные препараты. Для 

определения содержания ММП-9 и ТИМП-1 в СК использо-

вали кровь, взятую для биохимического анализа, входящего 

в стандарт обследования. 

Компоненты слезы элюировали 0,05М фосфатным 

буфе ром рН 7,4 в соотношении 1:10 (по массе) в течение 

30 мин, затем центрифугировали 10 мин при 5000 об/мин, 

отбирали надосадочную жидкость и хранили аликвоты при 

-70°C до исследования. Концентрацию ММП-9 и ТИМП-1 

определяли методом ИФА с помощью диагностических на-

боров ELISA Kit for matrix metalloproteinase 9, Human и ELISA 

Kit for tissue inhibitor of metalloproteinase 1, Human (Cloud-

Clone Corp, США). Определение оптической плотности 

образцов при 450 нм проводили на многофункциональном 

фотометре для микропланшет Synergy MX (BioTek, США). 

Содержание ММП-9, ТИМП-1 выражали в нг/мл. 

Статистическая обработка проведена с помощью 

пакета программ Analysis ToolPak MS Excel, Statistica. При 

статистическом анализе проверка нормальности распреде-

ления признаков проводилась с использованием критериев 

Колмогорова — Смирнова и Шапиро — Уилка. При нормаль-

Рис. 1. Содержание ММП-9 в СЖ в группе контроля и в глазах с 
увеитом
Fig. 1. The content of matrix metalloproteinase-9 in tears in the control 
group and in the eyes with uveitis
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Рис. 2. Содержание ММП-9 в СЖ при разной локализации вос-
палительного процесса
Fig. 2. The content of matrix metalloproteinase-9 in tears with different 
localization of the inflammation process

Таблица 1. Содержание ММП-9 в СЖ при различной активности, локализации воспалительного процесса, степени пролиферации и 
разном возрасте пациентов
Table 1. The content of matrix metalloproteinase-9 in tears at different activity, localization of the inflammatory process, degree of proliferation and 
age of patients

Характеристика пациентов
Characteristics of patients

Содержание ММП-9, нг/мл
The content of matrix metalloproteinase-9, ng/ml

n мин.
min.

макс.
max.

медиана
median

Q
1

Q
3

Активность 
воспаления
Inflammatory 
activity

Неактивный, 
ремиссия

Inactive

102 0,03 11,62 1,10 0,37 2,24

Субактивный/
вялотекущий

Moderate

118 0,01 21,81 1,25 0,59 2,57

Активный/
обострение

Severe

61 0,04 9,38 1,10 0,27 2,48

Локализация 
увеита
Localization of 
uveitis

Передний
Anterior

98 0,03 21,81 1,13 0,51 2,43

Периферический
Intermediate

127 0,01 11,62 0,97 0,29 2,22

Панувеит
Panuveitis

56 0,03 11,34 1,44 0,89 2,96

Степень 
пролиферации
Degree of 
proliferation

I 88 0,03 11,34 1,32 0,32 2,42

II 93 0,04 9,38 0,97 0,29 2,50

III 37 0,01 21,81 1,93 0,55 3,19

Возрастная 
группа, лет
Age group, years

3–6 23 0,03 4,15 0,47 0,19 1,12

7–11 143 0,03 21,81 1,05 0,31 2,51

12–18 115 0,01 11,34 1,40 0,57 2,67

Примечание. n — количество проб, мин. — минимальное значение, макс. — максимальное значение, Q
1
 — первый квартиль, Q

3
 — третий 

квартиль.
Note. n — number of samples, min. — minimum value, max. — maximum value, Q

1
 is the first quartile, Q

3
 is the third quartile.

(независимая оценка влияния возраста и локализации вос-

паления) подтвердил отсутствие связи возраста и содержания 

ММП-9 в СЖ (p > 0,05).

Отмечена тенденция к увеличению содержания ММП-9 

в СЖ при III степени пролиферации в сравнении с I и II 

(p = 0,16) (табл. 1). 

Различий в содержании ММП-9 в СЖ у детей при раз-

ной активности воспаления не выявлено (p > 0,05). Возмож-

но, это связано с ингибирующим действием ГКС терапии на 

ММП-9. Проведение двухфакторного анализа подтвердило 

отсутствие связи активности увеита с содержанием ММП-9 

в СЖ при различной локализации воспаления (p > 0,05).

Содержание ММП-9 в СК было значительно выше, 

чем в СЖ, в диапазоне от 10,30 до 680,90 нг/мл, Ме = 45,30 

(32,60; 74,35) нг/мл. Содержание ММП-9 в СК в конт-

рольной группе составило от 32,6 до 61,8 нг/мл (в среднем 

47,20 ± 20,65 нг/мл). Корреляционный анализ показал 

отсутствие связи между содержанием ММП-9 в СЖ и СК 

(R2 = 0,0018, рис. 3).

Анализ содержания ММП-9 в СК в зависимости от 

активности, локализации увеита, степени пролиферации, 

возраста ребенка статистически достоверных связей и 

тенденций не выявил. Учитывая большой разброс данных, 

можно заключить, что определение содержания ММП-9 в 

СК при увеите неинформативно. 

Для оценки возможного влияния хирургического вме-

шательства на содержание ММП-9 в СЖ выделена группа, 

в которую вошли 37 детей (46 глаз), прооперированных по 

поводу катаракты (17 глаз), глаукомы (20 глаз), фиброза 

стекловидного тела (8 глаз). Субтеноновое введение триам-

цинолона проведено в одном глазу.
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Содержание ММП-9 в СЖ в дооперационном периоде 

составило от 0,01 до 11,62 нг/мл (Ме = 1,00 (0,29; 2,44) нг/мл). 

В раннем послеоперационном периоде (1 мес) выявлена 

тенденция к увеличению уровня ММП-9 (Ме = 1,61 (0,70; 

4,43) нг/мл), p = 0,1, тогда как к 3-му месяцу после операции 

этот показатель стремился к дооперационному (рис. 4). У всех 

пациентов процесс заживления протекал без особенностей, 

избыточного рубцевания не отмечено.

Представляет интерес тот факт, что сходные тенден-

ции выявлены и в СК. Зафиксировано повышение уровня 

ММП-9 в раннем послеоперационном периоде по сравне-

нию с дооперационным (p = 0,02). Так, в дооперационном 

периоде содержание ММП-9 в СК составило Ме = 55,50 

(46,85; 70,00) нг/мл, в раннем послеоперационном перио-

де — Ме = 85,85 (43,53; 311,10) нг/мл) (рис. 5). Возможно, 

данный результат отражает системный ответ организма на 

локальное повреждение, однако следует также учитывать и 

другие факторы (введение препаратов для наркоза, стресс). 

Таким образом, выявлено наиболее высокое содержа-

ние ММП-9 в СЖ при панувеите в сравнении с передним 

и периферическим увеитами, что связано с вовлечением 

в воспалительный процесс всех отделов сосудистой обо-

лочки глаза. Отмечена тенденция к снижению содержания 

ММП-9 в СЖ по сравнению с группой контроля, что, ве-

роятно, связано с ингибирующим действием ГКС-терапии. 

Выявлен рост содержания ММП-9 в СЖ по мере усиления 

пролиферативного процесса, что объясняется возможным 

профибротическим действием ММП-9 [16]. Показан рост 

ММП-9 в СЖ и СК через 1 мес после операции и возвра-

щение к исходным значениям к 3-му месяцу послеопераци-

онного периода, что отражает нормальное течение процесса 

заживления раны [17]. 

ММП регулируются на нескольких уровнях, включая 

транскрипцию, секрецию, активацию и ингибирование. 

Ингибирование ММП осуществляется эндогенными 

гликопро теинами, известными как ТИМП [7]. Специ-

фичным ингибитором ММП-9 является ТИМП-1, его 

содержание также было исследовано в СЖ и СК у детей с 

увеитом для понимания роли в течении воспалительного 

процесса.

Содержание ТИМП-1 в СЖ варьировало от 2,44 до 

25,98 нг/мл, Ме = 8,51 (5,83; 10,93) нг/мл и не отличалось 

от группы контроля, где содержание ТИМП-1 составило от 

2,27 до 12,66 (в среднем 7,73 ± 4,72 нг/мл). 

Выявлена тенденция к увеличению уровня ТИМП-1 в 

СЖ при субактивном/вялотекущем увеите в сравнении с не-

активным воспалительным процессом (p = 0,08), что может 

быть ответом на возможное увеличение синтеза ММП-9 при 

воспалении (табл. 2).

Содержание ТИМП-1 в СЖ не различалось при разной 

локализации увеита, степени пролиферации, возрасте паци-

ентов (табл. 2). Корреляционный анализ не выявил связи 

между содержанием ММП-9 и ТИМП-1 в СЖ (R2 = 0,151). 

Индивидуальный анализ показал дисбаланс ТИМП-1 и 

ММП-9 в СЖ у детей с увеитом в соотношении 7 к 1 (рис. 6), 

однако связи данного нарушения с клиническими проявле-

ниями увеита не установлено.

В СК содержание ТИМП-1 варьировало от 6,05 до 

21,55 нг/мл и составило в среднем 14,98 ± 4,04 нг/мл. Ста-

тистически достоверных связей и тенденций содержания 

ТИМП-1 в СК с клиническими проявлениями увеита, в 

отличие от СЖ, не выявлено. 

Рис. 3. Корреляционный анализ связи между содержанием ММП-9 
в СЖ и СК
Fig. 3. Correlation between the content of matrix metalloproteinase-9 
in tears and blood serum

Рис. 4. Содержание ММП-9 и ТИМП-1 в СЖ в до- и послеопера-
ционном периодах
Fig. 4. The content of matrix metalloproteinase-9 and tissue inhibitor 
metalloproteinase — 1 in tears in the pre- and postoperative periods
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Рис. 5. Содержание ММП-9 в СК в до- и послеоперационном пе-
риодах
Fig. 5. The content of matrix metalloproteinase-9 in blood serum in 
the pre- and postoperative periods

Рис. 6. Доля детей с увеитом с разным соотношением ТИМП-1/
ММП-9 в СЖ
Fig. 6. The proportion of children with uveitis with a different ratio of 
tissue metalloproteinase inhibitor-1/matrix metalloproteinase-9 in tears

Таблица 2. Содержание ТИМП-1 в СЖ в зависимости от активности, локализации воспалительного процесса, степени пролиферации и 
возраста пациентов
Table 2. The content of the tissue inhibitor metalloproteinase-1 in tears, depending on the activity, localization of the inflammatory process, the 
degree of proliferation and age of patients

Характеристика пациентов
Characteristics of patients

Содержание тканевого ингибитора металлопротеиназ — 1, нг/мл
The content of the tissue inhibitor metalloproteinase — 1, ng/ml

n мин.
min.

макс.
max.

медиана
median

Q
1

Q
3

Активность 
воспаления
Inflammatory 
activity

Неактивный, 
ремиссия

Inactive

59 2,59 20,02 7,61 5,09 10,51

Субактивный/
вялотекущий

Moderate

79 2,44 21,71 8,83 6,88 10,63

Активный/
обострение

Severe

35 2,79 25,98 8,28 4,28 11,85

Локализация 
увеита
Localization of 
uveitis

Передний
Anterior

66 2,44 21,71 8,42 6,50 10,39

Периферический
Intermediate

78 2,77 17,43 8,41 5,24 11,04

Панувеит
Panuveitis

29 2,44 25,98 8,83 6,20 12,21

Степень 
пролиферации
Degree of 
proliferation

I 46 2,44 24,30 9,33 6,70 11,07

II 62 2,44 25,98 7,72 5,36 10,32

III 21 3,63 20,02 8,62 5,30 13,05

Возрастная 
группа, лет
Age group, years

3-6 11 4,83 13,37 8,42 7,16 9,82

7-11 89 2,44 25,98 8,41 5,22 10,86

12-18 73 2,77 17,57 8,61 6,35 11,45

Примечание. n — количество проб, мин. — минимальное значение, макс. — максимальное значение, Q
1
 — первый квартиль, Q

3
 — третий 

квартиль.
Note. n — number of samples, min. — minimum value, max. — maximum value, Q

1
 is the first quartile, Q

3
 is the third quartile.

С учетом динамики содержания ММП-9 в СЖ в раннем 

послеоперационном периоде проведен анализ содержания 

его ингибитора в СЖ в до- и послеоперационном периодах 

у 26 детей (40 глаз), прооперированных по поводу катаракты 
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(10 глаз), глаукомы (20 глаз), фиброза стекловидного тела 

(9 глаз), субтенонового введения триамцинолона (1 глаз).

Содержание ТИМП-1 в СЖ в дооперационном пе-

риоде составило от 2,44 до 20,02 нг/мл (Ме = 8,59 (5,47; 

13,64) нг/мл). В раннем послеоперационном периоде (1 мес) 

отмечено снижение его содержания (Ме = 6,42 (5,29; 10,86) 

нг/мл), тогда как к 3-му месяцу уровень содержания ТИМП-1 

в СЖ соответствовал дооперационному периоду (Ме = 9,08 

(6,89; 12,73) нг/мл), что отражает нормальный процесс за-

живления. 

ОБСУЖДЕНИЕ
Несмотря на то, что у детей и подростков увеит менее 

распространен, чем у взрослых, большая частота хронизации 

и тяжести клинического течения воспаления приводит к 

более высокому риску развития осложнений и необратимой 

потере зрения, что требует дальнейшего изучения патогенеза 

заболевания [1, 4, 18]. ММП-9 является важным компонен-

том системы протеолиза и достаточно изучена при различной 

офтальмопатологии.

В частности, выявлено значительное повышение 

концентрации ММП-9 в CЖ у больных с первичной от-

крытоугольной глаукомой (ПОУГ) [19–21], диабетической 

ретинопатией [22], блефаритом, конъюнктивохалязисом, 

аллергическими заболеваниями глаз, синдромом сухого 

глаза, склеритом [23, 24] по сравнению с группой контро-

ля. Показано также увеличение соотношения ТИМП-1/

ММП-9 у пациентов с ПОУГ [19, 25]. Однако изучение этих 

показателей при увеитах представлено лишь в единичных 

публикациях [8–11]. 

Нами отмечено наиболее высокое содержание ММП-9 

в СЖ при панувеите, что можно объяснить вовлечением в 

воспалительный процесс всех отделов сосудистой оболочки 

глаза, а следовательно, и более высокую экспрессию ММП. 

Несмотря на то, что по данным немногочисленных 

исследований для активного увеита характерна повы-

шенная экспрессия ММП-9 в ВПК [8–10], нами отмечена 

тенденция к снижению его содержания в СЖ по сравнению 

с контрольной группой, что, вероятно, связано с влиянием 

противовоспалительной терапии. В литературе описано 

ингибирующее действие локальных и системных ГКС на 

ММП-9 в СЖ [26–28]. 

Баланс между ММП-9 и TИМП-1 важен для под-

держания гомеостаза; этот показатель изучен, в частности, 

для структур передней части сосудистой оболочки глаза [7]. 

Выявленное нами нарушение баланса между ТИМП-1 и 

ММП-9 в СЖ детей с увеитом, вероятно, обусловлено такими 

факторами, как ингибирующее влияние ГКС на ММП-9 и 

ранний послеоперационный период. 

В предыдущем исследовании нами был выявлен рост 

уровня ММП-9 в ВПК у детей с увеитом по мере усиления 

пролиферативного процесса [11], аналогичные результаты 

получены в настоящем исследовании в СЖ, что объясняется 

возможным профибротическим действием ММП-9 [16]. 

Нами отмечена также тенденция к увеличению со-

держания ТИМП-1 в СЖ при субактивном/вялотекущем 

увеите в сравнении с неактивным. Требуется дальнейшее 

изучение диагностической значимости определения содер-

жания ТИМП-1 в СЖ у детей с увеитом как дополнительного 

критерия для определения активности воспаления.  

Для нормального заживления ран характерно умерен-

ное повышение ММП, однако его избыточный или сни-

женный уровень препятствует нормальному заживлению 

раневой поверхности. Недостаток ММП приводит к недоста-

точному обновлению внеклеточного матрикса (ВКМ), тогда 

как избыточное накопление — к чрезмерному разрушению 

ВКМ и нарушению его опорных функций [17].

Нами проанализирован уровень ММП-9 через 1 и 3 мес 

после оперативного вмешательства. Отмечена тенденция к 

его росту через 1 мес, тогда как к 3-му месяцу послеопера-

ционного периода уровень ММП-9 в СЖ соответствовал до-

операционному. Напротив, отмечено снижение содержание 

ТИМП-1 в СЖ через 1 мес после оперативного вмешатель-

ства, тогда как к 3-му месяцу уровень содержания ТИМП-1 

в СЖ соответствовал дооперационному, что свидетельствует 

о завершении процесса заживления. 

ВЫВОДЫ
1. Выявлена тенденция к увеличению содержания 

ТИМП-1 в СЖ при субактивном/вялотекущем увеите в 

сравнении с неактивным. 

2. Отмечено наиболее высокое содержание ММП-9 

в СЖ при панувеите в сравнении с передним и перифери-

ческим увеитами, что связано с вовлечением в воспалитель-

ный процесс всех отделов сосудистой оболочки глаза. 

3. У детей с увеитом отмечена тенденция к снижению 

содержания ММП-9 в СЖ по сравнению с группой конт-

роля, что, вероятно, связано с ингибирующим действием 

ГКС-терапии.

4. У детей с увеитом выявлен дисбаланс соотношения 

ММП-9 и ТИМП-1 в СЖ, что может отражать большее вли-

яние ГКС-терапии на ММП-9. 

5. Выявлен рост уровня ММП-9 в СЖ у детей с увеитом 

по мере усиления пролиферативного процесса.
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В офтальмологии известны явления, которые на-

зывают энтоптическими  феноменами. Они представляют 

собой субъективные зрительные ощущения, за которыми 

стоят реальные анатомические структуры. Их физическое 

происхождение изучалось начиная с XIX в., но некоторые 

из них до сих являются предметом научных исследований 

[1–3]. Данное сообщение посвящено явлению, в некоторой 

степени близкому к известному феномену сосудистого дерева 

Пуркинье. Нами выявлен феномен, позволяющий наблюдать 

макулу собственных глаз без каких-либо приборов. 

ЦЕЛЬ работы — представить необычный  способ на-

блюдения за макулой собственных глаз не через зрачок, а 

с противоположной стороны — со стороны самой макулы.

Область макулы в пустом пространстве не воспринима-

ется. Для ее наблюдения нужна поверхность белого цвета, на 

которую она будет проецироваться: потолок или стена ком-

наты. В обоих случаях поверхности должны быть светлыми и 

не пластиковыми (из-за возможных зеркальных отражений 

предметов). Наиболее предпочтительным является потолок 

белого цвета.

Этот феномен лучше всего выявляется  утром, сразу же 

после пробуждения. До начала наблюдения за феноменом 

глаза нужно держать закрытыми. Должны выполняться 

следующие условия: освещение в помещении  естественное,  

прямые солнечные лучи не  попадают в лицо наблюдателя. 

Нужно принять следующую позу в постели: лечь на спину, 

лицом к потолку. После этого один глаз (например, правый) 

закрывают ладонью. Наблюдение за феноменом будет прово-

диться левым глазом. Для этого левый глаз открывают и тут 

же быстро закрывают.  Делать это нужно почти мгновенно, 

за доли секунды. Именно в этом заключается главная особен-

ность, необходимая для выявления феномена.

В момент, когда глаз на миг открывается, наблюдатель 

успевает увидеть макулу в центре поля зрения в виде пятна 

почти округлой (слегка овальной) формы с нечеткими гра-

ницами, и область диска зрительного нерва (ДЗН). Вокруг 

макулы видны  фрагменты ретинальных сосудов. При этом 

макула воспринимается в четырех вариантах: беловатой, 

светло-желтого, светло-голубого и светло-зеленого цветов. 

Это зависит от освещенности помещения, где проводится 

наблюдение: чем выше освещенность, тем ближе цвет макулы 

к светло-зеленому. Уровень освещенности определяли с по-

мощью люксметра RGK LM-20 (КНР). Диапазон измерения 

составлял от 0 до 199 900 люкс.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Для выявления феномена и его понимания перед про-

ведением исследования необходимо сделать цветные фото-

графии глазного дна обоих глаз, внимательно их рассмотреть 

и запомнить расположение ДЗН и форму  ретинальных со-

судов вокруг макулы. Для примера в нашем случае исполь-

зована такая фотография левого глаза автора (рис. 1). Данная 

фотография выполнена с помощью цифровой ретинальной 

камеры TRC — 50 IX (Topcon, Япония). 

На рисунке 2 представлена картина глазного дна, ко-

торую видит наблюдатель перед своим левым глазом. Она 

увеличена и перевернута в двух плоскостях — вертикаль-

ной и горизонтальной: ДЗН (3) — расположен с височной 

стороны (переворот по вертикальной плоскости, справа 

налево), а петли сосудов 1 и 2, соответственно, перевернуты 

в горизонтальной плоскости, они меняются местами (если 

сравнивать видимое изображение с фотографией глазного 

дна соответствующего глаза). В данном случае тени от рети-

нальных сосудов и ДЗН, прежде чем проецироваться на экран 

(потолок), проходят через хрусталик, роговицу и дважды 

переворачиваются. Следовательно, когда глаз рассматривает 

предметы окружающего мира, их изображения проходят уже 

через роговицу, хрусталик и попадают на сетчатку дважды 

перевернутыми. Это явление описано еще И. Кеплером в 

XVII в. на основе оптических экспериментов [4].

Наблюдатель видит центральную область глазного дна, 

обозначенную красным кругом. За пределами этой зоны 

Рис. 1. Фотография глазного дна левого глаза в прямом виде. 
ДЗН (3) расположен с носовой стороны, в центре макула; выб-
ранная нами для ориентира петля сосуда 1 располагается сверху, 
петля сосуда 2 — снизу
Fig. 1. Photo of the fundus of the left eye in direct view. OD — 3, located 
on the nasal side, in the center — the macula, selected us for reference, 
the loop of the vessel 1 is located on the top, the vessel loop 2 — below

Рис. 2. Наблюдатель перед своим левым глазом видит центральный 
участок глазного дна, охватывающий макулу, сосудистые петли 1 
и 2, а также ДЗН (3). Сосуды за пределами области, ограниченной 
красной линией, наблюдателю недоступны
Fig. 2. The observer in front of his left eye sees the central area of 
the eye fudus, covering the macula, vascular loops 1 and 2, as well 
as the OD (3). Vessels outside the area limited by the red line are not 
accessible to the observer
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элементы глазного дна не доступны визуализации. В зави-

симости от освещенности помещения, где проводится на-

блюдение феномена, цвета макулы и центральной ямки будут 

разными. Вся макулярная область видна в виде овального 

пятна, чуть больше ДЗН, беловатого или светло-желтого, 

светло-голубого и светло-зеленого  цветов. 

Если в помещении темно (освещенность ниже 1 люкса), 

в центре поля зрения видно темное пятно округлой формы 

с нечеткими границами, по размеру меньше ДЗН. По мере 

повышения освещенности начинают просматриваться  ма-

кула и ретинальные сосуды вокруг нее. Так, цвет макулы 

воспринимается как беловатый (по сравнению с фоном по-

толка), когда освещенность  находится в пределах 1–10 люкс 

(рис. 3). Иногда вокруг макулы виден ободок желтого цвета. 

При освещенности 5–50 люкс цвет макулы кажется светло-

желтым (рис. 4). Когда в помещении светло (освещенность 

в пределах 100–300 люкс), макула выглядит светло-голубой 

(рис. 5), а при освещенности в 300–500 люкс и более — свет-

ло-зеленой (рис. 6). 

Центральная ямка визуализируется в двух вариантах: 

в виде темной точки в центре макулы при освещенности в 

пределах 1–20 люкс или светло-оранжевого кружочка при 

более высоких уровнях освещенности. Ретинальные сосуды 

всегда видны черными, начиная с освещенности 20–30 люкс.   

Рис. 3. Макула выглядит беловатым овалом по сравнению с общим 
фоном глазного дна. Центральная ямка видна в виде светло-оран-
жевого круга в центре макулы
Fig. 3. The macula looks like a whitish oval, compared to the general 
background of the eye fundus. The fovea is visible as a light orange circle 
in the center of the macula

Рис. 4. Макула выглядит светло-желтым овальным пятном, цент-
ральная ямка — в виде темной точки
Fig. 4. The macula looks like a light yellow oval spot, the fovea is in 
the form of a dark dot

Рис. 5. Макула выглядит как овал светло-голубого цвета. Цент-
ральная ямка — в виде светло-оранжевого круга в центре макулы
Fig. 5. The macula looks like a light blue oval. The fovea - in the form of 
light orange circle in the center of the macula

Рис. 6. Макула выглядит как овал светло-зеленого цвета. Цен-
тральная ямка — в виде светло-оранжевого круга в центре макулы
Fig. 6. The macula looks like an oval light green color. The fovea - in the 
form of light orange circle in the center of the macula
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Таким же образом картину глазного дна можно увидеть 

перед другим — правым глазом. С каждым открыванием глаз 

цвет макулы, центральной ямки и рисунок ретинальных со-

судов  тускнеет.  

Интервалы освещенности помещения, когда макула и 

центральная ямка воспринимаются наблюдателем в разных 

цветах, не являются абсолютными и зависят от типа и калиб-

ровки люксметра. 

Для наблюдения картины глазного дна требуется эм-

метропическая или гиперметропическая рефракция слабой 

степени и достаточно высокая острота зрения. Миопы долж-

ны проводить исследование в очках с полной коррекцией.

Почему в данном феномене макула воспринима-

ется в разных цветах? Это может быть объяснено тем, 

что цвета воспринимаются разными типами (S, M, L) 

колбочковых фоторецепторов, отличающихся между 

собой разной спект ральной чувствительностью [5]. Они 

в основном сконцент рированы в макулярной  области 

и  функционируют  только при хорошем освещении.  

Одни колбочки  воспринимают красный цвет, вторые — 

зеленый  и третьи — голубой цвет [5]. В описанном нами 

феномене по мере повышения освещенности в помеще-

нии макула вначале воспринимается беловатой, затем 

светло-желтой, светло-голубой и при более высоком 

уровне освещенности — светло-зеленой.  

Когда наблюдатель после длительного пребывания в 

темноте (сон) на миг открывает глаз и тут же его закрывает, 

свет, попадающий на сетчатку, в зависимости от своей яр-

кости,  возбуждает колбочки разных типов. 

ВЫВОДЫ
1. Выявлен феномен наблюдения за сетчаткой и маку-

лой собственных глаз.

2. Воспринимаемая картина глазного дна in vivo кос-

венно в доступной форме демонстрирует известный факт 

о том, что изображение предметов окружающего мира на 

сетчатке будет перевернутым, причем в двух плоскостях: по 

вертикали и горизонтали.

3. Феномен in vivo косвенно показывает, что восприя-

тие цветов начинается на уровне фоторецепторов — колбо-

чек, тем самым подтверждая необычным путем известную 

теорию о восприятии цветов.
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Àäåíîâèðóñíûé êåðàòîêîíúþíêòèâèò ïîñëå LASIK 
êàê îñëîæíåíèå âàêöèíîïðîôèëàêòèêè COVID-19: 
ñëó÷àé èç ïðàêòèêè

À.Ý. Áàáóøêèí, Ã.Ç. Èñðàôèëîâà , Ã.Ð. Ñàèòîâà, Ð.È. Õèêìàòóëëèí

ГБУ «Уфимский НИИ глазных болезней АН РБ», ул. Пушкина, д. 90, Уфа, 450008, Россия

В условиях масштабной вакцинации против коронавирусной инфекции изучение возможных побочных эффектов введения 
вакцины имеет существенное практическое значение. В статье представлено наблюдение одного из осложнений вакцинопрофилак-
тики COVID-19. У 40-летней пациентки был диагностирован двусторонний аденовирусный кератоконъюнктивит, осложненный 
эрозией роговицы и иритом, после рефракционного вмешательства LASIK и последующей (через 5 дней) иммунопрофилактики 
вакциной Гам-КОВИД-Вак, а потом еще и смещение роговичного лоскута при непроизвольном трении левого глаза. Репозиция 
роговичного лоскута была произведена в неотложном порядке, обеспечена его адгезия и стабилизация с помощью бандажной мягкой 
контактной линзы. Своевременная местная и системная противовоспалительная, противовирусная терапия позволили достичь 
успешного визуального результата (1,0). Врачам-офтальмологам необходимо сохранять настороженность по поводу возможных 
нежелательных явлений со стороны органа зрения, в частности конъюнктивы и роговицы, после иммунопрофилактики. Своевре-
менная диагностика и лечение важны для предотвращения осложнений, например, стойких помутнений роговицы, снижающих 
остроту зрения, особенно у пациентов, перенесших рефракционную хирургию с целью достижения максимально высокого зрения. 
На наш взгляд, вакцинацию желательно выполнять не ранее чем через месяц после рефракционного вмешательства.

Ключевые слова: вакцинопрофилактика COVID-19; LASIK; осложнение; аденовирусный конъюнктивит; кератит
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Adenovirus keratoconjunctivitis after LASIK as 
a complication of COVID-19 vaccination:
a clinical case

Alexander E. Babushkin, Gulnara Z. Israfilova , Gulnaz R. Saitova, Renat I. Khikmatullin

Ufa Eye Research Institute, 90, Pushkin St., Ufa, 450008, Russia
israfilova_gulnara@mail.ru

During large-scale vaccination against coronavirus infection, studying possible side effects after the introduction of the vaccine is of 
great practical value. We present a rare clinical case of a complication of COVID-19 vaccine prophylaxis. A 40-year-old female patient was 
diagnosed with a bilateral adenoviral keratoconjunctivitis complicated by corneal erosion and iritis after a LASIK refractive intervention 
and a subsequent (after 5 days) immunoprophylaxis with the Gam-COVID-Vac vaccine followed by a displacement of the corneal flap 
due to involuntary friction of the left eye. The corneal flap was urgently repositioned; its adhesion and stabilization were achieved using 
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В марте 2020 г. Всемирная организация здравоох-

ранения объявила пандемию нового инфекционного 

заболевания COVID-19, обусловленного коронавирусом 

SARS-CoV-2 [1, 2]. Она охватила практически все населе-

ние земного шара, привела к повсеместному внедрению 

вакцинации, направленной на ограничение распростра-

нения болезни и уменьшение  связанных с ней осложне-

ний и смертности. В мире было разработано несколько 

различных типов вакцин (субъединичные, векторные, 

на основе нуклеиновых кислот или вирусоподобных 

частиц, цельновирусные), обладающих разным прин-

ципом действия и степенью эффективности (например, 

отечественные — Спутник V, Спутник Лайт, КовиВак, 

ЭпиВакКорона, а также зарубежные: Pfizer/BioNTech и 

Moderna, AstraZeneca, Sinopharm и Sinovac и др.). К со-

жалению, любая вакцина, помимо нередко наблюдаемых 

легких нежелательных явлений (таких как кратковременное 

повышение температуры, боли в месте иньекции и пр.), в 

ряде случаев может вызвать осложнения, причем иногда 

весьма тяжелые (в частности, аллергического характера), 

вплоть до летальных исходов [3–8].

Первая в мире вакцина от COVID-19 была разработа-

на НИЦ эпидемиологии и микробиологии им. академика 

Н.Ф. Гамалеи и зарегистрирована 11 августа 2020 г. Мин-

здравом России как Гам-КОВИД-Вак (ее другое назва-

ние — Спутник V) [2]. Следует отметить, что данная вакцина 

создана на проверенной и хорошо изученной платформе 

аденовирусных векторов человека, вызывающих острые рес-

пираторные заболевания (ОРЗ). В этой вакцине применена 

двухвекторная технология на основе ДНК аденовируса чело-

века, который содержит в своем геноме вставку, кодирующую 

фрагмент S-белка SARS-CoV-2, вызывающий иммунный 

ответ [9]. Российские исследователи извлекли фрагмент ге-

нетического материала нового коронавируса SARS-CoV-2, 

кодирующий информацию о структуре S-белка шипа вируса 

(белок, формирующий «корону» вируса и отвечающий за его 

связывание с клетками человека), и вставили его в уже зна-

комый аденовирусный вектор для доставки в человеческую 

клетку. Такой подход позволил сократить сроки создания 

эффективной вакцины, обеспечил ее достаточно высокую 

безопасность и формирование относительно стойкого им-

мунитета [10]. 

Осознавая эпидемиологическое значение иммуно-

профилактики в условиях пандемичного распространения 

коронавирусной инфекции, представлем важным изучение 

возможных нежелательных эффектов вакцинации на орга-

низм человека. Поскольку именно такие исследования могут 

способствовать рациональной организации вакцинации с 

оптимальным соотношением в системе «эффективность — 

безопасность». 

Ниже представлен случай аденовирусного поражения 

конъюнктивы и роговицы после LASIK как осложнение 

вакцинации против COVID-19.

Пациентка С., 40 лет, обратилась в Уфимский институт 

глазных болезней с жалобами на ухудшение зрения, покрас-

нение, выраженную светобоязнь и слезотечение, отек век  и 

зуд в обоих глазах. Из анамнеза: с 10 лет носит очки в связи 

с миопией слабой степени обоих глаз (-2,5 дптр). Со слов 

пациентки 20 дней назад ей была проведена коррекция мио-

пии методом LASIK в частной клинике г. Уфы. Операция 

прошла без осложнений, при проверке состояния глаз на 

следующий день после операции зрение обоих глаз было 

1,0. Наблюдалось обычное послеоперационное течение, при 

этом пациентка точно соблюдала все назначения лечащего 

врача: местно — антибиотик, кортикостероид и увлажняю-

щие капли на 7–10 дней. 

Через 5 дней после операции пациентка, не консульти-

руясь с хирургом и не предупредив об этом ответственного 

за вакцинацию врача-терапевта, решила выполнить запла-

нированный ранее 2-й этап вакцинации Спутником V. Уже 

к вечеру она почувствовала недомогание, слабость, темпе-

ратура тела повысилась до 37,3, а в обоих глазах появилось 

«чувство песка» и легкая светобоязнь. Утром следующего дня 

ее стало беспокоить покраснение обоих глаз, слезотечение, 

светобоязнь, появились боли, расплывчатость зрения, а к ве-

черу — отечность век и умеренное, но не гнойное отделяемое.

В этот же день она была проконсультирована лечащим 

офтальмохирургом, который диагностировал у нее дву-

сторонний конъюнктивит с наличием слизисто-серозного 

отделяемого, синдром сухого глаза. Назначена антибак-

териальная, противовоспалительная, противовирусная и 

слезозамещающая терапия: офлоксацин в виде 0,3% капель 

4 раза в день и глазной мази 2 раза, дексаметазон 0,1% в те-

чение недели, инстилляции тобрамицина 0,3% 2 раза в день, 

офтальмоферон 5–6 раз в день и бесконсерватный препарат 

искусственной слезы 3 раза в день на протяжении 14 дней. 

Со слов пациентки, назначенное лечение оказало 

небольшой положительный эффект в виде уменьшения 

раздражения глаз и болевого синдрома. После того, как 

после операционный период LASIK у пациентки осложнился 

аденовирусным поражением глазной поверхности, дважды 

была на контроле у хирурга: через 1 и 2 нед. В частности, 

через 7 дней пациентка обратилась к лечащему врачу ввиду 

ощутимой отрицательной динамики заболевания — заметно-

го снижения зрения до 0,3–0,4 и увеличения выраженности 

роговичного синдрома, сопровождавшегося периодическим 

зудом в обоих глазах. Осмотр пациентки показал, что ухуд-

шение в состоянии глаз связано с развитием отека роговицы 

с множественными мелкими роговичными инфильтратами. 

В связи с развитием типичной клинической картины адено-

a bandage soft contact lens. The timely local and systemic anti-inflammatory and antiviral therapy allowed achieving a successful visual 
result (1.0). Ophthalmologists need to remain vigilant about possible adverse effects after immunoprophylaxis on the part of the eye, specifically 
the conjunctiva and cornea. A timely diagnosis and treatment are important to prevent complications such as persistent corneal opacities 
that reduce visual acuity, especially in patients who have undergone refractive surgery aimed at achieving the highest possible vision. In our 
opinion, it is advisable to perform vaccination at least 1 month after the refractive surgery.
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Лоскут был также несколько отечен, причем с наличи-

ем эрозии (размером примерно 2  2 мм) в верхненаружной 

части роговичного лоскута на левом глазу. Хотя преципита-

тов на эндотелии роговицы обоих глаз не наблюдалось, при 

транспальпебральной пальпации левого глазного яблока 

отмечалась заметная болезненность. Влага передней камеры 

прозрачная, зрачок круглый, диаметром 3,5–4,0 мм с тен-

денцией к сужению, его реакция на свет — неполная, замед-

ленная, глубжележащие среды просматривались за довольно 

выраженным флером, детали не офтальмоскопировались, 

рефлекс с глазного дна — розовый, ослаблен. 

Учитывая жалобы, характерную клиническую кар-

тину и анамнез заболевания, свидетельствующий о факте 

иммунопрофилактики противокоронавирусной вакциной 

за несколько дней до развития поражения глаз, пациентке 

выставили окончательный клинический диагноз: «адено-

вирусный кератоконъюнктивит, осложненный эрозией 

роговицы и иритом левого глаза, состояние после LASIK, 

синдром сухого глаза легкой степени».

Назначена противовоспалительная терапия (глаз-

ные капли непафенак 0,1% 2 раза в день 10 дней, тропи-

камид + фенилэфрин 2 раза в день — утром и вечером в 

течение 5 дней, далее 1 раз вечером 5 дней; внутримышечно 

иммуноглобулин человека нормальный 3,0 мл однократно), 

противовирусная терапия (внутримышечно меглюмина 

акридонацетат — низкомолекулярный индуктор интерферо-

на 1,0 мл 1 раз в сутки по базовой схеме через день), увлаж-

няющая терапия (офтальмологическое средство натрия ги-

алуронат 1% 3–4 раза в день 1–2 мес, Витамин-А-пальмитат 

2–3 раза в день 1 мес), антисептик для местного применения 

(бензилдиметил-миристоиламино-пропиламмоний 0,01% 

3 раза в день 2–3 нед).

Через 4 дня лечения состояние глаз улучшилось. Так, 

острота зрения правого глаза повысилась до 0,5–0,6, лево-

го — до 0,6, уменьшились явления воспаления глаз (инъек-

ция конъюнктивы, отек роговицы, в значительной степени 

рассосались роговичные инфильтраты, а эрозия роговицы 

на левом глазу почти полностью заэпителизировалась). 

Однако после того, как пациентка непроизвольно интен-

сивно потерла левый глаз ночью (через 25 дней от начала 

заболевания), его состояние вновь внезапно ухудшилось — 

появились рези и резко снизилось зрение. На следующий 

день она обратилась к лечащему врачу в институт глазных 

болезней, где была проконсультирована рефракционным 

хирургом, который диагностировал надрыв, смещение ро-

говичного лоскута (рис. 2) и рекомендовал его репозицию в 

неотложном порядке. В этот же день с согласия пациентки 

роговичное ложе промыто физиологическим раствором, 

лоскут расправлен и репонирован на поверхность роговицы, 

произведена его адгезия и бесшовная стабилизация, опе-

рация завершена наложением бандажной (фиксирующей) 

мягкой контактной линзы (МКЛ) для защиты лоскута от 

повторного смещения. 

Назначена антибактериальная (левофлоксацин 0,5% 

4 раза в день 3 дня), противовоспалительная (глазные кап-

ли непафенак 0,1% 3 раза в день 2 дня, при возобновлении 

болевого синдрома — до 3 раз в день; интерферон-офтальмо 

3–4 раза в день, внутрь таблетки кетопрофен 150 мг 2 раза 

в день в течение 3 дней после еды), десенсибилизирующая 

(хлоропирамина гидрохлорид 25 мг 1 раз на ночь 5 дней), 

противовирусная (внутримышечно меглюмина акридон-

ацетат — низкомолекулярный индуктор интерферона 

1,0 мл 1 раз в сутки по базовой схеме через день), увлажня-

ющая (офтальмологическое средство натрия гиалуронат 1% 

6–8 раз в день 3 мес, Витамин-А-пальмитат 1 раз на ночь 

вирусного поражения глазной поверхности капли дексаме-

тазона были отменены, а число инстилляций назначенного 

вместо интерферона другого противовирусного препарата — 

офтальмоферона было рекомендовано увеличить до 8–10. 

Однако заметного улучшения больная не отмечала, более 

того, при следующем осмотре пациентки через неделю на 

левом глазу была диагностирована эрозия в области лоску-

та, в связи с чем она была направлена на консультацию в 

УфНИИ глазных болезней.

При обращении в институт глазных болезней объ-

ективная картина офтальмологического статуса была 

следующей. Острота зрения правого глаза 0,05 с корр. 

cyl -2,5 ах 81 = 0,1, левого 0,1 (не корригирует). Внутри-

глазное давление (ВГД) обоих глаз пальпаторно в пределах 

нормы. При биомикроскопическом осмотре выявлены 

умеренная отечность преимущественно верхних век, сли-

зисто-серозное отделяемое в конъюнктивальной полости, 

выраженная инъекция конъ юнктивы глазного яблока (при-

знаки воспалительного процесса были более интенсивными 

в левом глазу) и век с мелкими полупрозрачными фоллику-

лами на конъюнктиве нижнего века, в том числе в области 

нижней переходной складки, небольшой диффузный отек 

роговицы, некоторая ее тусклость и множественные мелкие 

роговичные ин фильтраты, включая поверхность рогович-

ного лоскута (рис. 1). 

Рис. 1. Левый глаз пациентки С. на момент обращения в институт 
(через 20 дней после LASIK и 2 нед после вакцинопрофилактики 
Спутником V): мелкие эпителиальные инфильтраты, легкий отек 
роговицы, стрелками указаны: А — эрозия роговицы, Б — край 
роговичного лоскута
Fig. 1. The left eye of patient S. at the time of admission to the institute 
(20 days after LASIK and 2 weeks after vaccination with Sputnik V): small 
epithelial infiltrates, slight corneal edema, arrows indicate: A — corneal 
erosion, Б — edge of the corneal flap
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глаза спокойные, острота зрения — 1,0, ВГД = 10/10 мм рт. ст. 

(рис. 3). Клапан занимает правильное положение, его края 

адаптированы, интерфейс прозрачный, слева визуализирует-

ся нежное линейное помутнение роговицы изогнутой формы 

в зоне предшествующей травмы.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Приведенный клинический пример демонстрирует 

случай возможного развития двустороннего аденовирусного 

поражения глазной поверхности после иммунопрофилак-

тики коронавирусной инфекции (в нашем случае отечест-

венной вакциной Гам-КОВИД-Вак). Обращает на себя 

внимание отсутствие информации в инструкции вакцины 

относительно сроков и особенностей вакцинации на фоне 

плановой хирургии вообще и офтальмологической в част-

ности. В связи с тем, что пандемия COVID-19 и вакцинация 

против COVID-19 продолжаются, врачам-офтальмологам 

необходимо сохранять настороженность относительно 

возможных нежелательных явлений со стороны органа 

зрения, а именно конъюнктивы и роговицы, после иммуно-

профилактики. Это важно, поскольку своевременная 

диагностика и лечение необходимы для предотвращения 

осложнений, например, стойких помутнений роговицы, 

снижающих остроту зрения, особенно у категории паци-

ентов, перенесших рефракционную хирургию с целью дос-

тижения максимально высокого зрения. Что же касается 

пациентов, планирующих рефракционные вмешательства, 

то вакцинацию, на наш взгляд, желательно выполнять не 

ранее чем через 1 мес после глазной хирургии.
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1 мес), кератопротекторная (декспантенол 5% 3–4 раза в 

день 3 мес) терапия.

Через 7 дней после репозиции лоскута пациентка 

была осмотрена офтальмохирургом. На момент консуль-

тации жалобы сохранялись лишь на дискомфорт и чувство 

сухости в левом глазу. Острота зрения: правого глаза — 

1,0, левого глаза — 0,9 sph +0,75Д cyl -2,0Д ах 43 = 1,0. 

ВГД (бесконтактная тонометрия) — 10/9 мм рт. ст. без 

гипотензивной терапии. Данные автоматической рефрак-
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ОS = 667 мкм. 

При биомикроскопии обоих глаз выявлено следующее: 

незначительная гиперемия конъюнктивы глазного яблока, 

множественные точечные неинтенсивные (едва заметные) 

поверхностные помутнения роговицы, на поверхности ле-

вого глазного яблока имеется бандажная линза, роговичный 

лоскут под ней занимает правильное положение, сохраня-

ется умеренный отек клапана у наружного края, передняя 

камера средней глубины, зрачок круглый, реакция его на 

свет живая, радужка рельефная, хрусталик прозрачный, 

стекло видное тело прозрачное, глазное дно: диск зритель-

ного нерва (ДЗН) бледно-розовый, его границы четкие, 

миопический конус, сосуды сетчатки не изменены, маку-

лярный рефлекс сохранен. 

На 8-й день после репозиции роговичного лоскута 

была снята МКЛ, роговичный лоскут адаптирован, зани-

мает правильное положение. Пациентке даны следующие 

рекомендации: инстиллировать в оба глаза под прикрытием 

кератопротектора (4 раза в день) глазные капли дексамета-

зона 0,1% по убывающей схеме: 4 раза в день 1 нед, 3 раза в 

день 1 нед, 2 раза в день 1 нед. На контрольном осмотре через 

42 дня после репозиции аутолоскута роговицы левого глаза и 

назначенного лечения пациентка жалоб не предъявляла, оба 

Рис. 2. Тот же глаз: надрыв и смещение роговичного лоскута 
(стрелка) после его непроизвольного травмирования пациенткой
Fig. 2. The same eye: tear and displacement of the corneal flap (arrow) 
after involuntary injury by the patient

Рис. 3. Тот же глаз в отдаленные сроки (на 42-й день после репози-
ции лоскута): роговичный лоскут адаптирован, занимает правильное 
положение, визуализируется нежное линейное помутнение в об-
ласти предшествующей травмы (стрелка)
Fig. 3. The same eye in the long term period (42 days after flap 
reposition): the corneal flap is adapted, takes the correct position, 
a gentle linear opacity is visualized in the area of the previous injury 
(arrow)
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Склеральные жесткие контактные линзы (ЖКЛ) являются эффективным способом коррекции зрения для пациентов с 
иррегулярными роговицами. Цель работы — изучение особенностей контактной коррекции и зрительной реабилитации паци-
ентов с иррегулярной поверхностью роговицы с помощью индивидуальных склеральных ЖКЛ. Результаты. Представлены три 
клинических случая успешного подбора склеральных ЖКЛ пациентам с иррегулярной роговицей, сформировавшейся после сквозной 
кератопластики, имплантации интрастромальных роговичных сегментов и травмы глаза. Получен ожидаемый рефракционный 
результат, отмечена высокая переносимость и хорошая адаптация к линзам. Заключение. Склеральные ЖКЛ можно успешно 
применять пациентам с иррегулярной роговицей для повышения остроты зрения, уменьшения аберраций, восстановления бино-
кулярного характера зрения и социальной адаптации.
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Applying individual rigid scleral contact lenses 
in visual rehabilitation of patients with an irregular 
corneal surface. Clinical cases

Anastasia V. Ivanova , Anna S. Sklyarova, Anush T. Khandzhyan, Narine V. Khodzhabekyan, Inessa V. Manukyan

Helmholtz National Medical Research Center of Eye Diseases, 14/19, Sadovaya-Chernogryazskaya St., Moscow, 105062, 
Russia
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Scleral rigid contact lenses efficiently correct the vision of patients with irregular corneas. Purpose. To study the features of contact 
correction and visual rehabilitation of patients with irregular corneal surface using individual scleral rigid contact lenses. Results. Three clinical 
cases of successfully selected rigid individual scleral lenses for patients with an irregular corneal surface that appeared after a penetrating 
keratoplasty, implantation of intrastromal corneal segments, and eye injury. The expected refractive result was achieved; high tolerance and 
good adaptation to lenses was revealed. Conclusion. Scleral RCL can be successfully used in patients with irregular cornea to improve visual 
acuity, reduce the number of aberrations, restore binocular vision and social adaptation.
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Склеральные жесткие контактные линзы (ЖКЛ) явля-

ются эффективным способом коррекции зрения для паци-

ентов с иррегулярными роговицами [1–5]. Данные линзы 

повышают остроту зрения и обеспечивают более регуляр-

ную переднюю поверхность роговицы за счет уменьшения 

аберраций и формирования водного слоя между линзой и 

роговицей [6, 7].

Склеральные линзы — это жесткие газопроницаемые 

линзы большого диаметра, которые покрывают роговицу 

и зону лимба, опираются на конъюнктиву, покрывающую 

склеру. Для улучшения посадки на глазу возможна моди-

фикация отдельных зон линзы (центральной, медиальной, 

лимбальной и краевой). В настоящее время склеральные 

ЖКЛ являются оптимальным методом коррекции зрения, 

который дает возможность предотвратить или отсрочить 

хирургическое вмешательство [8–10]. Водный слой между 

склеральной ЖКЛ и роговицей обеспечивает оптическую 

нейтрализацию иррегулярной поверхности роговицы, а 

также осуществляет ее увлажнение и обеспечивает высокое 

качество зрения [1, 11–13].

В нашем исследовании мы оценивали влияние линз 

One fit Med, Smart fit на рефракцию глаз пациентов с иррегу-

лярной поверхностью роговицы, сформировавшейся после 

сквозной кератопластики, имплантации интрастромальных 

роговичных сегментов и травмы глаза. 

ЦЕЛЬ работы — изучение особенностей контактной 

коррекции и зрительной реабилитации пациентов с иррегу-

лярной поверхностью роговицы с помощью индивидуальных 

склеральных ЖКЛ.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В исследовании представлены три клинических 

случая подбора индивидуальных склеральных ЖКЛ. Оф-

тальмологическое обследование включало визометрию, 

авторефкератометрию, биомикроскопию, исследование на 

шеймпфлюг-анализаторе Galilei G6 (Ziemer, Швейцария), 

оптическую когерентную томографию (ОКТ) роговицы 

(Anterion, Heidelberg Engineering, Германия) и аберрометрию 

(OPD-scan III, Nidek, Япония).

Клинический случай 1. В НМИЦ ГБ им. Гельмгольца об-

ратился пациент Б., 8 лет, с диагнозом: «OD — эмметропия, 

OS — состояние после сквозной кератопластики по поводу 

перенесенного герпетического кератита, амблиопия высо-

кой степени». Характер зрения с 5 м — монокулярный OD. 

Пациент предъявлял жалобы на низкую остроту зрения OS. 

При первичном офтальмологическом осмотре: данные 

авторефрактометрии OD сфр -0,25 цил -0,25 дптр ах 178°, 

visus OD = 1,0 б/к; OS сфр -19,75 цил -2,25 дптр ах 93°, visus 

OS = 0,05 н/к. Status oculorum: OD — роговица прозрачная, 

сферичная; OS — трансплантат роговицы с локальными 

помутнениями, врастание сосудов по краю трансплантата. 

Данные шеймпфлюг-анализатора: OS — показатели кера-

тометрии составили Flat Simk 50,28 D — 121°, Steep Simk 

52,98 D — 31°, толщина роговицы — 508 мкм. По данным 

аберрометрии: RMS total 2,93, Coma = 0,94, Trefoil = 0,49, 

SA = 0,73. После подбора индивидуальной склеральной 

ЖКЛ (OS диаметр — 14,9 мм, базовая кривизна — 6,7 мм, 

sph -5,37, CCR 190, край стандарт) данные авторефракто-

метрии OS сфр +0,25 цил -1,25 дптр ах 5°, visus OS = 0,3. Status 

oculorum: OS — посадка линзы правильная (рис. 1). Данные 

шеймпфлюг-анализатора: OS — показатели кератометрии 

составили Flat Simk 36,71 D — 73°, Steep Simk 37,07 D — 163°, 

толщина роговицы в линзе — 786 мкм (рис. 2). По данным 

аберрометрии RMS total 1,18, Coma = 0,26, Trefoil = 0,36, 

SA = 0,28. Характер зрения с 5 м одновременный. Перено-

симость склеральной линзы высокая.

Клинический случай 2. В сентябре 2022 г. обратился 

пациент Б., 43 года, с диагнозом: «OU — миопия высокой 

степени, состояние после эксимер-лазерной коррекции 

зрения методом ЛАСИК, ятрогенная кератэктазия; OD — 

состояние после кросслинкинга роговичного коллагена; 

OS — состояние после имплантации роговичного сег-

мента». Пациент предъявлял жалобы на низкую остроту 

зрения OU. 

При первичном офтальмологическом осмотре: данные 

авторефрактометрии OD сфр -3,75 цил -9,25 дптр ах 84° OS 

сфр -15,25 цил -9,0 дптр ах 19°, visus OD = 0,02 сфр -3,75 цил 

-9,25 дптр ах 85° = 0,3; OS = 0,02 сфр -15,25 цил -8,75 дптр ах 

20° = 0,15. Status oculorum: OU — спокойны, лоскуты адап-

тированы, кольцо Флейшера, OS — сегмент в правильном 

положении (рис. 3). Данные шеймпфлюг-анализатора: OD — 

показатели кератометрии составили Flat Simk 40,53 D — 91°, 

Steep Simk 44,71 D — 1°, толщина роговицы — 432 мкм. 

По данным аберрометрии RMS total = 5,73, Coma = 5,857, 

Trefoil = 2,607, SA = 0,963. OS — показатели кератометрии 

составили Flat Simk 44,80 D — 12°, Steep Simk 51,18 D — 102°, 

толщина роговицы — 397 мкм. По данным аберрометрии 

RMS total 3,42, Coma = 0,926, Trefoil = 1,647, SA = 0,284.  Па-

раметры индивидульных склеральных ЖКЛ: OD диаметр — 

15,6 мм, базовая кривизна — 4650 мкм, M std, L+175, sph -4,25 

E+200|+225|+200|+225, CCR 150, OS диаметр — 15,6 мм, 

базовая кривизна — 4750 мкм, M +100, L+175, sph -2,37, 

E+200|+225|+200|+225, CCR 190. Данные авторефракто-
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Рис. 1. Клинический случай 1. OКT роговицы в склеральной линзе 
демонстрирует оптимальный апикальный клиренс
Fig. 1. Clinical case 1. OCT of the cornea while fitting scleral contact 
lens on the eye demonstrates optimal apical clearance
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Рис. 2. Клинический случай 1. Кератотопографический анализ показателей роговицы: A — без линзы, Б — в склеральной линзе
Fig. 2. Clinical case 1. Keratotopography analysis of the cornea: A — without lens, Б — while fitting scleral contact lens on the eye

Рис. 3. Клинический случай 2. OКT роговицы с имплантированным 
роговичным сегментом в склеральной линзе
Fig. 3. Clinical case 2. OCT of the cornea with a corneal segment while 
fitting scleral contact lens
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Рис. 4. Клинический случай 3. Показатели качества зрения: A — без линзы, Б — в склеральной линзе
Fig. 4. Clinical case 3. Optical quality. A — without lens, Б — while fitting scleral contact lens on the eye

метрии в склеральных ЖКЛ: OD сфр -0,5 цил -1,0 дптр 

ах 154°, OS сфр -0,25 цил -1,0 дптр ах 100° visus OD = 0,7, 

OS = 0,8. Status oculorum: OU — посадка линзы правильная. 

Данные шеймпфлюг-анализатора: OD — показатели керато-

метрии составили Flat Simk 37,49 D — 155°, Steep Simk 37,88 

D — 65°, толщина роговицы в линзе — 757 мкм. По данным 

аберрометрии RMS total 0,34, Coma = 0,034, Trefoil = 0,022, 

SA = 0,140. OS — показатели кератометрии составили Flat 

Simk 36,72 D — 56°, Steep Simk 37,21 D — 146°, толщина ро-

говицы в линзе — 723 мкм. По данным аберрометрии: RMS 

total 0,95, Coma = 0,008, Trefoil = 0,036, SA = 0,073. Отмеча-

лась высокая удовлетворенность пациента рефракционным 

результатом.

Клинический случай 3. Пациент Б., 38 лет, обратился с 

диагнозом: «OD — эмметропия, OS — бельмо 1–2-й катего-

рии, посттравматический астигматизм, колобома радужки, 

артифакия». Пациент предъявлял жалобы на низкую остроту 

зрения OS. 

А

Б
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При первичном офтальмологическом осмотре: дан-

ные авторефрактометрии OD сфр -0,0 цил + 0,25 дптр ах 

94°, visus OD = 1,0 б/к; OS сфр -0,75 цил -6,75 дптр ах 60°, 

visus OS = 0,05 с/к цил -7,0 дптр ах 60° = 0,3. Status oculorum: 

OD — роговица прозрачная, сферичная. OS — парацентраль-

ное помутнение роговицы с назальной стороны. Данные 

шеймпфлюг-анализатора: OS — показатели кератометрии 

составили Flat Simk 44,47 D — 51°, Steep Simk 49,43 D — 141°, 

толщина роговицы — 378 мкм. По данным аберрометрии 

RMS total 3,31, Coma = 3,65, Trefoil = 1,74, SA = 0,31. Пос-

ле подбора индивидуальной склеральной ЖКЛ (OS: диа-

метр — 14,9 мм, базовая кривизна — 7,8 мм, sph -1,75, край 

стд/П2) данные авторефрактометрии OS — сфр +0,25 цил 

+0,25 дптр ах 107°, visus OS = 0,7. Status oculorum: OS — по-

садка линзы правильная. Данные шеймпфлюг-анализатора: 

OS — показатели кератометрии составили Flat Simk 41,85 

D — 20°, Steep Simk 42,33 D — 110°, толщина роговицы в 

линзе — 762 мкм. По данным аберрометрии RMS total 1,62, 

Coma = 0,34, Trefoil = 0,08, SA = 0,28 (рис. 4). Жалоб пациент 

не предъявлял, посадка линзы комфортная (рис. 5, 6). Паци-

ент отмечал значительное улучшение зрения левого глаза и 

уменьшение двоения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Во всех клинических случаях пациенты отмечали вы-

сокую удовлетворенность рефракционным результатом, 

хорошую переносимость и адаптацию к линзам. Склеральные 

ЖКЛ можно успешно подбирать пациентам с иррегулярной 

роговицей для повышения остроты зрения, уменьшения ко-

личества аберраций, восстановления бинокулярного харак-

тера зрения и социальной адаптации. В большинстве случаев 

данный вид коррекции является единственно возможным 

способом улучшения зрения у данной категории пациентов.
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Рис. 5. Клинический случай 3. Биомикроскопическая картина ро-
говицы в склеральной линзе демонстрирует оптимальную посадку
Fig. 5. Clinical case 3. Slit-lamp examination of a patient’s eye with 
a scleral lens demonstrating optimal fit

Рис. 6. Клинический случай 3. OKT роговицы с посттравматическим 
рубцом в склеральной линзе
Fig. 6. Clinical case 3. OCT of the cornea with post-traumatic scar while 
fitting scleral contact lens on the eye
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Друзы диска зрительного нерва (ДЗН) — это двусторонняя аномалия зрительного нерва, при которой в области ДЗН перед 
решетчатой пластинкой располагаются гиалиновые кальцинированные межклеточные образования. На ранних этапах у паци-
ентов с друзами ДЗН, как правило, отсутствуют жалобы, центральное зрение не страдает, по данным периметрии может 
выявляться расширение слепого пятна и сужение полей зрения. При развитии осложнений и прогрессировании атрофии зритель-
ного нерва может снижаться и острота зрения. Снижение зрительных функций развивается постепенно. В представленном 
клиническом случае пациент с друзами ДЗН был повторно обследован через длительный промежуток времени (27 лет). Наглядно 
продемонстрирована динамика офтальмоскопической картины и функциональных показателей, подтверждающая неблагопри-
ятный характер течения друз ДЗН и необходимость регулярного обследования пациентов на предмет изменений зрительных 
функций (полей зрения), состояния сетчатки и зрительного нерва.
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Clinical and morpho-functional results of a second 
examination of a patient with optic nerve head 
drusen taken after a long-time interval (27 years)
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Optic disc drusen (ODD) is a bilateral anomaly of the optic nerve, in which hyaline calcified intercellular inclusions appear in the optic 
disc head area in front of the cribriform plate. As a rule, in the early stages, ODD patients have no complaints, central vision does not suffer, 
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Друзы диска зрительного нерва (ДЗН) — это двусто-

ронняя аномалия зрительного нерва, при которой в области 

ДЗН перед решетчатой пластинкой располагаются гиа-

линовые кальцинированные межклеточные образования 

[1, 2]. Частота выявления друз ДЗН составляет 0,3–4,0% 

[3–5]. Поражение в 75–85% случаев носит двусторонний 

характер, может встречаться у пациентов любого возраста 

[6, 7]. Друзы ДЗН часто приводят к снижению зрительных 

функций и ухудшению качества жизни пациентов. Этио-

логия и патогенез возникновения друз ДЗН полностью не 

изучены [2, 3]. Ряд исследователей связывают их разви-

тие с детерминированным доминантным наследованием 

нарушения метаболизма аксонов, ассоциированным с 

сосудистой дисплазией и узким склеральным каналом 

[8–10]. Однако до настоящего времени ген друз ДЗН не 

идентифицирован. 

Выделяют поверхностные, глубокие и распространен-

ные друзы ДЗН в зависимости от локализации относительно 

мембраны Бруха [1, 11]. 

Вызывая нейроваскулярную компрессию в ДЗН, дру-

зы приводят к функциональным нарушениям в зрительном 

нерве, в частности к оптической нейропатии с исходом в 

атрофию зрительного нерва, а также к таким осложнениям, 

как окклюзии сосудов сетчатки, хориоидальная неоваску-

ляризация, формирование геморрагий в проекции ДЗН и 

перипапиллярной сетчатки [6, 12, 13]. Потеря зрительных 

функций в виде медленно прогрессирующих дефектов 

парацентрального и периферического поля зрения у па-

циентов с друзами ДЗН регистрируется в 24-87% [14–16]. 

По данным нескольких исследований, друзы ДЗН могут 

сочетаться с различными неврологическими проявлени-

ями и интракраниальной патологией. У пациентов может 

наблюдаться эпилепсия, мигрень, идиопатическая внутри-

черепная гипертензия, нарушение ликвородинамики 

головного мозга [4, 17, 18].

Основными методами диагностики друз ДЗН являются: 

визометрия, периметрия, ультразвуковое В-сканирование, 

видеоофтальмография. Особенно информативны для 

диагностики данной патологии такие методы, как фоторе-

гистрация глазного дна, аутофлуоресценция, оптическая 

когерентная томография (ОКТ) и ОКТ с функцией ангио-

графии (ОКТА) [19]. Для оценки степени тяжести патоло-

гического процесса при друзах ДЗН используют остроту 

зрения, состояние полей зрения, функциональную актив-

ность сетчатки и проводящих путей. Объективно оценить 

функциональную активность сетчатки и проводящих путей 

позволяют такие электрофизиологические исследования 

(ЭФИ), как порог электрической чувствительности (ПЭЧ), 

характеризующий состояние внутренних слоев сетчатки, и 

параметр электрической лабильности (ЭЛ), отражающий 

состояние аксиального пучка зрительного нерва. 

На ранних этапах у пациентов с друзами ДЗН, как 

правило, центральное зрение не страдает, по данным пе-

риметрии могут выявляться расширения слепого пятна, 

нарушение цветового зрения и сужение полей зрения, но 

при развитии осложнений и прогрессировании атрофии 

зрительного нерва может снижаться и острота зрения 

[16, 20, 21].

В связи с низкой распространенностью в популяции, 

медленным прогрессированием патологического процесса и 

возможностью развития осложнений научно-практический 

интерес представляет длительное наблюдение пациентов 

с данной аномалией. В доступной литературе нами был 

найден только один случай длительного (15-летнего) наб-

людения пациентов с документированными изменениями 

офтальмоскопической картины и функциональных по-

казателей [22]. 

ЦЕЛЬ работы — представить клинико-морфофунк-

циональные результаты обследования пациента с друзами 

ДЗН с длительным временным интервалом — 27 лет (отсро-

ченное наблюдение).

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Пациент З. впервые обратился в МНТК «Микрохи-

рургия глаза» им. С.Н. Федорова в возрасте 17 лет в 1995 г. с 

жалобами на сужение полей зрения обоих глаз. Из анамнеза 

известно, что во время прохождения медицинского осмотра 

в военкомате у молодого человека случайно было выявлено 

сужение полей зрения. Из поликлиники по месту житель-

ства пациент был направлен с предварительным диагнозом: 

«миопия слабой степени обоих глаз, подозрение на атрофию 

зрительного нерва». Дополнительных данных не предостав-

лено. При первичном обращении проведено стандартное 

офтальмологическое обследование (визометрия, пневмо-

тонометрия, периметрия, биомикроскопия, офтальмоско-

пия), а также фоторегистрация глазного дна. Острота зрения 

(vis) правого глаза (OD) = 0,3 сфера (sph) -1,0 дптр (D) = 1,0; 

Vis левого глаза (OS) = 0,25 sph -1,5 D = 1,0; внутриглазное 

давление (ВГД) OD = 13 мм рт. ст. OS = 14 мм рт. ст.

Объективно: движения глаз в полном объеме. При 

биомикроскопии глаза спокойные, конъюнктива бледно-

розовая, роговица прозрачная, передняя камера средней 

глубины, радужка структурная, хрусталики прозрачные. 

При осмотре глазного дна ДЗН на обоих глазах розовый, 

с фестончатыми контурами, проминирует в стекловидное 

тело, на поверхности ДЗН округлые бело-желтые включения. 

На рисунке 1 представлено фото глазного дна пациента при 

первичном обращении (27 лет назад).

С целью уточнения диагноза проведены дополни-

тельные исследования: ЭФИ, кинетическая периметрия, 

компьютерная периметрия 120 точек, ультразвуковое 

В-сканирование орбиты, видеоофтальмография (Optic 

while perimetry data may show an expansion of the blind spot and narrowed visual field. As complications are developing and the optic nerve 
atrophy is progressing, visual acuity may decrease. The visual functions are deteriorating gradually. In the clinical case discussed, a patient 
with optic disc drusen was examined for a second time after a prolonged interval (27 years).The ophthalmoscopic picture and functional 
parameters obtained during this examination clearly confirmed the unfavorable course of optic disc drusen and the need for such patents to be 
regularly examined for changes in visual functions (visual field), the state of the retina and the optic nerve.
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nerve Head Analyzer, Rodenstock). По данным ЭФИ диаг-

ностировано снижение ЭЛ до 30 Гц на оба глаза (OU). 

ПЭЧ OD = 60 мкА, OS = 63 мкА. По данным кинетической 

периметрии выявлено сужение границ поля зрения на 15° в 

верхнем и носовом квадрантах на OD, сужение границ поля 

зрения в верхнем, нижнем и носовом квадрантах до 10° от 

точки фиксации на OS. По результатам компьютерной пе-

риметрии определено 18 относительных и 35 абсолютных 

скотом на OD, 11 относительных и 68 абсолютных скотом 

на OS. На рисунке 2 представлены результаты кинетической 

периметрии, а на рисунке 3 — компьютерной периметрии 

пациента при первичном обращении.

Рис. 1. Фото глазного дна пациента З. 
при первичном обращении, 1995 г. На по-
верхности ДЗН визуализируются округлые 
бело-желтые включения (А — OD, Б — OS)
Fig. 1. Fundus photography of patient Z. at 
the initial examination in 1995. Round white/
yellow bodies visualized on the surface of the 
optic nerve head (А — OD, Б — OS) А Б

Рис. 2. Кинетическая периметрия паци-
ента З. при первичном обращении, 1995 г. 
На OS (А): сужение границ поля зрения в 
верхнем, нижнем и носовом квадрантах до 
10° от точки фиксации; на OD (Б): сужение 
границ поля зрения на 15° в верхнем и но-
совом квадрантах
Fig. 2. Kinetic perimetry of patient Z. at 
the initial examination in 1995. OS(A): narrowing 
of the visual field to 10° from the fixation point 
is preserved in the superior, inferior and nasal 
quadrants; OD (Б): narrowing of the visual field 
to 15° in the superior and nasal quadrants А Б

Рис. 3. Компьютерная периметрия паци-
ента З. при первичном обращении, 1995 г. 
На OD (А): 18 относительных и 35 абсолют-
ных скотом; на OS (Б): 11 относительных и 
68 абсолютных скотом
Fig. 3. Сomputer perimetry of patient Z. 
at the initial examination in 1995. OD (A): 
18 relative and 35 absolute defects; OS (Б): 
11 relative and 68 absolute defects А Б

При ультразвуковом В-сканировании орбит в области 

ДЗН обоих глаз определены локальные уплотнения c высо-

кой акустической плотностью. 

С помощью видеоофтальмографии по параметрам пло-

щади и объема экскавации ДЗН, площади и объема нейроре-

тинального пояска выявлены морфометрические признаки 

друз ДЗН, по профилям срезов видна проминенция ДЗН и 

отсутствие экскавации (рис. 4).

На основании данных офтальмоскопической картины 

(округлые бело-желтые включения на поверхности ДЗН), 

компьютерной периметрии (сужение поля зрения), ультра-

звукового B-сканирования орбит (наличие тел повышенной 
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акустической плотности в области ДЗН), видеоофтальмо-

графии (морфометрические параметры друз ДЗН), ЭФИ 

(снижение ЭЛ) выставлен заключительный диагноз: «OU — 

друзы ДЗН, частичная атрофия зрительного нерва, миопия 

слабой степени».

В связи с отсутствием жалоб пациент не обращался 

к офтальмологу последующие 27 лет.  В 2022 г. пациент 

пришел на контрольный осмотр с жалобами на снижение 

остроты зрения и выраженное сужение полей зрения. При 

Рис. 4. Видеоофтальмография пациента З. при первичном обращении, 1995 г. Проминен-
ция ДЗН и отсутствие экскавации (А — OD, Б — OS)
Fig. 4. Videoophthalmography of patient Z. at the initial examination in 1995. Prominence of 
the optic disc and no excavation (A — OD, Б — OS)

А Б

Рис. 5. Фото глазного дна пациента З. при обращении в 2022 г. На поверхности ДЗН ви-
зуализируются округлые бело-желтые включения (А — OD, Б — OS)
Fig. 5. Fundus photography of patient Z. in 2022. Round white/yellow bodies visualized on 
the surface of the optic nerve head (А — OD, Б — OS)

А Б

Рис. 6. Кинетическая периметрия пациента 
в 2022 г. На OS (А): сужение границ поля зре-
ния в височном квадранте на 30°, в носовом 
и нижнем квадранте сохранно до 10° от точки 
фиксации; на OD (Б): сужение границ поля 
зрения в верхнем квадранте на 10°, в носо-
вом квадранте сохранно до 30° поля зрения 
от точки фиксации, в нижнем квадранте со-
хранно 20° поля зрения от точки фиксации
Fig. 6. Kinetic perimetry of patient Z. in 2022. 
OS (A): narrowing of the visual field to 30° in 
the temporal quadrant, to 10° from the point 
of fixation is preserved in the nasal and inferior 
quadrants; OD (Б): narrowing of the visual field 
in the superior quadrant by 10°, in the nasal 
quadrant to 30° from the point of fixation is 
preserved; in the inferior quadrant to 20° from 
the point of fixation is preservedА Б

обращении проведена комплексная расширенная диагнос-

тика, включая ОКТ ДЗН, ганглиозных клеток сетчатки, 

ОКТА сетчатки и ДЗН.

Vis OD = 0,04 sph -2,75 D cyl -0,75 D ax 55° = 1,0; Vis 

OS = 0,04 sph -3,75 D = 1,0.

При осмотре глазного дна ДЗН на обоих глазах с серо-

ватым оттенком, фестончатыми контурами, проминирует в 

стекловидное тело, на поверхности ДЗН округлые бело-жел-

тые включения, перипапиллярная атрофия сетчатки. На ри-

сунке 5 представлено фото глазного дна 

пациента на момент осмотра в 2022 г.

Изменения данных ЭФИ выра-

жались в увеличении ПЭЧ до 77 мкА 

на OD и 78 мкА на OS, значительном 

снижении ЭЛ — до 27 Гц на OD и 23 Гц 

на OS. По результатам кинетической 

периметрии определено сужение гра-

ниц поля зрения в верхнем квадранте 

на 10°, в носовом квадранте сохранно 

до 30° поля зрения от точки фиксации, 

в нижнем квадранте сохранно 20° поля 

зрения от точки фиксации на OD; су-

жение границ поля зрения в височном 

квадранте на  30°, в носовом и нижнем 

квадранте сохранно до 10° от точки 

фиксации на OS (рис. 6).

На рисунке 7 представлены ре-

зультаты компьютерной периметрии 

пациента З.

На ОКТ ДЗН выявлено: OD — ис-

тончение волокон зрительного нерва 

во всех отделах, кроме носовых, друзы 

ДЗН; OS — истончение волокон зри-

тельного нерва во всех отделах, друзы 

ДЗН. На ОКТ ганглиозных клеток 

сетчатки определено: OD — истончение 

слоя ганглиозных клеток во всех отде-

лах, кроме нижненосовых; OS — истон-

чение слоя ганглиозных клеток во всех 

отделах. Выполнена ОКТА, выявлены 

микроциркуляторные изменения в виде 

снижения плотности сосудов перипа-

пиллярной сетчатки (рис. 8). 

Таким образом, за 27 лет без наб-

людения у пациента отмечено прог-

рессирование сужения полей зрения. 
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Рис. 7. Компьютерная периметрия пациен-
та З. в 2022 г.: 29 относительных скотом и 
52 абсолютные скотомы на OD (А); 19 отно-
сительных и 85 абсолютных скотом на OS (Б)
Fig. 7. Computer perimetry of patient Z. in 
2022. OD (A): 29 relative and 52 absolute 
scotoms; OS (Б): 19 relative and 85 absolute 
scotoms А Б

Рис. 8. Оптическая когерентная томография ДЗН в режиме ангиографии пациента З. в 2022 г. Микроциркуляторные изменения: снижение 
плотности сосудов перипапиллярной сетчатки (А — OD, Б — OS)
Fig. 8. Optical coherence tomography angiography of the optic nerve of patient Z. in 2022. Microcirculatory changes: vascular density decrease 
in the peripapillary retina (A — OD, Б — OS)

А

Б
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Определена отрицательная динамика по данным ЭФИ и пе-

риметрии. Диагностировано увеличение ПЭЧ с 60 до 77 мкА 

на OD, с 63 до 78 мкА на OS; снижение ЭЛ с 30 до 27 Гц на OD 

и до 23 Гц на OS. Выявлено прогрессирующее сужение полей 

зрения, увеличение количества относительных скотом с 18 до 

29 на OD и с 11 до 19 на OS и увеличение коли чества абсолют-

ных скотом с 35 до 52 на OD, с 68 до 85 на OS. Максимально 

корригируемая острота зрения сохранялась равной 1,0 на оба 

глаза. На данный момент пациент регулярно наблюдается 

у нейроофтальмолога, проходит курсы консервативного 

лечения с периодичностью 1–2 раза в год.

ОБСУЖДЕНИЕ
В настоящее время дискутируется вопрос о прогресси-

рующем характере течения друз ДЗН. Ряд авторов полагают, 

что друзы — это наследственная дисплазия зрительного нерва 

[23, 24]. Однако все больше исследователей относят друзы 

ДЗН к группе нейродегенеративных заболеваний с прог-

рессирующим течением, требующим наблюдения и лечения 

[25, 26]. На примере приведенного нами клинического случая 

27-летнего наблюдения пациента с друзами ДЗН показан 

прогрессирующий характер заболевания, выражающийся в 

постепенном снижении зрительных функций, прогрессиру-

ющих дефектах парацентрального и периферического поля 

зрения, прогрессирующем снижении ЭЛ и повышении ПЭЧ. 

Полученные результаты подтверждаются данными литера-

туры, в которых описаны более выраженные дефекты поля 

зрения при более значительном возрасте пациента и рост 

количества и размера друз ДЗН [27–30]. Прогрессирующее 

снижение зрительных функций (поля зрения), а также выяв-

ленное у пациента на ОКТ и ОКТА снижение толщины слоя 

нервных волокон сетчатки, ганглиозных клеток сетчатки, 

плотности сосудов перипапиллярной области позволяют 

предположить, что друзы, оказывая компрессионное воз-

действие на нервные волокна и сосуды, являются не только 

причиной прогрессирующей гибели ганглиозных клеток, но 

и регрессии сосудистой сети. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В связи с низкой распространенностью в популяции 

друз ДЗН, медленным прогрессированием патологичес-

кого процесса и возможностью развития осложнений 

представляется  важным  наблюдение пациентов с данной 

аномалией развития ДЗН. В представленном клиническом 

случае пациент с друзами ДЗН был обследован с длительным  

временным интервалом (27 лет), при этом наглядно проде-

монстрирована динамика офтальмоскопической картины 

и функциональных показателей, что подтверждает небла-

гоприятный характер течения друз ДЗН и необходимость 

регулярного обследования пациентов на предмет изменений 

зрительных функций (полей зрения), состояния сетчатки и 

зрительного нерва.
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Êëèíè÷åñêèé ñëó÷àé êàðîòèäíî-êàâåðíîçíîãî ñîóñòüÿ 

Ã.Ç. Èñðàôèëîâà , À.Ý. Áàáóøêèí, Ð.Ð. Õèñìàòóëëèí

Башкирский государственный медицинский университет, Уфимский научно-исследовательский институт глазных болез-
ней, ул. Ленина, д. 3, Уфа, 450008, Россия

Ïðåäñòàâëåí ñëó÷àé êàðîòèäíî-êàâåðíîçíîãî ñîóñòüÿ (ÊÊÑ) ó 52-ëåòíåé ïàöèåíòêè, êîòîðóþ ýêñòðåííî íàïðàâèëè 
íà õèðóðãè÷åñêîå ëå÷åíèå ëåâîñòîðîííåé ôëåãìîíû îðáèòû. Óõóäøåíèå çðåíèÿ ëåâîãî ãëàçà ñ åãî çàìåòíûì ïîêðàñíåíèåì 
è óìåðåííûì âûïÿ÷èâàíèåì ïðîÿâèëîñü ó áîëüíîé íà 62-é äåíü ïîñëå ÷åðåïíî-ìîçãîâîé òðàâìû. Ïàöèåíòêå â ýêñòðåííîì 
ïîðÿäêå âûïîëíåíî âñêðûòèå è äðåíèðîâàíèå ëåâîé îðáèòû. Íà ôîíå ïðîòèâîâîñïàëèòåëüíîé òåðàïèè è ïîëîæèòåëüíîé 
äèíàìèêè çàáîëåâàíèÿ íà 5-é äåíü ïàöèåíòêó íà÷àëè áåñïîêîèòü áîëè â ëåâîì ãëàçó è øóì â ãîëîâå. Äàííûå óëüòðàçâóêîâîãî 
èññëåäîâàíèÿ îðáèòû è äóïëåêñíîãî ñêàíèðîâàíèÿ â áîëüøåé ñòåïåíè ñîîòâåòñòâîâàëè âûðàæåííîé ìàññèâíîé âîñïàëèòåëüíîé 
èíôèëüòðàöèè ðåòðîáóëüáàðíîé òêàíè ñ ãèïåðâàñêóëÿðèçàöèåé (íå èñêëþ÷àëàñü ôëåãìîíà îðáèòû). È òîëüêî ïðîâåäåííàÿ 
ñåëåêòèâíàÿ êîìïüþòåðíàÿ òîìîãðàôèÿ ñ àíãèîãðàôèåé ïîçâîëèëà óñòàíîâèòü îêîí÷àòåëüíûé äèàãíîç: «àðòåðèîâåíîçíàÿ 
ìàëüôîðìàöèÿ â ïðîåêöèè ñóïðàêëèíîâèäíîãî îòäåëà ëåâîé âíóòðåííåé ñîííîé àðòåðèè, ïîñòòðàâìàòè÷åñêîå ÊÊÑ ñëåâà». 
Ïðîâåäåíî õèðóðãè÷åñêîå ëå÷åíèå — ýíäîâàñêóëÿðíàÿ ýìáîëèçàöèÿ ÊÊÑ ñ ïîëîæèòåëüíûì ðåçóëüòàòîì: îòñóòñòâèå èíúåêöèè 
è áîëè â ëåâîì ãëàçó, ïîñòåïåííûé ðåãðåññ ýêçîôòàëüìà. Îäíàêî îñòðîòà çðåíèÿ ëåâîãî ãëàçà ñîñòàâèëà 0,03 âñëåäñòâèå 
àòðîôèè çðèòåëüíîãî íåðâà. Çàêëþ÷åíèå. Íåîáõîäèìà íàñòîðîæåííîñòü âðà÷åé-îôòàëüìîëîãîâ â ñëó÷àÿõ îäíîñòîðîííåãî 
ýêçîôòàëüìà ñ òóïîé òðàâìîé ãîëîâû â àíàìíåçå, ïîñêîëüêó íåéðîîôòàëüìîëîãè÷åñêàÿ ñèìïòîìàòèêà èìååò ðåøàþùåå 
çíà÷åíèå â óòî÷íåíèè ïîêàçàíèé ê ñêîðåéøåìó ïðîâåäåíèþ åäèíñòâåííîãî ýôôåêòèâíîãî õèðóðãè÷åñêîãî ëå÷åíèÿ äàííîé ïà-
òîëîãèè — ýíäîâàñêóëÿðíîé ýìáîëèçàöèè.

Êëþ÷åâûå ñëîâà: ÷åðåïíî-ìîçãîâàÿ òðàâìà; êàðîòèäíî-êàâåðíîçíîå ñîóñòüå; äèàãíîñòèêà; ñåëåêòèâíàÿ êîìïüþòåðíàÿ 
òîìîãðàôèÿ ñ àíãèîãðàôèåé; ýíäîâàñêóëÿðíîå õèðóðãè÷åñêîå ëå÷åíèå
Êîíôëèêò èíòåðåñîâ: îòñóòñòâóåò.
Ïðîçðà÷íîñòü ôèíàíñîâîé äåÿòåëüíîñòè: àâòîðû íå èìåþò ôèíàíñîâîé çàèíòåðåñîâàííîñòè â ïðåäñòàâëåííûõ ìàòåðèàëàõ 
èëè ìåòîäàõ.
Äëÿ öèòèðîâàíèÿ: Èñðàôèëîâà Ã.Ç., Áàáóøêèí À.Ý., Õèñìàòóëëèí Ð.Ð. Êëèíè÷åñêèé ñëó÷àé êàðîòèäíî-êàâåðíîçíîãî 
ñîóñòüÿ. Ðîññèéñêèé îôòàëüìîëîãè÷åñêèé æóðíàë. 2024; 17 (1):113-8. https://doi.org/10.21516/2072-0076-2024-17-1-113-118

A clinical case of carotid-cavernous fistula

Gulnara Z. Israfilova , Alexander E. Babushkin, Rayan R. Khismatullin

Bashkir State Medical University, Ufa Eye Research Institute, 3, Lenin St., Ufa, 450008, Russia
israfi lova_gulnara@mail.ru

We present a case of carotid-cavernous fistula (CCF) in a 52-year-old female patient who was urgently referred for surgical 
treatment of a left-sided orbital phlegmon. On the 62nd day after a traumatic brain injury, the patient revealed a visual impairment 
of the left eye, which was noticeably red and showed a moderate protrusion. The patient’s left orbit was urgently opened and drained. 
She  was undergoing an anti-inflammatory therapy and showed a positive dynamic of the disease, whilst on the 5th day after the proce-
dure, the patient started feeling pain in the left eye and noise in the head. The data of ultrasound examination of the orbit and duplex 
scanning were largely consistent with a severe massive inflammatory infiltration of the retrobulbar tissue with hypervascularization 
(the orbital phlegmon could not be excluded). Only a selective computed tomography with angiography helped establish the final diagnosis: 
arteriovenous malformation in the projection of the supra-sphenoid section of the left internal carotid artery, with post-traumatic CCF 
on the left. After surgery (endovascular embolization of the CCF), a positive result was observed: with a positive result — no injection 
or pain in the left eye, exophthalmos gradually regressed. Yet the visual acuity of the left eye was 0.03 due to an atrophy of the optic nerve. 
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Êàðîòèäíî-êàâåðíîçíîå ñîóñòüå (ÊÊÑ) âîçíèêàåò â ðå-
çóëüòàòå ðàçðûâà âíóòðåííåé ñîííîé àðòåðèè (ÂÑÀ) âíóòðè 
ïåùåðèñòîãî ñèíóñà, â ðåçóëüòàòå ÷åãî àðòåðèàëüíàÿ êðîâü 
ïîä áîëüøèì äàâëåíèåì çàïîëíÿåò åãî. Ýòî îáóñëîâëèâàåò 
çàòðóäíåíèå îòòîêà êðîâè â êàâåðíîçíûé ñèíóñ èç ãëàçíè÷-
íîé è äðóãèõ âåí, â ðåçóëüòàòå ÷åãî âîçíèêàåò ðåòðîãðàäíûé 
òîê êðîâè. Çíà÷èòåëüíî ðåæå âñòðå÷àþòñÿ àðòåðèîñèíóñíûå 
ñîóñòüÿ äðóãîé ëîêàëèçàöèè, íî âñå îíè ñîïðîâîæäàþòñÿ 
ñóáúåêòèâíûì è îáúåêòèâíûì ïóëüñèðóþùèì øóìîì [1–3]. 
Ñëåäóåò íàïîìíèòü, ÷òî ÂÑÀ âûõîäèò èç îäíîèìåííîãî 
êàíàëà îñíîâíîé êîñòè è ïîïàäàåò â ïåùåðèñòûé ñèíóñ, 
êîòîðûé ïðåäñòàâëÿåò ñîáîé ïàðíîå îáðàçîâàíèå ñ âíóòðåí-
íèìè òðàáåêóëÿðíûìè ïåðåãîðîäêàìè, ðàñïîëàãàþùååñÿ 
ñáîêó îò òóðåöêîãî ñåäëà, íà âûõîäå èç êîòîðîãî íà÷èíàåò 
ðàçäåëÿòüñÿ íà âåòâè. Â íåãî îòòåêàåò êðîâü èç ãëàçà è îð-
áèòû, âåðõíåé òðåòè ëèöà è îñíîâàíèÿ ìîçãà. 

Äàííûå ëèòåðàòóðû ñâèäåòåëüñòâóþò î òîì, ÷òî ÷àùå 
âñåãî, ïðèìåðíî â 2/3 ñëó÷àåâ, ÊÊÑ ðàçâèâàåòñÿ â ðåçóëüòà-
òå ÷åðåïíî-ìîçãîâîé òðàâìû (×ÌÒ) [4, 5]. Ïðè ýòîì îáû÷íî 
ñïóñòÿ íåñêîëüêî äíåé, ðåæå ÷åðåç 24 íåä, ïîñëå, êàçàëîñü 
áû, íåòÿæåëîé òðàâìû ãîëîâû (êîíòóçèè) ïàöèåíò íà÷èíàåò 
âäðóã îùóùàòü äîâîëüíî ñèëüíûé øóì â ñîîòâåòñòâóþùåé 
ïîëîâèíå ãîëîâû. Ïðè÷åì îí íîñèò, êàê ïðàâèëî, ðàçäðà-
æàþùèé åãî ïóëüñèðóþùèé õàðàêòåð. ×óòü ïîçæå ïàöèåíòà 
íà÷èíàåò òàêæå áåñïîêîèòü âîçíèêàþùèé è íàðàñòàþùèé 
ýêçîôòàëüì è îòåê âåê, ãëàâíûì îáðàçîì âåðõíåãî, ïðè÷åì 
íà ñòîðîíå ïîðàæåíèÿ.

Ïðè âíåøíåì îñìîòðå ïàöèåíòà íåðåäêî íàáëþäàþò-
ñÿ ðàñøèðåííûå âåíû íà êîæå ëèöà, îñîáåííî â îáëàñòè 
âåê è âèñî÷íîé îáëàñòè. Íàáóõøèå âåíû íîñîâîé ïîëîñòè 
ìîãóò ñòàòü ïðè÷èíîé íîñîâîãî êðîâîòå÷åíèÿ, à ïåðåïîë-
íåíèå âåí ñêëåðû è ñëèçèñòîé îáîëî÷êè ãëàçà âûçûâàåò èõ 
ãèïåðåìèþ, ïîçäíåå îòåê. Âñëåäñòâèå ýòîãî ãëàçíàÿ ùåëü 
ñóæàåòñÿ, ãëàç âûãëÿäèò ðàçäðàæåííûì, êîíúþíêòèâà åãî 
÷àñòî îòå÷íà, âïëîòü äî õåìîçà. Êëèíè÷åñêàÿ êàðòèíà 
ñî ñòîðîíû ãëàçà íà ñòîðîíå ïîðàæåíèÿ ïðè äîñòàòî÷íî 
âûðàæåííîì ýêçîôòàëüìå äîïîëíÿåòñÿ îôòàëüìîïëåãèåé 
è ïîâûøåíèåì âíóòðèãëàçíîãî äàâëåíèÿ (ÂÃÄ). Äëèòåëüíî 
ñóùåñòâóþùàÿ îôòàëüìîãèïåðòåíçèÿ ìîæåò â êîðîòêèå 
ñðîêè, îñîáåííî ó ïîæèëûõ ëþäåé, îñëîæíèòüñÿ âòîðè÷íîé 
ãëàóêîìîé [1, 6, 7].

Ñëåäóåò îòìåòèòü, ÷òî êëàññè÷åñêîé òðèàäîé ñèìïòî-
ìîâ ïðè ÊÊÑ ÿâëÿåòñÿ ïóëüñèðóþùèé ýêçîôòàëüì, õåìîç 
êîíúþíêòèâû è øóì â ãîëîâå. Ïîñëåäíèé ÷àñòî ïîìîãàåò 
ïðàâèëüíî äèàãíîñòèðîâàòü äàííóþ ïàòîëîãèþ, òàê êàê 
ïðåäñòàâëÿåò ñîáîé, êàê óæå óïîìèíàëîñü âûøå, õàðàêòåð-
íûé øóì, èñ÷åçàþùèé ïðè ïåðåæàòèè íà øåå ñîííîé àðòå-
ðèè. Îí, â ÷àñòíîñòè, õîðîøî ïðîñëóøèâàåòñÿ ñòåòîñêîïîì, 
ïðèëîæåííûì ê âåðõíåìó âåêó ãëàçà íà ñîîòâåòñòâóþùåé 
ñòîðîíå, âèñêó èëè íà îáëàñòü ãàéìîðîâîé ïàçóõè.

Îïèñàííàÿ êàðòèíà çàáîëåâàíèÿ äîâîëüíî õàðàêòåðíà 
è íà ïåðâûé âçãëÿä íå âûçûâàåò îñîáûõ òðóäíîñòåé ïðè 

åå äèàãíîñòèêå. Îäíàêî ïðè ñïîíòàííîì ðàçâèòèè ÊÊÑ 
âñëåäñòâèå òîêñèêîèíôåêöèè, ãèïåðòîíè÷åñêîì êðèçå, áî-
ëåçíè êðîâè èëè àòåðîñêëåðîçà êëèíè÷åñêàÿ ñèìïòîìàòèêà 
ìåíåå âûðàæåíà è ìîæåò íå èìåòü êëàññè÷åñêèõ ñèìïòîìîâ, 
÷òî âûçûâàåò òðóäíîñòè â ïîñòàíîâêå äèàãíîçà è ïðè-
âîäèò ê íåïðàâèëüíîé òàêòèêå ëå÷åíèÿ. Ýòî ïðîèñõîäèò 
âñëåäñòâèå òîãî, ÷òî ñêîðîñòü êðîâîòîêà ïðè ñïîíòàííîì 
ñîóñòüå íèæå, ÷åì ïðè òðàâìàòè÷åñêîì, èç-çà çíà÷èòåëü-
íî áîëåå ìàëîãî ðàçìåðà ôèñòóëû. Êàê ðàç â ýòîì ñëó÷àå 
è î÷åíü âàæíû äîïîëíèòåëüíûå ìåòîäû îáñëåäîâàíèÿ, 
êîòîðûå âêëþ÷àþò êîìïüþòåðíóþ òîìîãðàôèþ (ÊÒ), îñî-
áåííî ñ âíóòðèâåííûì óñèëåíèåì, ìàãíèòíî-ðåçîíàíñíóþ 
òîìîãðàôèþ (ÌÐÒ) è àíãèî-, êðàíèîãðàôèþ ãîëîâíîãî 
ìîçãà, óëüòðàçâóêîâóþ äîïïëåðîãðàôèþ ñîñóäîâ îðáèòû, 
ëþìáàëüíóþ ïóíêöèþ è îôòàëüìîñêîïèþ. 

ÊÒ ãîëîâíîãî ìîçãà ïîçâîëÿåò îáíàðóæèòü î÷àãè 
ñâåæåãî êðîâîèçëèÿíèÿ, êîòîðûå ìàêñèìàëüíî âèçóàëèçè-
ðóþòñÿ â òå÷åíèå ïåðâûõ 2 íåä. ÌÐÒ âûÿâëÿåò êðóïíûå ñî-
ñóäû ìîçãà è ïîçâîëÿåò, êàê ïðàâèëî, çàôèêñèðîâàòü ÊÊÑ. 
È âñå æå ñàìûì èíôîðìàòèâíûì ìåòîäîì, ïîçâîëÿþùèì 
àáñîëþòíî òî÷íî äèàãíîñòèðîâàòü íàëè÷èå è ëîêàëèçàöèþ 
ÊÊÑ (à òàêæå óòî÷íèòü àíàòîìè÷åñêèå äåòàëè ïîñëåäíåãî, 
åãî ðàçìåðû è ò.ä., ÷òî î÷åíü âàæíî ïðè íåéðîõèðóðãè÷å-
ñêîì âìåøàòåëüñòâå), ÿâëÿåòñÿ àíãèîãðàôèÿ, ñîïðîâîæäàþ-
ùàÿñÿ ââåäåíèåì êîíòðàñòíîãî âåùåñòâà â àðòåðèè [5–8]. 
Ïðè ýòîì íåîáõîäèìî èññëåäîâàòü îáå ñîííûå è ïîçâî-
íî÷íûå àðòåðèè. Ñïèðàëüíàÿ òîìîãðàôèÿ â ñîñóäèñòîì 
ðåæèìå ïîçâîëÿåò âûÿâëÿòü ïàòîëîãèþ ñîñóäîâ ìîçãà è øåè 
è ðåêîìåíäóåòñÿ ê ïðîâåäåíèþ â ñîìíèòåëüíûõ ñëó÷àÿõ, 
îñîáåííî ó ïàöèåíòîâ, ñòðàäàþùèõ ãèïåðòîíèåé. 

Êðàíèîãðàôèÿ ïîìîãàåò óòî÷íèòü ïðè÷èíó, âûçâàâ-
øóþ ñóáàðàõíîèäàëüíîå êðîâîèçëèÿíèå è ïðåæäå âñåãî 
âîçìîæíûå ïåðåëîìû êîñòåé ÷åðåïà òðàâìàòè÷åñêîãî 
õàðàêòåðà. Îñîáåííî öåííûì ýòî îáñëåäîâàíèå ÿâëÿåòñÿ 
ïðè ñêóäíîì àíàìíåçå èëè åãî îòñóòñòâèè (íàïðèìåð, ïðè 
áåññîçíàòåëüíîì ñîñòîÿíèè ïàöèåíòà). Óëüòðàçâóêîâàÿ 
äîïïëåðîãðàôèÿ (ÓÇÄÃ) ñîñóäîâ ãëàçíîãî ÿáëîêà òàêæå 
ïîçâîëÿåò âûÿâèòü èçìåíåíèÿ êðîâîòîêà è çàïîäîçðèòü 
íàëè÷èå ÊÊÑ. Îêîí÷àòåëüíûé äèàãíîç óñòàíàâëèâàåòñÿ 
ïîñëå ïðîâåäåíèÿ ñåëåêòèâíîé ÊÒ (ÑÊÒ) ñ âíóòðèâåííûì 
óñèëåíèåì. Ëþìáàëüíàÿ ïóíêöèÿ (ïðîâåäåíèå åå íåâîçìîæ-
íî ó ïàöèåíòîâ â êðàéíå òÿæåëîì ñîñòîÿíèè) ïðè íàëè÷èè 
ìåíèíãåàëüíûõ ñèìïòîìîâ ïîìîãàåò äèôôåðåíöèðîâàòü 
âîñïàëåíèå èëè ñóáàðàõíîèäàëüíîå êðîâîèçëèÿíèå (â òå÷å-
íèå ïåðâûõ ñóòîê ëèêâîð êðàñíîãî öâåòà, ìóòíûé, çàòåì åãî 
öâåò ìåíÿåòñÿ). Ïðè îôòàëüìîñêîïèè ñåò÷àòêè ó ïàöèåíòîâ 
ñ ÊÊÑ äèàãíîñòèðóåòñÿ ðàñøèðåíèå âåí, à â ðÿäå ñëó÷àåâ 
è íåáîëüøîé îòåê äèñêà çðèòåëüíîãî íåðâà (ÄÇÍ), îñîáåííî 
çàìåòíûå ïðè ñðàâíåíèè ñ ïàðíûì ãëàçîì. 

Äîâîëüíî ðåäêî áîëüøèå àíåâðèçìû ïåðåäíåãî îòäåëà 
âèëëèçèåâà êðóãà, ñäàâëèâàÿ çðèòåëüíûé íåðâ, ìîãóò âû-
çâàòü åãî àòðîôèþ è ñîîòâåòñòâóþùåå åé ïîáëåäíåíèå ÄÇÍ, 

Conclusion. The ophthalmologists must be on the alert in cases of unilateral exophthalmos with a history of blunt head trauma, since 
neuro-ophthalmic symptoms are crucial in clarifying the indications for a prompt implementation of the only surgical treatment effective 
for this pathology, i.e. endovascular embolization.
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endovascular surgical treatment
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íåðåäêî ñîïðîâîæäàþùååñÿ ñíèæåíèåì îñòðîòû çðåíèÿ 
â òîé èëè èíîé ñòåïåíè. 

×òî êàñàåòñÿ äèôôåðåíöèàëüíîé äèàãíîñòèêè ÊÊÑ, 
òî ñ÷èòàåòñÿ, ÷òî ïðè÷èíîé åãî ðàçâèòèÿ ïðèìåðíî â ïîëî-
âèíå ñëó÷àåâ ñëóæèò ðàçðûâ àíåâðèçìû â ðåçóëüòàòå êîíòó-
çèè ãîëîâû (×ÌÒ). Â äðóãèõ ñëó÷àÿõ ïðè÷èíîé ìîæåò áûòü 
ãèïåðòîíè÷åñêàÿ áîëåçíü, àòåðîñêëåðîç ñîñóäîâ ãîëîâíîãî 
ìîçãà, òîêñèêîèíôåêöèÿ, áîëåçíè êðîâè, íî èíîãäà ïðè-
÷èíà îñòàåòñÿ íåâûÿñíåííîé. Ïî äðóãèì äàííûì [9], äîëÿ 
ïàöèåíòîâ ñ ñîñóäèñòîé ïàòîëîãèåé ÊÊÑ òðàâìàòè÷åñêîãî 
ãåíåçà ñîñòàâëÿåò 21 %, ïðè÷åì ñðåäè íèõ ñïîíòàííûå, 
ò.å. íåòðàâìàòè÷åñêèå, íàáëþäàþòñÿ ëèøü â 2,8 %, îñòàëü-
íûå âûÿâëÿþòñÿ ïîñëå ×ÌÒ.

Ëå÷åíèå ïàöèåíòîâ ñ ÊÊÑ, êàê ïðàâèëî, ïðîâîäèòñÿ 
â íåéðîõèðóðãè÷åñêîì îòäåëåíèè. Íåðåäêî òàêèå áîëüíûå 
ïåðâîíà÷àëüíî ïîïàäàþò è ê òåðàïåâòàì èç-çà ñõîæåñòè 
ñ êëèíèêîé ãèïåðòîíè÷åñêîãî êðèçà, ïðè îòñóòñòâèè ó íèõ 
ìåíèíãåàëüíûõ ñèìïòîìîâ — ðåæå ê îôòàëüìîëîãàì èëè 
èíôåêöèîíèñòàì (äëÿ èñêëþ÷åíèÿ, íàïðèìåð, ìåíèíãèòà). 
Â ëþáîì ñëó÷àå äàæå ïðè ìàëåéøåì ñîìíåíèè ïàöèåíòàì 
ñ ïîäîçðåíèåì íà ÊÊÑ ïðè äèôôåðåíöèàëüíîé äèàãíîñòèêå 
ïîêàçàíà êîíñóëüòàöèÿ íåâðîëîãà [9].

Ïðè ÊÊÑ ïðèìåíÿþò êîíñåðâàòèâíûå è õèðóðãè÷å-
ñêèå ìåòîäû ëå÷åíèÿ. Ïåðâûå íàïðàâëåíû íà òðîìáèðîâà-
íèå ÊÊÑ ñ ïîìîùüþ ìåäèêàìåíòîçíûõ ñðåäñòâ (äèöèíîí, 
âèêàñîë, êàëüöèÿ õëîðèä, êèñëîòà àìèíîêàïðîíîâàÿ è ò. ï.). 
Îäíàêî îíè, ðàâíî êàê è âðåìåííîå ïåðåæàòèå îáùåé ñîí-
íîé àðòåðèè, îêàçàëèñü ìàëîýôôåêòèâíûìè.

Ðåøàþùåå çíà÷åíèå èìåþò õèðóðãè÷åñêèå ìåòîäû, íà-
ïðàâëåííûå íà ïîëíîå èëè õîòÿ áû ÷àñòè÷íîå âûêëþ÷åíèå 
ñîóñòüÿ èç êðîâîîáðàùåíèÿ. Â íàñòîÿùåå âðåìÿ íà ñìåíó 
òàê íàçûâàåìûì îòêðûòûì âìåøàòåëüñòâàì ïðèøëè áåñ-
êðîâíûå, îòíîñèòåëüíî ïðîñòûå ìåòîäû ýíäîâàçàëüíîé 
õèðóðãèè. Íàèáîëåå ýôôåêòèâíûì è áåçîïàñíûì èç íèõ 
ÿâëÿåòñÿ âíóòðèñîñóäèñòàÿ îêêëþçèÿ ñîóñòüÿ ñ ïîìîùüþ 
áàëëîíà-êàòåòåðà, çàïîëíåííîãî áûñòðîòâåðäåþùåé ìàñ-
ñîé (ñèëèêîíîì), êîòîðûé ââîäÿò âî ÂÑÀ è ïðîäâèãàþò 
â ïîëîñòü ïåùåðèñòîãî ñèíóñà [10, 11]. Ðàçäóâàÿ åãî 
(ôèçèîëîãè÷åñêèì ðàñòâîðîì, à ïîñëå àíãèîãðàôè÷åñêîãî 
êîíòðîëÿ — ïîëÿðèçóþùåé ñìåñüþ), ïëîòíî ïðèêðûâàþò 
èç ñèíóñà ñâèù àðòåðèè, ïðîñâåò êîòîðîé îñòàåòñÿ íåèç-
ìåííûì. Òàêèì îáðàçîì, åãî âûêëþ÷àþò èç êðîâîîáðàùå-
íèÿ ïðè ñîõðàíåíèè ïðîõîäèìîñòè ñîñóäà. Ýòî ïðèâîäèò 
ê ïðåêðàùåíèþ øóìà â ãîëîâå, ïîñòåïåííîìó (â òå÷åíèå 
1–2 íåä) óìåíüøåíèþ çðèòåëüíûõ íàðóøåíèé, èñ÷åçíî-
âåíèþ ýêçîôòàëüìà, à òàêæå çàñòîéíûõ ÿâëåíèé â îðáèòå, 
îôòàëüìîïëåãèè.

Íèæå ïðåäñòàâëåí ðåäêèé ñëó÷àé ÊÊÑ. Ó ïàöèåíòêè 
ïîëó÷åíî ïèñüìåííîå ñîãëàñèå íà ïóáëèêàöèþ èçîáðàæå-
íèé â ìåäèöèíñêîì èçäàíèè.

Ïîä íàøèì íàáëþäåíèåì íàõîäèëàñü ïàöèåíòêà À., 
52 ãîäà, êîòîðàÿ âïåðâûå îáðàòèëàñü â ÓôÍÈÈ ÃÁ 27.05.2022 
ñ æàëîáàìè íà íèçêîå çðåíèå, âûïÿ÷èâàíèå ëåâîãî ãëàçà. 

Èç àíàìíåçà ñòàëî èçâåñòíî, ÷òî 24.03.2022 íà ôîíå 
ãîëîâíîé áîëè ó ïàöèåíòêè ïîÿâèëîñü ãîëîâîêðóæåíèå, 
îíà ïîòåðÿëà ñîçíàíèå è óïàëà, óäàðèâøèñü ãîëîâîé. 
Ïîñëå ïîëó÷åííîé òðàâìû â òîò æå äåíü îáðàòèëàñü ê íå-
âðîëîãó ïî ìåñòó æèòåëüñòâà, êîòîðûé äàë íàïðàâëåíèå 
äëÿ ãîñïèòàëèçàöèè â ïðîôèëüíûé ñòàöèîíàð. Ñ 24.03.2022 
ïî 08.04.2022 (â òå÷åíèå 15 äíåé) ïàöèåíòêà ïîëó÷èëà êóðñ 
êîíñåðâàòèâíîé òåðàïèè (äèóðåòè÷åñêèå è àíàëãåçèðóþùèå, 
âàçîäèëàòèðóþùèå, æàðîïîíèæàþùèå, ñòåðîèäíûå è íîî-
òðîïíûå ïðåïàðàòû è ò. ä.) â íåâðîëîãè÷åñêîì îòäåëåíèè 
ã. Ñòåðëèòàìàêà ïî ïîâîäó çàêðûòîé ×ÌÒ è çàêðûòîãî 
ïåðåëîìà çàòûëî÷íîé êîñòè, à òàêæå óøèáà ãîëîâíîãî 

ìîçãà ñðåäíåé òÿæåñòè, çàòûëî÷íîé è ëîáíî-âèñî÷íîé îá-
ëàñòè ñïðàâà. Ïðè îáñëåäîâàíèè â ñòàöèîíàðå ó ïàöèåíòêè 
äèàãíîñòèðîâàëè åùå è ñóáàðàõíîèäàëüíîå êðîâîèçëèÿíèå. 

25.05.2022, ò. å. ÷åðåç 47 äíåé ïîñëå âûïèñêè 
è íà 62-é äåíü ïîñëå ×ÌÒ, ó íåå óòðîì ïîÿâèëñÿ òóìàí 
ïåðåä ëåâûì ãëàçîì ñ çàìåòíûì åãî ïîêðàñíåíèåì è óìå-
ðåííûì âûïÿ÷èâàíèåì, à òàêæå ïðèïóõëîñòü, ïîêðàñíåíèå 
âåê è ùåêè ñëåâà (ðèñ. 1). Â òîò æå äåíü ïàöèåíòêà áûëà 
îñìîòðåíà îôòàëüìîëîãîì ïî ìåñòó æèòåëüñòâà è ñ ïîäî-
çðåíèåì íà ëåâîñòîðîííþþ ôëåãìîíó îðáèòû íàïðàâëåíà 
íà åå âñêðûòèå â ïóíêò íåîòëîæíîé ïîìîùè ÓôÍÈÈ ÃÁ, 
â êîòîðûé îíà îáðàòèëàñü 26.05.2022.

Òàì îíà áûëà îñìîòðåíà äåæóðíûì âðà÷îì-
îôòàëüìîëîãîì è â ýêñòðåííîì ïîðÿäêå ãîñïèòàëèçèðî-
âàíà äëÿ ñòàöèîíàðíîãî ëå÷åíèÿ ñ äèàãíîçîì: «ôëåãìîíà 
ëåâîé îðáèòû, ðåàêòèâíûé îòåê âåê, âòîðè÷íàÿ ãëàóêîìà, 
ýêçîôòàëüì ëåâîãî ãëàçà». Ïðè ïîñòóïëåíèè îñòðîòà çðåíèÿ 
ïðàâîãî ãëàçà — 0,9, ëåâîãî ãëàçà — 0,02 (íå êîððèãèðóåò). 
ÂÃÄ ïðàâîãî ãëàçà — 17,0 ìì ðò. ñò., ëåâîãî — ïàëüïàòîðíî 
Ò++ (áåç ãèïîòåíçèâíîé òåðàïèè). Îáùåå ñîñòîÿíèå óäî-
âëåòâîðèòåëüíîå, òåìïåðàòóðà òåëà — 37,0.

Áèîìèêðîñêîïè÷åñêàÿ êàðòèíà ïðàâîãî ãëàçà áåç îñî-
áåííîñòåé. Îñìîòð ëåâîãî ãëàçà âûÿâèë ñëåäóþùåå. 
Îáúåêòèâíî: óìåðåííî âûðàæåííûé ýêçîôòàëüì, îòåê 
è ãèïåðåìèÿ âåê, äâèæåíèÿ ãëàçíîãî ÿáëîêà ïðàêòè÷åñêè 
îòñóòñòâóþò âî âñåõ íàïðàâëåíèÿõ. Êîíúþíêòèâà ëåâîãî 
ãëàçíîãî ÿáëîêà îòå÷íàÿ (õåìîç), óùåìëåíà ìåæäó âåêàìè. 
Ðîãîâèöà ïðîçðà÷íàÿ, ïåðåäíÿÿ êàìåðà ñðåäíåé ãëóáèíû, 
âëàãà åå ïðîçðà÷íàÿ, çðà÷îê êðóãëûé, ðàñøèðåí äî 5–6 ìì, 
ðåàêöèÿ íà ñâåò ïðàêòè÷åñêè îòñóòñòâóåò, õðóñòàëèê è ñòå-
êëîâèäíîå òåëî ïðîçðà÷íûå. Ãëàçíîå äíî: ÄÇÍ áëåäíîâàò, 
åãî ýêñêàâàöèÿ Ý/Ä = 0,7–0,8, ãðàíèöû ÷åòêèå, àðòåðèè 
ñóæåíû, âåíû ïîëíîêðîâíûå, ñåò÷àòêà ïðèëåæèò. Ñîïóò-
ñòâóþùèå çàáîëåâàíèÿ: õðîíè÷åñêèé õîëåöèñòîïàíêðåàòèò 
è ãèïåðòîíè÷åñêàÿ áîëåçíü (ÀÄ â äåíü ãîñïèòàëèçàöèè — 
150/95 ìì ðò. ñò.).

Рис. 1. Пациентка А., 52 года. Отек и гиперемия век, параорбиталь-
ной и щечной области, птоз верхнего века слева
Fig. 1. Patient A., 52 years. Edema and hyperemia of the eyelids, 
paraorbital and buccal region, ptosis of the upper eyelid on the left
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Â äåíü ãîñïèòàëèçàöèè äåæóðíûì âðà÷îì ïàöèåíòêå 
âûïîëíåíî âñêðûòèå è äðåíèðîâàíèå ëåâîé îðáèòû â íèæ-
íåíàðóæíîì ñåãìåíòå (ðèñ. 2), à òàêæå íàçíà÷åíî ëå÷åíèå: 
ãëàçíûå êàïëè 0,5 % ìîêñèôëîêñàöèíà 6 ðàç â äåíü, 0,1 % 
äèêëîôåíàêà 3–4 ðàçà â äåíü, 2 % äîðçîëàìèäà 2 ðàçà 
â äåíü; ïàðàáóëüáàðíûå èíúåêöèè àíòèáèîòèêà (àìèêàöèí 
ïî 25 ìã) è êîðòèêîñòåðîèäà (0,4 % äåêñàìåòàçîí ïî 0,5 ìë), 
âíóòðèâåííûå èíôóçèè àíòèáàêòåðèàëüíîãî (0,3 % ðàñòâîð 
öèïðîôëîêñàöèíà 100 ìë 2 ðàçà â äåíü), ïðîòèâîìèêðîá-
íîãî (5 % ìåòðîíèäàçîëà 100 ìë 2 ðàçà â äåíü) ïðåïàðàòîâ 
åæåäíåâíî ðàç â ñóòêè â òå÷åíèå 7 äíåé, à òàêæå íåñòåðîèä-
íîãî ïðîòèâîâîñïàëèòåëüíîãî ñðåäñòâà 
(âíóòðèìûøå÷íî 2,5 % ðàñòâîðà äè-
êëîôåíàêà ïî 3,0 ìë) ¹ 3 ÷åðåç äåíü. 
Âíóòðü òàáëåòêè äèàêàðáà ïî 0,25 ìã 
1 ðàç â äåíü, àñïàðêàìà ïî 0,5 ìã 3 ðàçà 
â äåíü ¹ 4. Äîïîëíèòåëüíàÿ ñèìïòî-
ìàòè÷åñêàÿ òåðàïèÿ âêëþ÷àëà â ñåáÿ 
2 % ðàñòâîð õëîðîïèðàìèíà 1,0 ìë 
¹ 5, 5 % ðàñòâîðà êåòîïðîôåíà 2,0 
ïðè áîëÿõ íà íî÷ü è ëèçèíîïðèë 5 ìã 
2 ðàçà â äåíü åæåäíåâíî.

Îäíàêî íà ôîíå íåêîòîðîé ïî-
ëîæèòåëüíîé äèíàìèêè (óìåíüøåíèå 
îòåêà è ãèïåðåìèè êîæè) è ïðîâî-
äèìîé èíòåíñèâíîé ïðîòèâîâîñ-
ïàëèòåëüíîé òåðàïèè íà 5-é äåíü 
ñòàöèîíàðíîãî ëå÷åíèÿ (èëè íà 67-é 
äåíü ïîñëå ×ÌÒ) ïàöèåíòêó íà÷àëè 
áåñïîêîèòü ðàñïèðàþùèå áîëè â ëåâîì 
ãëàçó è ïîÿâèâøèéñÿ øóì â ãîëîâå (íà-
ïîìèíàþùèé «øóì ïàðîâîçà»).

Êðîìå òîãî, ñîãëàñíî äàííûì îá-
ñëåäîâàíèÿ, ó ïàöèåíòêè íà ôîíå íå-
çíà÷èòåëüíîãî ëåéêîöèòîçà (äî 15,5  
109 ã/ë), ïðè íîðìàëüíûõ çíà÷åíèÿõ 

ÑÎÝ (5 ìì/÷) íàáëþäàëîñü íàðàñòàíèå çàñòîéíûõ ÿâëåíèé 
(óâåëè÷èëñÿ õåìîç êîíúþíêòèâû, êîòîðûé ñòàë áóðî-êðàñ-
íîãî öâåòà, ïîÿâèëñÿ, õîòü è íåçíà÷èòåëüíûé, ïåðèïà-
ïèëëÿðíûé îòåê ÄÇÍ ñ åäèíè÷íûìè øòðèõîîáðàçíûìè 
ãåìîððàãèÿìè ïî õîäó ðåòèíàëüíûõ ñîñóäîâ). Áûë ïðîâåäåí 
êîíñèëèóì è ïðèíÿòî ðåøåíèå: ñ öåëüþ óòî÷íåíèÿ äèàãíîçà 
è îïðåäåëåíèÿ äàëüíåéøåé òàêòèêè âåäåíèÿ ïàöèåíòêè, 
ó êîòîðîé íå èñêëþ÷åíî íàëè÷èå ÊÊÑ (ó÷èòûâàÿ òóïóþ 
òðàâìó ãîëîâû â àíàìíåçå, ïîÿâèâøèéñÿ øóì â ãîëîâå, õîòÿ 
àóñêóëüòàòèâíî íàä ãëàçíèöåé èëè âèñî÷íîé îáëàñòüþ øóì 
îò÷åòëèâî íå ïðîñëóøèâàëñÿ), ðåêîìåíäîâàòü ýêñòðåííóþ 
êîíñóëüòàöèþ íåéðîõèðóðãà.

Â òîò æå äåíü (01.06.2022) ïàöèåíòêà îñìîòðåíà 
íåéðîõèðóðãîì, êîòîðûé íàçíà÷èë äîïîëíèòåëüíîå 
îáñëåäîâàíèå, à èìåííî óëüòðàçâóêîâîå èññëåäîâàíèå 
(ÓÇÈ) ëåâîé îðáèòû è ÓÇÄÃ, à òàêæå ÊÒ ñ áîëþñíûì 
(ëåêàðñòâåííûì) êîíòðàñòèðîâàíèåì ñîñóäîâ ãîëîâíîãî 
ìîçãà ñ öåëüþ èñêëþ÷åíèÿ ÊÊÑ ñ ïîñëåäóþùåé ïîâòîð-
íîé êîíñóëüòàöèåé. 

Ïî äàííûì ÓÇÈ îðáèòû è ÓÇÄÃ îò 01.06.2022 âû-
ÿâëåííûå èçìåíåíèÿ â áîëüøåé ñòåïåíè ñîîòâåòñòâîâàëè 
âûðàæåííîé ìàññèâíîé âîñïàëèòåëüíîé èíôèëüòðàöèè 
ðåòðîáóëüáàðíîé òêàíè ñ ãèïåðâàñêóëÿðèçàöèåé è îãðà-
íè÷åíèåì ïîäâèæíîñòè ãëàçíîãî ÿáëîêà (íå èñêëþ÷àëàñü 
ôëåãìîíà îðáèòû, íî îáíàðóæåííûå èçìåíåíèÿ ðåêî-
ìåíäîâàëîñü ñîãëàñîâàòü ñ êëèíèêîé). Ãåìîäèíàìèêà ïî 
ãëàçíûì àðòåðèÿì ñèììåòðè÷íàÿ, äîñòàòî÷íàÿ, ñ âûñîêèì 
òîíóñîì, â öåíòðàëüíîé àðòåðèè ñåò÷àòêè ëåâîãî ãëàçà — 
ñ ïðèçíàêàìè åå ñíèæåíèÿ. Óìåðåííîå çàòðóäíåíèå âå-
íîçíîãî êðîâîòîêà ïî öåíòðàëüíîé âåíå ñåò÷àòêè â îáåèõ 
îðáèòàõ.

Ñîãëàñíî ðåêîìåíäàöèÿì íåéðîõèðóðãà, áûëà òàê-
æå âûïîëíåíà ñåëåêòèâíàÿ öåðåáðàëüíàÿ àíãèîãðàôèÿ 
(02.06.2022), êîòîðàÿ ïîêàçàëà, ÷òî â ïðîåêöèè ñóïðàêëè-
íîâèäíîãî îòäåëà ëåâîé ÂÑÀ âèçóàëèçèðóåòñÿ çîíà ïàòîëî-
ãè÷åñêîãî ñêîïëåíèÿ ðàçíîêàëèáåðíûõ ñîñóäîâ àêñèàëüíûì 
ðàçìåðîì 20  8 ìì, äðåíèðóþùèé ñîñóä — ãëàçíè÷íàÿ 
âåíà — ðàñøèðåí íà âñåì ïðîòÿæåíèè äî 6 ìì. Çàêëþ÷åíèå 
ñåëåêòèâíîé ÊÒ ñ àíãèîãðàôèåé: ïðèçíàêè àðòåðèîâåíîçíîé 
ìàëüôîðìàöèè â ïðîåêöèè ñóïðàêëèíîâèäíîãî îòäåëà ëåâîé 

Рис. 2. Та же пациентка на 4-й день после вскрытия и дренирования 
левой орбиты
Fig. 2. The same patient on the 4th day after opening and draining 
the left orbit

Рис. 3. Та же пациентка. А — компьютерная томограмма головного мозга и орбит. 
Б — 3D-реконструкция черепа с сосудами левой орбиты. При контрастировании сосудов 
определяется ККС в пещеристом сегменте левой внутренней сонной артерии (обозначено 
стрелкой)
Fig. 3. The same patient. A — computed tomography of the brain and orbits. Б — 3D reconstruction 
of the skull with vessels of the left orbit. When contrasting the vessels, a carotid-cavernous 
anastomosis is determined in the cavernous segment of the left internal carotid artery (indicated 
by an arrow)

А Б
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ÂÑÀ, àòåðîñêëåðîç ñîñóäîâ ãîëîâíîãî ìîçãà, ÊÒ-ïðèçíàêè 
ýêçîôòàëüìà ñëåâà, îòåê ïåðèîðáèòàëüíûõ ìÿãêèõ òêàíåé 
ñëåâà (ðèñ. 3, À, Á).

Ïî ðåçóëüòàòàì êîìïëåêñíîãî îáñëåäîâàíèÿ ïàöè-
åíòêà áûëà êîíñóëüòèðîâàíà íåéðîõèðóðãîì ïîâòîðíî 
(03.06.2022), âûñòàâëåí îêîí÷àòåëüíûé äèàãíîç: «öåðåáðî-
âàñêóëÿðíîå çàáîëåâàíèå, àðòåðèîâåíîçíàÿ ìàëüôîðìàöèÿ 
â ïðîåêöèè ñóïðàêëèíîâèäíîãî îòäåëà ëåâîé âíóòðåííåé 
ñîííîé àðòåðèè; ïîñòòðàâìàòè÷åñêîå ÊÊÑ ñëåâà», ïî ïîâîäó 
êîòîðîãî ðåêîìåíäîâàíî îïåðàòèâíîå ëå÷åíèå.

Ïðè âûïèñêå (íà 7-é äåíü) èç îôòàëüìîëîãè÷åñêîãî 
îòäåëåíèÿ ïàöèåíòêå äàíû ðåêîìåíäàöèè çàêàïûâàòü â ëå-
âûé ãëàç àíòèñåïòèê (0,05 % ïèêëîêñèäèí 4 ðàçà â äåíü), 
ãèïîòåíçèâíûå (2 % äîðçîëàìèä 2 ðàçà â äåíü), íåñòåðî-
èäíûå ïðîòèâîñïàëèòåëüíûå (0,09 % áðîìôåíàê 2 ðàçà 
â äåíü) è óâëàæíÿþùèå (1 % ãèàëóðîíîâàÿ êèñëîòà 3 ðàçà 
â äåíü) êàïëè.

Äëÿ îïåðàòèâíîãî ëå÷åíèÿ ñîñóäèñòîé ïàòîëîãèè ÂÑÀ 
ïàöèåíòêà ãîñïèòàëèçèðîâàíà â íåéðîõèðóðãè÷åñêîå îò-
äåëåíèå ÐÊÁ èì. Ã.Ã. Êóâàòîâà. Ñ 10.06.2022 ïî 08.07.2022 
íàõîäèëàñü íà ñòàöèîíàðíîì ëå÷åíèè. Ñíà÷àëà åé áûë 
ïðîâåäåí êóðñ ñîñóäèñòîé, ïðîòèâîîòå÷íîé è ñèìïòîìà-
òè÷åñêîé òåðàïèè, à 06.07.2022 âûïîëíåíà ýíäîâàñêóëÿð-
íàÿ ýìáîëèçàöèÿ ÊÊÑ ñëåâà (ðåíòãåíýíäîâàñêóëÿðíàÿ 
áàëëîí-àññèñòèðîâàííàÿ äåêîíñòðóêòèâíàÿ ýìáîëèçàöèÿ 
êàâåðíîçíîãî ñåãìåíòà ÂÑÀ íà óðîâíå ÊÊÑ). Ïîñëå îïå-
ðàöèè ãîëîâíûå áîëè, ïóëüñèðóþùèé øóì â ãîëîâå è óøàõ 
ïðåêðàòèëèñü, ýêçîôòàëüì ïîñòåïåííî ðåãðåññèðîâàë, 
íà ìîìåíò îñìîòðà äâèæåíèÿ ãëàçíîãî ÿáëîêà îñòàëèñü 
îãðàíè÷åííûìè ëèøü êíèçó.

Ïðè îñìîòðå ÷åðåç 3 íåä ïîñëå õèðóðãè÷åñêîãî ëå÷åíèÿ 
ÊÊÑ îòìå÷àëàñü ïîëîæèòåëüíàÿ äèíàìèêà. Çíà÷èòåëüíî 
óìåíüøèëèñü îòåê âåê è ýêçîôòàëüì, ïðàêòè÷åñêè èñ÷åçëà 
ãèïåðåìèÿ êîæè, íî ñîõðàíÿëèñü óìåðåííûå çàñòîéíûå ÿâ-
ëåíèÿ è îòåê âåê, à òàêæå áóëüáàðíîé êîíúþíêòèâû â âèäå 
õåìîçà â íèæíåì ñåãìåíòå (ðèñ. 4).

×åðåç 3 ìåñ ñîñòîÿíèå áîëüíîé óäîâëåòâîðèòåëüíîå 
(ðèñ. 5). Çðåíèå ëåâîãî ãëàçà — 0,03 í/ê, ïîëå çðåíèå 
êîíöåíòðè÷åñêè ñóæåíî â ïðåäåëàõ 10–15 , ÂÃÄ — 
17,0 ìì ðò. ñò. Ïîëîæåíèå ãëàçà ïðàâèëüíîå, äâèæåíèå 
ãëàçíîãî ÿáëîêà â ïîëíîì îáúåìå, ñðåäû ïðîçðà÷íûå, ãëàç-
íîå äíî: ÄÇÍ áëåäíûé è ìîíîòîííûé âñëåäñòâèå àòðîôèè, 
ýêñêàâàöèÿ Ý/Ä = 0,8, ãðàíèöû ÷åòêèå, ñîñóäû ðàâíîìåðíî 
ñóæåíû è èçâèòû. 

ÇÀÊËÞ×ÅÍÈÅ
Íà íàø âçãëÿä, ïðèâåäåííûé êëèíè÷åñêèé ñëó÷àé 

ïðåäñòàâëÿåò èíòåðåñ äëÿ îôòàëüìîëîãîâ èç-çà îòíîñè-
òåëüíî ðåäêîé âñòðå÷àåìîñòè ÊÊÑ è, ñîîòâåòñòâåííî, 
íèçêîé íàñòîðîæåííîñòè âðà÷åé-îôòàëüìîëîãîâ â ïëàíå 
ðàííåé äèàãíîñòèêè äàííîé ïàòîëîãèè. Â ÷àñòíîñòè, 
ñëåäóåò ïîìíèòü î âîçìîæíîñòè ðàçâèòèÿ ÊÊÑ ïðè îäíî-
ñòîðîííåì, ïëîõî ïîääàþùåìñÿ ïðîòèâîâîñïàëèòåëüíîìó 
è îáû÷íîìó õèðóðãè÷åñêîìó ëå÷åíèþ ïàòîëîãè÷åñêîì 
ïðîöåññå â îáëàñòè îðáèòû, íàïîìèíàþùåì ïî êëèíèêå 
ôëåãìîíó. Ïðè ýòîì îñîáåííî âíèìàòåëüíûì íàäî áûòü 
â ñëó÷àÿõ íàëè÷èÿ îäíîñòîðîííåãî ýêçîôòàëüìà ñ æàëî-
áàìè íà øóì â ãîëîâå è òóïîé òðàâìîé ãîëîâû â àíàì-
íåçå íå òîëüêî â òå÷åíèå íåñêîëüêèõ äíåé èëè íåäåëü, 
íî è, êàê ïîêàçûâàåò ïðèâåäåííûé êëèíè÷åñêèé ñëó÷àé, 
2 ìåñ. Ìåæäó òåì íåéðîîôòàëüìîëîãè÷åñêàÿ ñèìïòîìà-
òèêà èìååò ðåøàþùåå çíà÷åíèå â óòî÷íåíèè ïîêàçàíèé 
ê óñêîðåííîìó ïðîâåäåíèþ åäèíñòâåííî ýôôåêòèâíîãî 
õèðóðãè÷åñêîãî — ýíäîâàñêóëÿðíîãî — ëå÷åíèÿ äàííîé 
ïàòîëîãèè. 

Рис. 4. Та же пациентка на 21-й день после оперативного лечения — 
эмболизации ККС слева. Сохраняется остаточный умеренный за-
стойный отек нижнего века, легкий экзофтальм и хемоз конъюнктивы 
в нижней половине левого глазного яблока
Fig. 4. The same patient on the 21st day after surgical treatment — 
embolization of the carotid-cavernous fistula on the left. Residual 
moderate congestive edema of the lower eyelid, slight exophthalmos 
and conjunctival chemosis in the lower half of the left eyeball remain

Рис. 5. Та же пациентка через 3 мес после хирургического лечения 
ККС. Визуализируется умеренная отечность верхнего и нижнего 
века слева
Fig. 5. The same patient 3 months after the surgical treatment of carotid-
cavernous fi stula. Moderate swelling of the upper and lower eyelids 
on the left is visualized
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Èñõîäû è îñëîæíåíèÿ êîðîíàâèðóñíîé èíôåêöèè èíòåðåñóþò ñïåöèàëèñòîâ ìíîãèõ îáëàñòåé ìåäèöèíû, â òîì ÷èñëå 
è îôòàëüìîëîãîâ. Öåëü ðàáîòû — ïðîàíàëèçèðîâàòü êëèíè÷åñêèå îñîáåííîñòè îôòàëüìîëîãè÷åñêèõ îñëîæíåíèé ó áîëüíûõ 
ñ êîðîíàâèðóñíîé èíôåêöèåé COVID-19. Ìàòåðèàë è ìåòîäû. Íàìè ïðîêîíñóëüòèðîâàíû è ïðîëå÷åíû 4 ïàöèåíòà â âîçðàñòå 
îò 37 äî 70 ëåò ñ îôòàëüìîëîãè÷åñêèìè âîñïàëèòåëüíûìè îñëîæíåíèÿìè êîðîíàâèðóñíîé èíôåêöèè. Ðåçóëüòàòû. Ïîðàæåíèå 
ãëàç â 2 ñëó÷àÿõ íàáëþäàëîñü â îñòðîé ôàçå êîâèäíîé èíôåêöèè ñ ðàçâèòèåì ãëóáîêîãî êåðàòèòà ñ èðèäîöèêëèòîì è îáîñòðå-
íèåì ðèíîñèíóñèòà, îñëîæíåííîãî îñòåîìèåëèòîì, ôëåãìîíîé îðáèòû ñ ïîòåðåé çðåíèÿ, â 2 ñëó÷àÿõ — â ïîñòêîâèäíîì ïåðèîäå 
(÷åðåç 2 è 5 ìåñ) ñ ðàçâèòèåì îñòðîãî äàêðèîàäåíèòà ñ ñèíäðîìîì ñóõîãî ãëàçà è ïîäîñòðîãî ýïèñêëåðèòà. Âñåì ïàöèåíòàì 
êðîìå àíòèêîâèäíîé òåðàïèè îêàçàíà ñïåöèôè÷åñêàÿ îôòàëüìîëîãè÷åñêàÿ ïîìîùü, â òîì ÷èñëå â îäíîì ñëó÷àå — õèðóðãè-
÷åñêàÿ. Çàêëþ÷åíèå. Ïðåäñòàâëåííûå ñëó÷àè äåìîíñòðèðóþò ïîðàæåíèå îðãàíà çðåíèÿ íà ôîíå êîðîíàâèðóñíîé èíôåêöèè 
ñ âîâëå÷åíèåì â âîñïàëèòåëüíûé ïðîöåññ ðàçëè÷íûõ ñòðóêòóð ãëàçà. Ïðè ýòîì îôòàëüìîëîãè÷åñêèå ïðîÿâëåíèÿ ïðîòåêàëè 
òÿæåëî, ñ îñëîæíåíèÿìè â îñòðîé ôàçå è ðàííåì ïîñòêîâèäíîì ïåðèîäå. Êëèíè÷åñêèå íàáëþäåíèÿ óêàçûâàþò íà íåîáõîäèìîñòü 
äîïîëíèòåëüíîé ñïåöèôè÷åñêîé òåðàïèè îñëîæíåíèé êîðîíàâèðóñíîé èíôåêöèè íàðÿäó ñ áàçèñíûì àíòèêîâèäíûì ëå÷åíèåì.
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Ñ äåêàáðÿ 2019 ã. â ìèðå îáîñòðèëàñü ýïèäåìè÷åñêàÿ 
îáñòàíîâêà â ñâÿçè ñ âûÿâëåíèåì íîâîãî âèäà êîðîíàâèðó-
ñà — SARS-CoV-2, âûçûâàþùåãî çàáîëåâàíèå, íàçâàííîå 
COVID-19 [1]. Íåñìîòðÿ íà òî, ÷òî â íàñòîÿùåå âðåìÿ 
ó áîëüøèíñòâà íàñåëåíèÿ ìíîãèõ ðàçâèòûõ ñòðàí ìèðà 
ñôîðìèðîâàí êîëëåêòèâíûé èììóíèòåò è èíôåêöèÿ ïîøëà 
íà ñïàä, êîðîíàâèðóñ ïîêà íå îòñòóïàåò. Âèðóñ ìåíÿåòñÿ, 
ïîÿâëÿåòñÿ áîëüøîå êîëè÷åñòâî ìóòàöèé, ÷òî ñîçäàåò 
äëÿ ÷åëîâå÷åñòâà íîâûå ïðîáëåìû. Òàê, â êîíöå 2021 ã. 
â Þæíîé Àôðèêå ïîÿâèëñÿ íîâûé øòàìì êîðîíàâèðó-
ñà — îìèêðîí, êîòîðûé, èìåÿ âûñîêóþ êîíòàãèîçíîñòü, 
áûñòðî ðàñïðîñòðàíèëñÿ ïî âñåìó ìèðó. Äàííûé øòàìì 
êëèíè÷åñêè ïðîÿâëÿåòñÿ â ëåãêîé ôîðìå, îäíàêî, êàê è åãî 
ïðåäøåñòâåííèêè, ïðîâîöèðóåò ðàçâèòèå ïîñòêîâèäíîãî 
ñèíäðîìà, â ðÿäå ñëó÷àåâ âîçíèêàþò îñëîæíåíèÿ, âëèÿþ-
ùèå íà ðàáîòó æèçíåííî âàæíûõ îðãàíîâ (äûõàòåëüíîé 
è ñåðäå÷íî-ñîñóäèñòîé ñèñòåì) [2, 3]. Ñ ïåðâîé ïîëîâèíû 
2022 ã. ïî âñåìó ìèðó, â òîì ÷èñëå â Ðîññèè, ñòàëè ðàñ-
ïðîñòðàíÿòüñÿ íîâûå øòàììû îìèêðîíà — ÂÀ.4, ÂÀ.5. 
Ýòè ëèíèè êîðîíàâèðóñà åùå áîëåå çàðàçíû, íî íå ìåíåå 
ïàòîãåííû, ÷åì ïðåäøåñòâåííèêè [4]. 

Â íàñòîÿùåå âðåìÿ âðà÷è ìíîãèõ ñïåöèàëüíîñòåé 
ñòàëêèâàþòñÿ ñ ïîñëåäñòâèÿìè, îñëîæíåíèÿìè ïåðåíå-
ñåííîé êîðîíàâèðóñíîé èíôåêöèè (ÊÂÈ), â òîì ÷èñëå 
îôòàëüìîëîãè÷åñêèìè, âîçíèêàþùèìè íà ôîíå èëè ïî-
ñëå íåå. Ñàìîé ÷àñòîé îôòàëüìîëîãè÷åñêîé ïðîáëåìîé 
â ñèìïòîìîêîìïëåêñå ÿâëÿþòñÿ êîíúþíêòèâèòû è áëåôà-
ðîêîíúþíêòèâèòû. Âîñïàëåíèå êîíúþíêòèâû ðàçâèâàåòñÿ 
ïðåèìóùåñòâåííî â îñòðîé ñòàäèè îñíîâíîãî çàáîëåâàíèÿ. 
Êëèíè÷åñêèå ïðîÿâëåíèÿ ïðè êîíúþíêòèâèòå íà ôîíå êî-
ðîíàâèðóñà íåñïåöèôè÷íû è êóïèðóþòñÿ ñàìîñòîÿòåëüíî 
ïðè îáùåé è ìåñòíîé ïðîòèâîâèðóñíîé òåðàïèè [5, 6].

Îòìå÷àåòñÿ ïîëèìîðôèçì ãëàçíîé ñèìïòîìàòèêè ñ âî-
âëå÷åíèåì ïåðåäíåãî îòäåëà ãëàçà íà ôîíå ÊÂÈ ó ïàöèåíòîâ 
ñ òÿæåëîé îáùåñîìàòè÷åñêîé ïàòîëîãèåé, ó êîòîðûõ, íå-
ñìîòðÿ íà àìáóëàòîðíî ïðîâîäèìóþ òåðàïèþ, íàáëþäàåòñÿ 
óâåëè÷åííûé ïåðèîä ðåêîíâàëåñöåíöèè, òÿæåëûå îñëîæ-
íåíèÿ, áûñòðûå ðåöèäèâû [7].

Óñòàíîâëåíî, ÷òî êîðîíàâèðóñ ïîðàæàåò êðîâåíîñíûå 
ñîñóäû, ñòàíîâÿñü ïðè÷èíîé íàðóøåíèÿ ìèêðîöèðêóëÿöèè 
êðîâè â îðãàíàõ ñ ïîñëåäóþùèì íàðóøåíèåì èõ ðàáîòû. 
Â îôòàëüìîëîãèè äàííûå èçìåíåíèÿ ïðîÿâëÿþòñÿ òðîìáî-
çàìè àðòåðèé è âåí ñåò÷àòêè ñ ðàçâèòèåì â äàëüíåéøåì 
ïîñòòðîìáîòè÷åñêîé ðåòèíîïàòèè [8, 9]. Â íàøåé ïðàêòèêå 

ìû ñòàëêèâàëèñü ñ êîâèäíûìè è ïîñòêîâèäíûìè îôòàëüìî-
ëîãè÷åñêèìè îñëîæíåíèÿìè ñ ðàçëè÷íûìè êëèíè÷åñêèìè 
ïðîÿâëåíèÿìè âîñïàëèòåëüíîãî õàðàêòåðà. Äëÿ èëëþñòðà-
öèè ïðèâåäåì íåñêîëüêî êëèíè÷åñêèõ íàáëþäåíèé.

Êëèíè÷åñêèé ñëó÷àé 1. Ìóæ÷èíà Þ., 64 ãîäà, ïåíñèî-
íåð, 11.12.2020 îôòàëüìîëîãîì îäíîé èç ïîëèêëèíèê ã. Óôû 
íàïðàâëåí íà êîíñóëüòàöèþ íà êàôåäðó îôòàëüìîëîãèè 
ñ êóðñîì Èíñòèòóòà äîïîëíèòåëüíîãî ïðîôåññèîíàëüíîãî 
îáðàçîâàíèÿ (ÈÄÏÎ) ÔÃÁÎÓ ÂÎ «Áàøêèðñêèé ãîñóäàð-
ñòâåííûé ìåäèöèíñêèé óíèâåðñèòåò» (ÁÃÌÓ) Ìèíçäðàâà 
Ðîññèè ñ æàëîáàìè íà ïîêðàñíåíèå, ñâåòîáîÿçíü, ñëå-
çîòå÷åíèå, ÷óâñòâî èíîðîäíîãî òåëà ïîä âåðõíèì âåêîì, 
ñíèæåíèå çðåíèÿ â ïðàâîì ãëàçó [10]. Èç àíàìíåçà: çàáîëåë 
êîâèäîì îñòðî 12 íîÿáðÿ 2020 ã. Ñ äèàãíîçîì «âíåáîëüíè÷-
íàÿ äâóñòîðîííÿÿ ïîëèñåãìåíòàðíàÿ ïíåâìîíèÿ» ïðîõîäèë 
ñòàöèîíàðíîå àíòèêîâèäíîå ëå÷åíèå ñîãëàñíî âðåìåííûì 
ìåòîäè÷åñêèì ðåêîìåíäàöèÿì Ì3 ÐÔ [11]. Äèàãíîç ïîä-
òâåðæäåí ëàáîðàòîðíî îáíàðóæåíèåì ÐÍÊ êîðîíàâèðóñà 
(SARS-CoV-2) ìåòîäîì ïîëèìåðàçíîé öåïíîé ðåàêöèè 
(ÏÖÐ) è âûÿâëåíèåì äâóñòîðîííåé ïîëèñåãìåíòàðíîé 
ïíåâìîíèè âèðóñíîé ýòèîëîãèè íà êîìïüþòåðíîé òîìî-
ãðàììå îðãàíîâ ãðóäíîé êëåòêè.

Íà 5-é äåíü ëå÷åíèÿ â ñòàöèîíàðå çà÷åñàëñÿ, ïîêðàñ-
íåë ïðàâûé ãëàç. Áûëî ðåêîìåíäîâàíî êàïàòü îôòàëüìîôå-
ðîí 4 ðàçà â äåíü (ð/äåíü) íà ôîíå ñèñòåìíîé àíòèêîâèäíîé 
òåðàïèè, îòìå÷åíà ïîëîæèòåëüíàÿ äèíàìèêà. Ïîñëå âûïè-
ñêè èç ñòàöèîíàðà ïàöèåíò, íàðÿäó ñ ïðèåìîì ïðåïàðàòîâ 
ñèñòåìíî (ìåòèëïðåäíèçîëîí ïî ñõåìå, àíòèêîàãóëÿíòû, 
ãåïàòî- è ãàñòðîïðîòåêòîðû è äð.), ëå÷èëñÿ àìáóëàòîðíî 
ó îôòàëüìîëîãà ïî ìåñòó æèòåëüñòâà ñ äèàãíîçîì «äðåâî-
âèäíûé êåðàòèò ïðàâîãî ãëàçà» èíñòèëëÿöèÿìè êàïåëü: 
îôòàëüìîôåðîí 6 ð/äåíü, ñèãíèöåô è òàóôîí ïî 4 ð/äåíü, 
àïïëèêàöèåé êîðíåðåãåëÿ 3 ð/äåíü ñ êðàòêîâðåìåííûì ïî-
ëîæèòåëüíûì ýôôåêòîì. Â àíàìíåçå Herpes labialis ñ äåòñòâà 
ñ íå÷àñòûìè îáîñòðåíèÿìè. Ðàíåå æàëîá ñî ñòîðîíû îðãàíà 
çðåíèÿ ïàöèåíò íå ïðåäúÿâëÿë, îñòðîòà çðåíèÿ íà îáà ãëàçà 
áûëà 1,0, ïî ïðîôåññèè — ëåò÷èê.

Îáúåêòèâíî ïðè ïåðâè÷íîì îñìîòðå íà êàôåäðå: îáùåå 
ñîñòîÿíèå óäîâëåòâîðèòåëüíîå. Îñòðîòà çðåíèÿ ïðàâîãî ãëà-
çà — 0,2, íå êîððèãèðóåò, ëåâîãî — 1,0. Ïðè áèîìèêðîñêî-
ïèè: â ïðàâîì ãëàçó óìåðåííàÿ ïåðèêîðíåàëüíàÿ èíúåêöèÿ, 
â âåðõíåé òðåòè ðîãîâèöû îïðåäåëÿëîñü îáøèðíîå äèôôóç-
íîå ïîìóòíåíèå ñ íå÷åòêèìè êðàÿìè è îáèëüíîé âàñêóëÿ-
ðèçàöèåé, â îïòè÷åñêîé çîíå — äðåâîâèäíîé ôîðìû èí-
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ôèëüòðàò ñåðîãî öâåòà ñî ñòóøåâàííûìè êðàÿìè, ôëþîðåñ-
öåèíîì íå îêðàøèâàëñÿ, ÷óâñòâèòåëüíîñòü ðîãîâèöû ñíè-
æåíà. Ãëóáæåëåæàùèå îòäåëû áåç îñîáåííîñòåé. Ëåâûé 
ãëàç çäîðîâ. Ðåêîìåíäîâàíî ïðîäîëæèòü íàçíà÷åííîå ðàíåå 
îôòàëüìîëîãîì ìåñòíîå ëå÷åíèå. Ïðè îñìîòðå â äèíàìè-
êå â òå÷åíèå 1,5 ìåñ êåðàòèò ïîñòåïåííî ðåãðåññèðîâàë. 
Íî ïîñëå çàâåðøåíèÿ êóðñà ñèñòåìíîãî ëå÷åíèÿ, â òîì 
÷èñëå ãîðìîíîòåðàïèè ìåòèëïðåäíèçîëîíîì àìáóëàòîðíî, 
ïàöèåíò ñíîâà îáðàòèëñÿ (22.01.2021) ñ îáîñòðåíèåì ãåð-
ïåòè÷åñêîãî êåðàòèòà

Ïðè îñìîòðå ïðàâûé ãëàç ðàçäðàæåí, ïàëüïàòîð-
íî îïðåäåëÿëàñü óìåðåííàÿ öèëèàðíàÿ áîëåçíåííîñòü, 
÷òî ñâèäåòåëüñòâîâàëî î âîâëå÷åíèè â âîñïàëèòåëüíûé 
ïðîöåññ ïåðåäíåãî îòäåëà ñîñóäèñòîé îáîëî÷êè, ñìå-
øàííàÿ èíúåêöèÿ ñîñóäîâ ãëàçíîãî ÿáëîêà ñ ïåðåõîäîì 
ñîñóäîâ íà çîíó èíôèëüòðàòà â âåðõíåé òðåòè ðîãîâèöû. 
Â åå îïòè÷åñêîé çîíå ñòàðûé î÷àã äðåâîâèäíîé ôîðìû ñòàë 
ðûõëûì, íàðÿäó ñ íèì â ïàðàîïòè÷åñêîé çîíå ïîÿâèëèñü 
íîâûå èíôèëüòðàòû ñ èçúÿçâëåíèåì ýïèòåëèÿ ñ ëàíä-
êàðòîîáðàçíûìè î÷åðòàíèÿìè, êîòîðûå îêðàøèâàëèñü 
ôëþîðåñöåèíîì. Ïåðåäíÿÿ êàìåðà ñðåäíåé ãëóáèíû, âëàãà 
ïðîçðà÷íàÿ, ñ êëåòî÷íîé ðåàêöèåé +1 (ïðèçíàêè èðèäîöè-
êëèòà). Ðåàêöèÿ çðà÷êà íà ñâåò âÿëàÿ, ïîñëå ìåäèêàìåíòîç-
íîãî ìèäðèàçà ðàñøèðèëñÿ ðàâíîìåðíî. Ãëóáæåëåæàùèå 
îòäåëû ÷åðåç ïîìóòíåâøóþ ðîãîâèöó íå âèçóàëèçèðóþòñÿ. 
Çðåíèå óõóäøèëîñü äî 0,02–0,01, íå êîððèãèðóåò. Â ñâÿçè 
ñ îáîñòðåíèåì ãåðïåòè÷åñêîãî êåðàòèòà, îñëîæíåííîãî 
êåðàòîóâåèòîì, ïðîâåäåíî ñèñòåìíîå ëå÷åíèå â ñòà-
öèîíàðå ïðåïàðàòàìè àöèêëîâèðà (âàëòðåêñ ïî 500 ìã 
2 ð/äåíü 10 äíåé), âíóòðèìûøå÷íî — âèòàìèí Â2. Â ïðà-
âûé ãëàç äîïîëíèòåëüíî íàçíà÷åíû 0,5 % ëåâîôëîêñàöèí 
5–6 ð/äåíü, 3 % ìàçü àöèêëîâèðà 3–4 ð/äåíü, ìèäðèìàêñ 
3 ð/äåíü.

Ïðè îñìîòðå â äèíàìèêå â òå÷åíèå 3 íåä (05.02.2021, 
11.02.2021, 18.02.2021) íà ôîíå ïðîâîäèìîé òåðàïèè îòìå-
÷åíà ïîëîæèòåëüíàÿ äèíàìèêà. Óìåíüøèëàñü ñìåøàííàÿ 
èíúåêöèÿ, èíôèëüòðàòû ðîãîâèöû íà÷àëè ðåãðåññèðîâàòü, 
èõ ÿçâåííàÿ ïîâåðõíîñòü çàýïèòåëèçèðîâàëàñü. Ó÷èòûâàÿ 
çàòÿæíîå òå÷åíèå âîñïàëèòåëüíîãî ïðîöåññà (3 ìåñ îò íà÷à-
ëà çàáîëåâàíèÿ), ê ìåñòíîìó ëå÷åíèþ äîáàâèëè 0,1 % äåê-
ñàìåòàçîí 3–2 ð/äåíü â òå÷åíèå 2 íåä äëÿ ñíÿòèÿ îñòàòî÷-
íûõ âîñïàëèòåëüíûõ ÿâëåíèé, ïîäàâëåíèÿ âàñêóëÿðèçàöèè 
è ïðåäîòâðàùåíèÿ ãðóáîãî ðóáöåâàíèÿ ðîãîâèöû. Ïîñëå 
ïðîâåäåííîãî ëå÷åíèÿ (25.02.2021) óìåíüøèëàñü ïåðèêîð-
íåàëüíàÿ èíúåêöèÿ, íîâîîáðàçîâàííûå ñîñóäû â âåðõíåé 
òðåòè ðîãîâèöû ðåãðåññèðîâàëè äî óðîâíÿ ëèìáà, îáøèð-
íûå èíôèëüòðàòû ðîãîâèöû óìåíüøèëèñü â ðàçìåðàõ, ñòàëè 
ìåíåå èíòåíñèâíûìè, íå îêðàøèâàëèñü ôëþîðåñöåèíîì. 
Â îïòè÷åñêîì ñðåçå ðîãîâèöû è ïåðåäíåì ñåãìåíòå ãëàçà 
âèçóàëèçèðîâàëèñü îòå÷íîñòü ýíäîòåëèÿ ðîãîâèöû ñ ïû-
ëåâèäíûìè ïðåöèïèòàòàìè, ðàñïûëåíèå ïèãìåíòíîé êàé-
ìû çðà÷êà ñ îòëîæåíèåì ïèãìåíòà íà ïåðåäíåé êàïñóëå 
õðóñòàëèêà, ïëàâàþùèå ïîìóòíåíèÿ â ñòåêëîâèäíîì òåëå. 
Ãëàçíîå äíî — çà ôëåðîì: äèñê çðèòåëüíîãî íåðâà áëåäíî-
ðîçîâûé, ñ ÷åòêèìè ãðàíèöàìè, âåíû óìåðåííî ðàñøèðåíû, 
ïîëíîêðîâíûå, õîä è êàëèáð àðòåðèé íå èçìåíåíû. Çðåíèå 
âîññòàíîâèëîñü äî 0,5, íå êîððèãèðóåò.

Êëèíè÷åñêèå àíàëèçû êðîâè è ìî÷è çà ïåðèîä áîëåçíè 
îñòàâàëèñü áåç èçìåíåíèé. Â ñûâîðîòêå êðîâè îáíàðóæåíû 
àíòèòåëà ê SARS — CoV-2 IgG — 14,9 ÷åðåç 3 ìåñ ïîñëå 
ìàíèôåñòàöèè çàáîëåâàíèÿ (îò 18.02.2021) è àíòèòåëà 
ê âèðóñó ïðîñòîãî ãåðïåñà êëàññà IgG — 39,7 è IgM — 
1,6 (îò  24.02.2021). Ëàáîðàòîðíîå èññëåäîâàíèå ìàçêà 
êîíúþíêòèâû ìåòîäîì ÏÖÐ âûÿâèëî íàëè÷èå âèðóñà 
ïðîñòîãî ãåðïåñà.

Ïðè ñëåäóþùåì îñìîòðå 18.03.2021 (ñïóñòÿ 4 ìåñ 
îò íà÷àëà êåðàòèòà) ñîñòîÿíèå ãëàçà ñòàáèëèçèðîâàëîñü: 
èíúåêöèÿ áóëüáàðíîé êîíúþíêòèâû çíà÷èòåëüíî óìåíüøè-
ëàñü, ÷óâñòâèòåëüíîñòü ðîãîâèöû ïîëíîñòüþ âîññòàíîâèëàñü, 
íîâîîáðàçîâàííûå ñîñóäû ðîãîâèöû çíà÷èòåëüíî ðåãðåññè-
ðîâàëè, êåðàòèò ðàçðåøèëñÿ ñ ôîðìèðîâàíèåì îáøèðíîãî 
îáëàêîâèäíîãî ïîìóòíåíèÿ ðîãîâèöû, ñî çíà÷èòåëüíûì 
ñíèæåíèåì èñõîäíîãî çðåíèÿ (0,5, íå êîððèãèðóåò). Â äàëü-
íåéøåì ñ öåëüþ ïðîôèëàêòèêè ðåöèäèâîâ êåðàòèòà ïàöèåíòó 
ðåêîìåíäîâàíî äèíàìè÷åñêîå íàáëþäåíèå îôòàëüìîëîãà 
äî  ïîëó÷åíèÿ ñòîéêîãî ïîëîæèòåëüíîãî ðåçóëüòàòà.

Îáñóæäåíèå. Ïðåäñòàâëåííûé ñëó÷àé äåìîíñòðèðîâàë 
àêòèâàöèþ ãåðïåñ-âèðóñíîé èíôåêöèè îðãàíèçìà â îñòðîé 
ôàçå ÊÂÈ ñ ïîðàæåíèåì ðîãîâèöû è ðàçâèòèåì âïåðâûå 
â æèçíè ïàöèåíòà äðåâîâèäíîãî êåðàòèòà. Ñïåöèôè÷å-
ñêèõ äëÿ ÊÂÈ ïðèçíàêîâ êåðàòèòà íå âûÿâëåíî. Êåðàòèò 
ïðè ÊÂÈ õàðàêòåðèçîâàëñÿ äëèòåëüíûì (áîëåå 4 ìåñ), 
çàòÿæíûì òå÷åíèåì ñ ðåöèäèâàìè, ïðîòåêàë â òÿæåëîé 
êëèíè÷åñêîé ôîðìå ñ ïåðåõîäîì äðåâîâèäíîãî êåðàòèòà 
â ãëóáîêèé ìåòàãåðïåòè÷åñêèé ñ èçúÿçâëåíèåì è âàñêóëÿ-
ðèçàöèåé ïîâåðõíîñòè ðîãîâèöû, ñ ïðèçíàêàìè ïåðåäíåãî 
óâåèòà, ñíèæåíèåì çðåíèÿ äî 0,01. Ñ ïîìîùüþ òåðàïèè 
ïðîòèâîãåðïåñ-âèðóñíûìè ïðåïàðàòàìè (àöèêëîâèð ñè-
ñòåìíî è ìåñòíî) óäàëîñü êóïèðîâàòü âîñïàëèòåëüíûé 
ïðîöåññ íà ãëàçó. 

Êëèíè÷åñêèé ñëó÷àé 2. Æåíùèíà Ä., 37 ëåò,  îáðàòèëàñü 
â öåíòð ëàçåðíîãî âîññòàíîâëåíèÿ çðåíèÿ (ÖËÂÇ) «Îï-
òèìåä» (Óôà) ñ æàëîáàìè íà îòåê âåðõíèõ âåê è âåðõíåé 
ïîëîâèíû ëèöà. Èç àíàìíåçà: â îêòÿáðå 2020 ã. ïåðåíåñëè 
ñ ìóæåì êîðîíàâèðóñíóþ èíôåêöèþ ñ ïîðàæåíèåì ëåãêèõ 
ñðåäíåé ñòåïåíè òÿæåñòè. ×åðåç 2 ìåñ ïîñëå ïåðåíåñåííîãî 
çàáîëåâàíèÿ (19.01.2021) âíåçàïíî ïîÿâèëèñü áîëè â îáëàñòè 
âåðõíåãî âåêà, îòåê âåê è âåðõíåé ïîëîâèíû ëèöà ñíà÷àëà 
ñïðàâà, çàòåì è ñëåâà. Îáñëåäîâàíà ó òåðàïåâòà, êàðäèîëîãà, 
íåâðîëîãà, îôòàëüìîëîãà, ãàñòðîýíòåðîëîãà, ýíäîêðèíî-
ëîãà, ðåâìàòîëîãà, àëëåðãîëîãà ïî ìåñòó æèòåëüñòâà. Äèà-
ãíîñòèðîâàí îòåê ëèöà íåÿñíîé ýòèîëîãèè, õðîíè÷åñêèé 
ïîâåðõíîñòíûé ãàñòðèò, ãèïåðïëàçèÿ ïàðàùèòîâèäíîé 
æåëåçû. Ïîëó÷èëà íàçíà÷åííîå íåâðîëîãîì ëå÷åíèå (äåêñà-
ìåòàçîí ïî 8 ìã âíóòðèâåííî, êåòîðàë, Â12 âíóòðèìûøå÷íî 
è äð.) ñ íåáîëüøèì ïîëîæèòåëüíûì ýôôåêòîì, íåñêîëüêî 
ñïàë îòåê ëèöà. Îáúåêòèâíî â ìîìåíò îáðàùåíèÿ îáùåå 
ñîñòîÿíèå óäîâëåòâîðèòåëüíîå. OU — îñòðîòà çðåíèÿ 
0,8 ñ êîðð. sph. -0,75Ä = 1,0/1,0. Âíóòðèãëàçíîå äàâëåíèå 
(ÂÃÄ) ïðè îôòàëüìîòîíîìåòðèè OU — 14,0 ìì ðò. ñò. 
Âåðõíåå âåêî îáîèõ ãëàç â íàðóæíîì óãëó óìåðåííî 
ñèììåòðè÷íî îòå÷íîå, îïóùåíî â âèäå ñïåöèôè÷åñêîãî 
S-îáðàçíîãî ïòîçà, ïðè ïàëüïàöèè áîëåçíåííîñòü è óïëîò-
íåíèå â ïðîåêöèè ñëåçíîé æåëåçû. Ãëàçíàÿ ùåëü ñóæåíà 
ñíàðóæè. Âèçóàëèçèðóåòñÿ èíúåêöèÿ êîíúþíêòèâû âåêà 
è ñêëåðû â âåðõíåíàðóæíîì óãëó. Â êîíúþíêòèâàëüíîé ïî-
ëîñòè îòäåëÿåìîãî íåò. Ïðåëîìëÿþùèå ñðåäû, ãëóáæåëåæà-
ùèå îòäåëû ãëàçíûõ ÿáëîê — áåç îñîáåííîñòåé. Èç àíàìíåçà 
âûÿâëåíî îòñóòñòâèå ñëåçû â îáîèõ ãëàçàõ â òå÷åíèå 1,5 ìåñ 
îò íà÷àëà îòåêà âåê è ëèöà.

Ïðîâåäåí òåñò Øèðìåðà-1: óâëàæíåíèå òåñòîâîé 
ïîëîñêè ïðàâîãî ãëàçà cîñòàâèëî 2 ìì, ëåâîãî — 3 ìì, 
÷òî ïîäòâåðäèëî âïåðâûå âûÿâëåííóþ ñóõîñòü ãëàç. Íà ÌÐÒ 
îò 16.02.2021 îïðåäåëÿëîñü óâåëè÷åíèå îáúåìà, ãèïåðòðî-
ôèÿ ñëåçíûõ æåëåç, îñîáåííî ïðàâîé, êîíòóðû êîòîðîé 
íåðîâíûå, áóãðèñòûå, ñòðóêòóðà íåîäíîðîäíàÿ, êàïñóëà 
îáåèõ æåëåç ñ ÷åòêèìè êîíòóðàìè. Î÷àãîâûõ è îáúåì-
íûõ èçìåíåíèé â ïîëóøàðèÿõ ãîëîâíîãî ìîçãà, ñòâîëå 
è ìîçæå÷êå íå âûÿâëåíî. Îðáèòà è îêîëîíîñîâûå ïàçóõè 
áåç ïàòîëîãèè. Â çàêëþ÷åíèè ÌÐ-ïðèçíàêè äâóñòîðîííåãî 
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äàêðèîàäåíèòà. Íà îñíîâàíèè êëèíèêî-ëàáîðàòîðíûõ èñ-
ñëåäîâàíèé óñòàíîâëåí äèàãíîç: «äâóñòîðîííèé îñòðûé 
äàêðèîàäåíèò ñ àëëåðãè÷åñêèì êîìïîíåíòîì, ñèíäðîì 
ñóõîãî ãëàçà (ÑÑÃ)». Äîïîëíèòåëüíî ïàöèåíòêà êîí-
ñóëüòèðîâàíà ôòèçèàòðîì. Äàííûõ çà òóáåðêóëåç íå âû-
ÿâëåíî. Ñëþííûå, ïîä÷åëþñòíûå è îêîëîóøíûå æåëåçû 
íå èçìåíåíû, ñîñòîÿíèå ñåðäå÷íî-ñîñóäèñòîé ñèñòåìû 
è ñóñòàâîâ áåç îñîáåííîñòåé, ÷òî èñêëþ ÷àåò êëèíè÷åñêèå 
ïðèçíàêè áîëåçíè Øåãðåíà è Ìèêóëè÷à. Êëèíè÷åñêèå 
àíàëèçû êðîâè è ìî÷è, áèîõèìèÿ êðîâè — áåç èçìåíåíèé. 
Íàçíà÷åíî ëå÷åíèå: â îáà ãëàçà — ôëîêñàë 4 ð/äåíü 12 äíåé, 
äåêñàìåòàçîí 0,1 % 3 ð/äåíü 14 äíåé ñ ïåðåõîäîì íà äèêëîô 
3 ð/äåíü 14 äíåé, õèëî-êîìîä 4 ð/äåíü 30 äíåé, êîðíåðå-
ãåëü 2 ð/äåíü 14  äíåé. Öåôòðèàêñîí 1 ã âíóòðèìûøå÷íî 
2 ð/äåíü 7 äíåé, ìîâàëèñ 7,5 ìã 2 ð/äåíü 14 äíåé, êåòîòèôåí 
1 ð/äåíü 10–15 äíåé. Ïðè ïîâòîðíîì îñìîòðå ÷åðåç 3 ìåñ 
(04.06.2021) îòåê âåê ðàññîñàëñÿ, íî ñîõðàíÿëèñü æàëîáû 
íà äèñêîìôîðò â îáîèõ ãëàçàõ. Îáúåêòèâíî: âåðõíèå âåêè 
îáû÷íîé ôîðìû è âåëè÷èíû, ñëåçíûå æåëåçû áåçáîëåçíåí-
íûå è ìÿãêîé êîíñèñòåíöèè. Òåñò Øèðìåðà-1: ñïðàâà — 
3 ìì, ñëåâà — 11 ìì. Íà ÌÐÒ â äèíàìèêå îò 18.05.2021 
ñëåçíûå æåëåçû ñ äâóõ ñòîðîí â ðàçìåðàõ íå óâåëè÷åíû, 
ñèììåòðè÷íûå, ãîìîãåííîãî ÌÐ-ñèãíàëà, ñ ÷åòêèìè ðîâ-
íûìè êîíòóðàìè, áåç ïðèçíàêîâ îòåêà è î÷àãîâ äåñòðóê-
öèè. Â ñûâîðîòêå êðîâè îáíàðóæåíû àíòèòåëà êëàññà G 
ê RBD-CoV-2 (COVID-19) — 89,6 (îò 28.06.2021).

Ðåêîìåíäîâàíî: ïðîäîëæèòü êàïàòü õèëî-êîìîä 
4 ð/äåíü, èçáåãàòü ïåðåîõëàæäåíèé. Ïðè ïðîâåðêå ÷åðåç 
8 ìåñ (08.11.2021) àêòèâíûõ æàëîá íå ïðåäúÿâëÿåò, ñó-
õîñòü â ãëàçàõ ïðîøëà. Òåñò Øèðìåðà-1: OD = 11 ìì, 
OS = 21 ìì. Ó÷èòûâàÿ îòñóòñòâèå ïðèçíàêîâ ÑÑÃ è íîð-
ìàëüíûå ïîêàçàòåëè òåñòà Øèðìåðà, ñëåçîçàìåñòèòåëüíóþ 
òåðàïèþ îòìåíèëè.

Îáñóæäåíèå. Â äàííîì êëèíè÷åñêîì ñëó÷àå ÊÂÈ â ôàçå 
ðàííåé ðåêîíâàëåñöåíöèè îñëîæíèëàñü âïåðâûå â æèçíè 
ðàçâèòèåì äâóñòîðîííåãî îñòðîãî äàêðèîàäåíèòà. Èçâåñòíî, 
÷òî îñòðûé äàêðèîàäåíèò ñàìîñòîÿòåëüíî âîçíèêàåò äîñòà-
òî÷íî ðåäêî, ÷àùå ÿâëÿåòñÿ îñëîæíåíèåì îáùèõ èíôåêöè-
îííûõ çàáîëåâàíèé. Îáû÷íî ïðè äàêðèîàäåíèòå ïîðàæåíèå 
ñëåçíîé æåëåçû îäíîñòîðîííåå [12]. Íàèáîëåå ÷àñòî îñòðûé 
äâóñòîðîííèé äàêðèîàäåíèò ðàçâèâàåòñÿ ïðè ïàðîòèòå è ñî-
ïðîâîæäàåòñÿ îäíîâðåìåííûì âîñïàëåíèåì îêîëîóøíîé, 
ïîä÷åëþñòíîé ñëþííûõ æåëåç. Â äàííîì ñëó÷àå ïîñëå 
ÊÂÈ íàáëþäàëîñü îäíîâðåìåííî äâóñòîðîííåå ïîðàæåíèå 
ñëåçíûõ æåëåç, íî, â îòëè÷èå îò ýïèäåìè÷åñêîãî ïàðîòèòà, 
áåç  ïîðàæåíèÿ ñëþííûõ æåëåç. Êðîìå òîãî, íàáëþäàëîñü 
îñòðîå íà÷àëî äàêðèîàäåíèòà ñ ðàçâèòèåì ÑÑÃ, íåõàðàêòåð-
íîãî äëÿ äàêðèîàäåíèòà äðóãîé ýòèîëîãèè [13, 14].

Âûÿâëåíèå â ñûâîðîòêå êðîâè àíòèòåë êëàññà G 
ê RBD-CoV-2 (COVID-19) òàêæå ñâèäåòåëüñòâîâàëî î âîç-
íèêíîâåíèè äâóñòîðîííåãî äàêðèîàäåíèòà êàê îñëîæíå-
íèÿ ÊÂÈ.

Êëèíè÷åñêèé ñëó÷àé 3. Êîíñèëèóìîì âðà÷åé ÃÁÓÇ ÐÁ 
«Ãîðîäñêàÿ êëèíè÷åñêàÿ áîëüíèöà ¹ 10 ã. Óôû» 12 ìàðòà 
2021 ã. áûë êîíñóëüòèðîâàí ïàöèåíò Í., 70 ëåò, æèòåëü 
ðàéîíà ÐÁ, ñ æàëîáàìè íà ñëåïîòó ëåâîãî ãëàçà, îïóùåíèå 
âåðõíåãî âåêà, íåçàæèâàþùóþ ðàíó êîæè ñ ãíîéíûì îò-
äåëÿåìûì âî âíóòðåííåì óãëó ëåâîãî ãëàçà. Èç àíàìíåçà: 
çàáîëåë îñòðî 25.12.2020, êîãäà ðåçêî ïîâûñèëàñü òåìïå-
ðàòóðà òåëà, ïî ïîâîäó ÷åãî ïðîøåë êóðñ ëå÷åíèÿ â èí-
ôåêöèîííîì ãîñïèòàëå öåíòðàëüíîé ðàéîííîé áîëüíèöû. 
Óëó÷øåíèå îáùåãî ñîñòîÿíèÿ íå íàñòóïèëî. ×åðåç íåäåëþ 
îò íà÷àëà çàáîëåâàíèÿ çàìåòèë ïîêðàñíåíèå, ïðèïóõëîñòü 
âåê, îïóùåíèå âåðõíåãî âåêà ëåâîãî ãëàçà, ôîðìèðîâàíèå 
ñâèùà íà ñïèíêå íîñà. Áîëåå ìåñÿöà (26.01.2021–02.03.2021) 

íàõîäèëñÿ íà ñòàöèîíàðíîì ëå÷åíèè â èíôåêöèîííîì 
ãîñïèòàëå ÃÊÁ ¹ 8 (Óôà) ñ äèàãíîçîì: «êîðîíàâèðóñíàÿ 
èíôåêöèÿ COVID-19» (âèðóñ èäåíòèôèöèðîâàí). Îñëîæ-
íåíèÿ: ïîëèñåãìåíòàðíàÿ âèðóñíàÿ ïíåâìîíèÿ ñðåäíåé 
ñòåïåíè òÿæåñòè, äâóñòîðîííèé ýêññóäàòèâíûé ïëåâðèò, 
äâóñòîðîííèé õðîíè÷åñêèé ãíîéíûé ïîëèñèíóñèò, ñâèù 
ìÿãêèõ òêàíåé ëåâîãî ñêàòà íîñà, ôëåãìîíà ëåâîé îðáèòû, 
ïåðåäíèé âÿëîòåêóùèé óâåèò. Ñîïóòñòâóþùèé äèàãíîç: 
«ñàõàðíûé äèàáåò 2-ãî òèïà, ãèïåðòîíè÷åñêàÿ áîëåçíü 
II ñòàäèè, ðèñê 3». Êîíñóëüòèðîâàí îòîðèíîëàðèíãîëîãîì, 
îôòàëüìîëîãîì. 27.01.2021 ïðîèçâåäåíà îïåðàöèÿ — ïî-
ëèñèíóñîòîìèÿ ñ ðåâèçèåé ñâèùåâîãî õîäà. Ïîñëå ñèíó-
ñîòîìèè 7 äíåé ïðîõîäèë êóðñ êîíñåðâàòèâíîé òåðàïèè 
â ËÎÐ-îòäåëåíèè ÃÊÁ ¹ 21 ã. Óôû ñ äèàãíîçîì: «õðî-
íè÷åñêèé ïàíñèíóñèò, ñîñòîÿíèå ïîñëå ïîëèñèíóñîòîìèè 
è ðåâèçèè ñâèùåâîãî õîäà». Îáúåêòèâíî â ìîìåíò îñìîòðà: 
îáùåå ñîñòîÿíèå óäîâëåòâîðèòåëüíîå, òåìïåðàòóðà òåëà 
36,5 °Ñ. Îñòðîòà çðåíèÿ OD — 1,0, OS — 0. Ïðàâûé ãëàç 
çäîðîâ. Ëåâûé ãëàç — ìÿãêèå òêàíè îðáèòû ñïîêîéíûå. 
Ïòîç âåðõíåãî âåêà, ãëàçíàÿ ùåëü ñîìêíóòà. Êîæíûé 
ñâèù ñ ãíîéíûì îòäåëÿåìûì ó ñïèíêè íîñà. Êîíúþíêòèâà 
áëåäíî-ðîçîâàÿ, öåëîñòíîñòü êîíúþíêòèâàëüíîé ïîëîñòè 
íå íàðóøåíà, ñóáòîòàëüíàÿ îôòàëüìîïëåãèÿ, ñîõðàíÿåòñÿ 
÷àñòè÷íîå äâèæåíèå ãëàçíîãî ÿáëîêà êâåðõó. Ðîãîâèöà 
ïðîçðà÷íàÿ, ïåðåäíÿÿ êàìåðà ñðåäíåé ãëóáèíû, çðà÷îê 
íåïðàâèëüíîé íîðìû, ñòàðûå çàäíèå ñèíåõèè. Íà÷àëüíîå 
ïîìóòíåíèå õðóñòàëèêà, íà ïåðåäíåé êàïñóëå ïèãìåíòíûå 
îòëîæåíèÿ, äåñòðóêöèÿ ñòåêëîâèäíîãî òåëà. Ãëàçíîå äíî — 
äèñê çðèòåëüíîãî íåðâà ñåðûé, ìîíîòîííûé, ãðàíèöû 
ñòóøåâàíû, ñîñóäû ñóæåíû, èçâèòûå, ñåò÷àòêà ïðèëåæèò. 

Íà ÊÒ îêîëîíîñîâûõ ïàçóõ íîñà ïîñëå êóðñà ëå÷åíèÿ 
(03.03.2021): ïðèçíàêè ïàíñèíóñèòà, ïåðåíåñåííîé ôëåã-
ìîíû ëåâîé îðáèòû, îñòåîìèåëèòà âåðõíå÷åëþñòíîé êîñòè 
â îáëàñòè ìåäèàëüíîé ñòåíêè ëåâîé ãëàçíèöû ñî ñâèùåâûì 
õîäîì ñ ïåðåõîäîì íà ñêàò íîñà.

Êîíñèëèóìîì âðà÷åé óñòàíîâëåí äèàãíîç: «ïîñëåä-
ñòâèÿ ôëåãìîíû ëåâîé îðáèòû ðèíîãåííîé ýòèîëîãèè, ïòîç 
âåðõíåãî âåêà, îôòàëüìîïëåãèÿ, àòðîôèÿ çðèòåëüíîãî íåðâà, 
íàðóæíûé ñâèù â îáëàñòè ñïèíêè íîñà», è ðåêîìåíäîâàíî 
íàáëþäåíèå è ëå÷åíèå ó îòîðèíîëàðèíãîëîãà, ÷åëþñòíî-
ëèöåâîãî (×Ë) õèðóðãà, îôòàëüìîëîãà, ñàíàöèÿ è óñòðàíåíèå 
êîæíîãî ñâèùà ×Ë-õèðóðãàìè â ïëàíîâîì ïîðÿäêå.

Îáñóæäåíèå. Êëèíè÷åñêèé ñëó÷àé äåìîíñòðèðóåò îáî-
ñòðåíèå ó ïàöèåíòà õðîíè÷åñêîãî ïàíñèíóñèòà â àêòèâíîé 
ôàçå ÊÂÈ, îñëîæíåííîãî ïîðàæåíèåì âåðõíå÷åëþñòíîé 
êîñòè â îáëàñòè ìåäèàëüíîé ñòåíêè îðáèòû ñ ðàçâèòèåì 
îñòåîìèåëèòà, îñëîæíåííîãî â ñâîþ î÷åðåäü ôîðìèðîâàíè-
åì íàðóæíîãî êîæíîãî ñâèùà, è âîçíèêíîâåíèåì ôëåãìîíû 
îðáèòû. Ïðîöåññ çàâåðøèëñÿ îôòàëüìîïëåãèåé, ïòîçîì 
âåðõíåãî âåêà, ñëåïîòîé ëåâîãî ãëàçà âñëåäñòâèå àòðîôèè 
çðèòåëüíîãî íåðâà. Ðàçâèòèþ òÿæåëîãî îñëîæíåíèÿ â ëåâîé 
îðáèòå ñïîñîáñòâîâàëè òàêæå è ïîæèëîé âîçðàñò, è ñî-
ïóòñòâóþùèå ñîìàòè÷åñêèå çàáîëåâàíèÿ (ãèïåðòîíè÷åñêàÿ 
áîëåçíü, ñàõàðíûé äèàáåò) [7].

Êëèíè÷åñêèé ñëó÷àé 4. Æåíùèíà Ì., 57 ëåò, 3.12.2021 
êîíñóëüòèðîâàíà â ÖËÂÇ «Îïòèìåä» (Óôà) ñ æàëîáàìè íà 
áîëè, ëîìîòó, ïîêðàñíåíèå, ñâåòîáîÿçíü â ëåâîì ãëàçó. Èç 
àíàìíåçà: ïåðåíåñëà COVID-19 â 2021 ã., ÷åðåç 2 ìåñ ïîñëå 
êîâèäà âïåðâûå çàáîëåëà ðåâìàòîèäíûì àðòðèòîì (ÐÀ) ñ 
ñèììåòðè÷íûì ïîðàæåíèåì îáîèõ êîëåííûõ ñóñòàâîâ. Â 
êðîâè áûë ïîâûøåí ðåâìàòîèäíûé ôàêòîð. Ïðîõîäèëà êóðñ 
ëå÷åíèÿ ó ðåâìàòîëîãà íåñòåðîèäíûìè ïðîòèâîâîñïàëèòåëü-
íûìè ïðåïàðàòàìè. Ñïóñòÿ 3 ìåñ ïîñëå ïåðåíåñåííîãî ÐÀ 
çàáîëåë ëåâûé ãëàç. Àìáóëàòîðíî ëå÷èëàñü ó îôòàëüìîëîãà 
ïî ïîâîäó êåðàòîêîíúþíêòèâèòà ëåâîãî ãëàçà ãëàçíûìè 
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êàïëÿìè: îôòàëüìîôåðîí 2 íåä, òîáðåêñ, çàòåì ôëîêñàë 
1 ìåñ, ìèäðèìàêñ 2 íåä, äåêñàìåòàçîí 1,5 ìåñ ñ ïîëîæè-
òåëüíûì ýôôåêòîì — ïîêðàñíåíèå, áîëè â ãëàçó ïðîøëè. 
Íî ïîñëå îòìåíû äåêñàìåòîçîíà áîëè, ïîêðàñíåíèå âîç-
îáíîâèëèñü. Îáúåêòèâíî ïðè îñìîòðå â äåíü îáðàùåíèÿ: 
îáùåå ñîñòîÿíèå óäîâëåòâîðèòåëüíîå. Îñòðîòà çðåíèÿ ÎD/
OS — 0,3/0,8 ñ êîðð. sph -0,75 cyl = 1,0/1,0. ÂÃÄ — OD/
OS — 14,0/11,0 ìì ðò. ñò. Ïðàâûé ãëàç — çäîðîâ. Ëåâûé 
ãëàç ïðè áèîìèêðîñêîïèè — îãðàíè÷åííàÿ ãèïåðåìèÿ, îòåê 
êîíúþíêòèâû è ýïèñêëåðû â âåðõíåâíóòðåííåì êâàäðàíòå 
ãëàçíîãî ÿáëîêà, ïàëüïàòîðíî è ïðè äâèæåíèè â  ýòîé 
çîíå ðåçêàÿ áîëåçíåííîñòü, ðîãîâèöà è âëàãà ïåðåäíåé 
êàìåðû ïðîçðà÷íûå, ìåäèêàìåíòîçíûé ìèäðèàç, çðà÷îê 
ðàñøèðèëñÿ ðàâíîìåðíî, íà÷àëüíîå ïîìóòíåíèå õðóñòàëè-
êà â êîðêîâûõ ñëîÿõ. Ãëàçíîå äíî — äåòàëè áåç âèäèìîé 
ïàòîëîãèè. Óñòàíîâëåí äèàãíîç: «ýïèñêëåðèò ëåâîãî ãëàçà». 
Ñîïóòñòâóþùèé äèàãíîç: «OU — ìèîïèÿ ñëàáîé ñòåïåíè, 
âîçðàñòíàÿ íà÷àëüíàÿ êàòàðàêòà». Ïîñëå êóðñà ëå÷åíèÿ 
â òå÷åíèå 14 äíåé (èíñòèëëÿöèè òîáðàäåêñà 4 ð/äåíü, ñóõîå 
òåïëî, âíóòðèìûøå÷íî ìîâàëèñ ¹ 3) íàñòóïèëî âûçäîðîâ-
ëåíèå ëåâîãî ãëàçà. Êëèíè÷åñêèå àíàëèçû êðîâè è ìî÷è 
â  ïåðèîä ðàçâèòèÿ ýïèñêëåðèòà îñòàâàëèñü áåç èçìåíåíèé. 
Â ñûâîðîòêå êðîâè îáíàðóæåíû àíòèòåëà ê SARS COV2: 
IgG = 13,8 ÷åðåç 3 ìåñ ïîñëå ïåðåíåñåííîé ÊÂÈ.

Îáñóæäåíèå. Â äàííîì êëèíè÷åñêîì ñëó÷àå ïîðàæå-
íèå òîëüêî îäíîãî ãëàçà, ðàçâèòèå çàáîëåâàíèÿ ñ áîëåâûì 
ñèíäðîìîì, ýôôåêòèâíîñòü ëå÷åíèÿ äåêñàìåòàçîíîì, âûÿâ-
ëåííûå êëèíè÷åñêèå ïðèçíàêè ýïèñêëåðèòà ïðè îáðàùåíèè 
ñâèäåòåëüñòâóþò î âîçíèêíîâåíèè åùå â íà÷àëå çàáîëåâàíèÿ 
ýïèñêëåðèòà, à íå êîíúþíêòèâèòà. Òî÷íûõ ïðè÷èí ðàçâèòèÿ 
ýïèñêëåðèòà íå óñòàíîâèëè äî ñèõ ïîð. Ïðåäïîëàãàåòñÿ, 
÷òî ýòî çàáîëåâàíèå ìîãóò âûçûâàòü àóòîèììóííûå è äðóãèå 
ñèñòåìíûå çàáîëåâàíèÿ.

Â íàøåì êëèíè÷åñêîì ñëó÷àå âîçíèêíîâåíèå è ðàç-
âèòèå ÐÀ ÷åðåç 2 ìåñ ïîñëå ïåðåíåñåííîé íîâîé ÊÂÈ, 
çàòåì ÷åðåç 3 ìåñ ïîñëå ÐÀ — ýïèñêëåðèòà ïðåäïîëàãàþò 
âîçíèêíîâåíèå àóòîèììóííîé áîëåçíè â îðãàíèçìå â îòâåò 
íà ÊÂÈ. ÊÂÈ — ýòî ñèñòåìíûé íåäóã, îêàçûâàþùèé åùå 
íå èçó÷åííîå, ðàíåå íå îïèñàííîå âîçäåéñòâèå íà èììóí-
íóþ ñèñòåìó â öåëîì, ïîýòîìó àóòîèììóííûå âîñïàëåíèÿ 
ìîæíî íàáëþäàòü âî âñåõ îðãàíàõ è òêàíÿõ. Ãëàç îáëàäàåò 
âûñîêèì àóòîèììóííûì ïîòåíöèàëîì, è ñëó÷àè àóòîèì-
ìóííûõ âàñêóëèòîâ íà ãëàçíîì äíå óæå îïèñàíû. Ïî ìíå-
íèþ ðåâìàòîëîãîâ, íîâàÿ ÊÂÈ âûçûâàåò àóòîèììóííóþ 
ðåàêöèþ, êîòîðàÿ çàïóñêàåò ðàçâèòèå ÐÀ [15, 16], íåðåäêèì 
îñëîæíåíèåì ïîñëåäíåãî ÿâëÿåòñÿ ýïèñêëåðèò.

ÇÀÊËÞ×ÅÍÈÅ
Ïðåäñòàâëåííûå ñëó÷àè äåìîíñòðèðóþò ïîðàæåíèå 

îðãàíà çðåíèÿ ïîä âîçäåéñòâèåì ÊÂÈ ñ âîâëå÷åíèåì â âîñ-
ïàëèòåëüíûé ïðîöåññ ðàçíûõ ñòðóêòóð ãëàçà. Ïðè ýòîì 
îôòàëüìîëîãè÷åñêèå ïðîÿâëåíèÿ ïðîòåêàëè â òÿæåëîé 
ôîðìå, ñ îñëîæíåíèÿìè â îñòðîé ôàçå èíôåêöèè è ðàííåì 
ïîñòêîâ èäíîì ïåðèîäå ñî  ñíèæåíèåì èñõîäíîãî çðåíèÿ 
(äî 0,01) â îäíîì ñëó÷àå è ñëåïîòîé â äðóãîì. Êëèíè÷å-
ñêèå íàáëþäåíèÿ óêàçûâàþò íà íåîáõîäèìîñò ü ïðîâåäåíèÿ 
ñïåöèôè÷åñêîé òåðàïèè îñëîæíåíèé ÊÂÈ íàðÿäó ñ áàçèñ-
íûì àíòèêîâèäíûì ëå÷åíèåì.

Ëèòåðàòóðà/References
1. Ïðîôèëàêòèêà, äèàãíîñòèêà è ëå÷åíèå íîâîé êîðîíàâèðóñíîé èíôåê-

öèè (2019-n CoV). Âðåìåííûå ìåòîäè÷åñêèå ðåêîìåíäàöèè. Âåðñèÿ 1 
(29.01.2020). Âðåìåííûå ìåòîäè÷åñêèå ðåêîìåíäàöèè. Äèàãíîñòèêà, 
ïðîôèëàêòèêà è ëå÷åíèå íîâîé êîðîíàâèðóñíîé èíôåêöèè (COVID-19), 
âåðñèÿ 14 (27.12.2021) [Ýëåêòðîííûé ðåñóðñ]. Ðåæèì äîñòóïà: 
https://xn--80aesfpebagmfblc0a.xn--p1ai/ai/doc/1213/ attach/vmr_

COVID-19_V14_27-12-2021.pdf. Äàòà îáðàùåíèÿ: 02.06.2022.
2. Long B, Carius BM, Chavez S, et al. Clinical update on COVID-19 for 

the emergency clinician: Presentation and evaluation. American Journal 
of  Emergency Medicine. 2022 Apr; 54: 46–57. doi: 10.1016/j.ajem.2022.01.028

3. Ahmad Malik J, Ahmed S, Shinde M et al. The impact of COVID-19 on 
comorbidities: A review of recent updates for combating it. Saudi Journal of 
Biological Sciences. 2022 May; 29 (5): 3586–99. doi: 10.1016/j.sjbs.2022.02.006

4. Callaway E. What Omicron’s BA.4 and BA.5 variants mean for the pandemic. 
Nature. 2022 Jun; 606 (7916): 848–9. doi: 10.1038/d41586-022-01730-y. 
PMID: 35750920

5. Ìàé÷óê Ä.Þ., Àòëàñ Ñ.Í., Ëîøêàðåâà À.Î. Ãëàçíûå ïðîÿâëåíèÿ êî-
ðîíàâèðóñíîé èíôåêöèè COVID-19 (êëèíè÷åñêîå íàáëþäåíèå). Âåñò-
íèê îôòàëüìîëîãèè. 2020; 136 (4): 118–23. [Majchuk D.Ju., Atlas S.N., 
Loshkareva A.O. Ocular manifestations of coronavirus infection COVID-19 
(clinical observation). Vestnik oftal’mologii. 2020; 136 (4): 118–23 (In Russ.)].

6. Îíóôðèé÷óê Î.Í., Ãàçèçîâà È.Ð., Ìàëþãèí Á.Ý., Êóðîåäîâ À.Â. Êî-
ðîíàâèðóñíàÿ èíôåêöèÿ (COVID-19): îôòàëüìîëîãè÷åñêèå ïðîáëåìû. 
Îáçîð ëèòåðàòóðû. Îôòàëüìîõèðóðãèÿ. 2020; 3: 70–9. [Onufrijchuk 
O.N., Gazizova I.R., Maljugin B.E., Kuroedov A.V. Coronavirus infection 
(COVID-19): eye problems. Literature review. Fyodorov journal of ophthalmic 
surgery. 2020;3: 70–9 (In Russ.)]. doi: https://doi.org/10.25276/0235-4160-
2020-3-70-79

7. Ëåáåäåâ Î.È., Ñóðîâ À.Â., Ìàòíåíêî Ò.Þ. è äð. Òÿæåëûå çàáîëåâàíèÿ 
ïåðåäíåãî îòäåëà ãëàçà íà ôîíå ñîïóòñòâóþùåé ñîìàòè÷åñêîé ïàòîëîãèè 
è COVID-19: êëèíè÷åñêèå ñëó÷àè â óñëîâèÿõ ïàíäåìèè. Ðîññèéñêèé 
îôòàëüìîëîãè÷åñêèé æóðíàë. 2022; 15 (Ïðèë. 2): 129–37. [Lebedev O.I., 
Surov A.V., Matnenko T.Yu., et al. Severe diseases of the anterior segment 
of the eye accompanied by somatic pathology and COVID-19: clinical  cases 
under the pandemic. Russian ophthalmological journal. 2022; 15 (2 Suppl): 
129–37 (In Russ.)]. https://doi.org/10.21516/2072-0076-2022-15-2-
supplement-129-137

8. Ôåäîðîâ Ñ.À., Ìåäâåäåâ À.Ï., Ìàêñèìîâ À.Ë., è äð. Ïåðâûé îïûò 
ëå÷åíèÿ ïàöèåíòîâ ñ òðîìáîýìáîëèåé ëåãî÷íîé àðòåðèè, ðàçâèâøåé-
ñÿ íà ôîíå COVID-19. Êëèíè÷åñêàÿ ìåäèöèíà. 2020; 98 (8): 612–8. 
[Fedorov S.A., Medvedev A.P., Maksimov A.L., et al. The first experience 
in the treatment of patients with pulmonary embolism that developed against 
the background of COVID-19. Klinicheskaja medicina. 2020; 98 (8): 612–8 
(In Russ.)].

9. Êàìåíñêèõ Ò.Ã., Âåñåëîâà Å.Â., Áîðèñîâ À.Â., Êàìåíñêèõ È.Ä., Ñûñîëÿ-
òèíà È.Â. Ãëàçíûå ïðîÿâëåíèÿ êîðîíàâèðóñíîé èíôåêöèè (COVID-19) 
(êëèíè÷åñêèå ñëó÷àè). Ñàðàòîâñêèé íàó÷íî-ìåäèöèíñêèé æóðíàë. 2021. 
17 (3): 639–42. [Kamenskih T.G., Veselova E.V., Borisov A.V., Kamenskih 
I.D., Sysoljatina I.V. Ocular manifestations of coronavirus infection 
(COVID-19) (clinical cases). Saratovskij nauchno-medicinskij zhurnal. 2021. 
17 (3): 639–42 (In Russ.)]. https://ssmj.ru/2021/3/639

10. Ëàòûïîâà Ý.À., Çàãèäóëëèíà À.Ø., Ìóõàìàäååâ Ò.Ð. Ãåðïåòè÷åñêèé 
êåðàòèò çàòÿæíîãî òå÷åíèÿ ó ïàöèåíòà ñ êîðîíàâèðóñíîé èíôåêöèåé 
(êëèíè÷åñêèé ñëó÷àé). Ñàðàòîâñêèé íàó÷íî-ìåäèöèíñêèé æóðíàë. 2021; 
17 (4): 701–4. [Latypova Je.A., Zagidullina A.Sh., Muhamadeev T.R. 
Prolonged herpetic keratitis in a patient with coronavirus infection (Clinical 
case). Saratovskij nauchno-medicinskij zhurnal. 2021; 17 (4): 701–4 (In Russ.)]. 
https://ssmj.ru/2021/4/701

11. Ïðîôèëàêòèêà, äèàãíîñòèêà è ëå÷åíèå íîâîé êîðîíàâèðóñíîé èíôåê-
öèè (COVID-19). Âðåìåííûå ìåòîäè÷åñêèå ðåêîìåíäàöèè. Âåðñèÿ 8 
(03.09.2020). Ìîñêâà; 2020. [Prevention, diagnosis and treatment of novel 
coronavirus infection (COVID-19). Vremennye metodicheskie rekomendacii. 
Versija 8 (03.09.2020). Ìoscow; 2020 (In Russ.)]. 

12. Êîðåëèíà Â.Å. Ñèíäðîì êðàñíîãî ãëàçà. Ðîññèéñêèé ñåìåéíûé âðà÷. 2020. 
24 (1): 5–13. [Korelina V.E. Red eye syndrome. Rossijskij semejnyj vrach. 
2020. 24 (1): 5–13 (In Russ.)].

13. Èñàëèåâà À.À., Ñàðñåìáåêîâà Ê.Ò. Äâóñòîðîííèé äàêðèîàäåíèò íà ôîíå 
ðåâìàòîèäíîãî àðòðèòà: îïûò ëå÷åíèÿ è ðåàáèëèòàöèè. Àêòóàëüíûå ïðî-
áëåìû òåîðåòè÷åñêîé è êëèíè÷åñêîé ìåäèöèíû. 2022; 36 (2): 65–9. [Isalieva 
A.A., Sarsembekova K.T. Bilateral dacryoadenitis against the background 
of rheumatoid arthritis: experience of treatment and rehabilitation. Aktual’nye 
problemy teoreticheskoj i klinicheskoj mediciny. 2022; 36 (2): 65–9 (In Russ.)]. 
doi: 10.24412/2790-1289-2022-2-6569

14. Singh S, Selva D. Non-infectious dacryoadenitis. Survey of Ophthalmology. 
2022 Mar-Apr; 67 (2): 353–68. doi: 10.1016/j.survophthal.2021.05.011 

15. Liu Y, Sawalha AH, Lu Q. COVID-19 and autoimmune diseases. Current 
Opinion in Rheumatology. 2021; Mar 1; 33 (2): 155–62. doi: 10.1097/
BOR.0000000000000776 

16. Êàðàòååâ À.Å. Ñóñòàâíîé ñèíäðîì ïðè COVID-19: îò àðòðàëãèé 
äî ðåâìàòîèäíîãî àðòðèòà. Òåðàïèÿ. 2022; 2: 24–31. [Karateev A.E. 
Rheumatological problems with COVID-19: from arthralgia to rheumatoid 
arthritis. Terapija. 2022; 2: 24–31 (In Russ.)]. doi:https://dx.doi.org/10.18565/
therapy.2022.2.24-31



Ophthalmological complications of the new coronavirus 
infection COVID-19. Clinical cases

Russian ophthalmological journal. 2024; 17(1): 119-24124

Âêëàä àâòîðîâ â ðàáîòó: Ý.À. Ëàòûïîâà, À.Ø. Çàãèäóëëèíà, Ò.Ð. Ìóõàìàäååâ — íàó÷íîå ðåäàêòèðîâàíèå, ôèíàëüíàÿ ïîäãîòîâêà ñòàòüè 
ê ïóáëèêàöèè; Ì.À. Ãèçàòóëëèíà — ñáîð äàííûõ è èõ èíòåðïðåòàöèÿ; À.Ã. ßìëèõàíîâ, Ã.Ô. Õàéðóëëèíà — èíòåðïðåòàöèÿ äàííûõ, 
íàïèñàíèå ñòàòüè. 
Authors contribution: E.A. Latypova, A.Sh. Zagidullina, T.R. Mukhamadeev — editing and final preparation of the article for publication; 
M.A. Gizatullina — data collection and interpretation, writing of the article; A.G. Yamlikhanov, G.F. Khayrullina — data interpretation, writing 
of the article.

Ïîñòóïèëà: 24.01.2023. Ïåðåðàáîòàíà: 26.01.2023. Ïðèíÿòà ê  ïå÷àòè: 27.01.2023
Originally received: 24.01.2023. Final revision: 26.01.2023. Accepted: 27.01.2023

1 ÔÃÁÎÓ ÂÎ «Áàøêèðñêèé ãîñóäàðñòâåííûé ìåäèöèíñêèé óíèâåðñè-
òåò» Ìèíçäðàâà Ðîññèè, óë. Ëåíèíà, ä. 3, Óôà, 450000, Ðîññèÿ
 2 ÇÀÎ «Îïòèìåäñåðâèñ», óë. 50 ëåò ÑÑÑÐ, ä. 8, Óôà, 450083, Ðîññèÿ
Ýëüìèðà Àíâàðîâíà Ëàòûïîâà — êàíä. ìåä. íàóê, äîöåíò, äîöåíò 
êàôåäðû îôòàëüìîëîãèè ñ êóðñîì ÈÄÏÎ1

Àéãóëü Øàìèëåâíà Çàãèäóëëèíà — êàíä. ìåä. íàóê, äîöåíò, äîöåíò 
êàôåäðû îôòàëüìîëîãèè ñ êóðñîì ÈÄÏÎ1, ORCID 0000-0003-
4576-3709
Òèìóð Ðàôàýëüåâè÷ Ìóõàìàäååâ — ä-ð ìåä. íàóê, çàâåäóþùèé êà-
ôåäðîé îôòàëüìîëîãèè ñ êóðñîì ÈÄÏÎ1, êîíñóëüòàíò2

Ìàíàëü Àëüáåðòîâíà Ãèçàòóëëèíà — êàíä. ìåä. íàóê, ãëàâíûé âðà÷2

Ãóëüíàç Ôàíèëåâíà Õàéðóëëèíà — âðà÷-îôòàëüìîëîã2

ÃÁÓÇ ÐÁ «Ãîðîäñêàÿ êëèíè÷åñêàÿ áîëüíèöà ¹ 8», óë. Êîëüöåâàÿ, ä. 
47, Óôà, 450112, Ðîññèÿ
Àéäàð Ãàÿçîâè÷ ßìëèõàíîâ — êàíä. ìåä. íàóê, çàâåäóþùèé îôòàëü-
ìîëîãè÷åñêèì îòäåëåíèåì

Äëÿ êîíòàêòîâ:  Ýëüìèðà Àíâàðîâíà Ëàòûïîâà, 
latipovaelm@yandex.ru 

1 Bashkir Medical State University, 3 Lenina St., Ufa, 450000, Russia
2 CJSC “Optimedservice”, 8, 50 years of the USSR St., Ufa, 450083, Russia
Elmira A. Latypova — Cand. of Med. Sci., associate professor, chair of 
ophthalmology1

Aigul Sh. Zagidullina — Cand. of Med. Sci., associate professor, chair of 
ophthalmology1, ORCID 0000-0003-4576-3709
Timur R. Mukhamadeev — Dr. of Med. Sci., head of chair of 
ophthalmology1, consultant doctor2

Manal A. Gizatullina — Cand. of Med. Sci., chief physician2

Gulnaz F. Khairullina — ophthalmologist2

City Clinical Hospital # 8, 47, Koltsevaya St., Ufa, 450112, Russia
Aidar G. Yamlikhanov — Cand. of Med. Sci., head of the ophthalmology 
department

For contacts:  Elmira A. Latypova, 
latipovaelm@yandex.ru 

ÈÍÔÎÐÌÀÖÈß ÎÁ ÀÂÒÎÐÀÕ / INFORMATION ABOUT THE AUTHORS



125© Светозарский С.Н., Игонин Г.С., 2024

В ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУ/FOR OPHTHALMOLOGY PRACTITIONERS

https://doi.org/10.21516/2072-0076-2024-17-1-125-129

Õîðèîðåòèíàëüíàÿ ñêëàä÷àòîñòü 
êàê ñèìïòîì íîâîîáðàçîâàíèÿ îðáèòû. 
Êëèíè÷åñêîå íàáëþäåíèå
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Õîðèîðåòèíàëüíûå ñêëàäêè — ýòî âîëíîîáðàçíîå èçìåíåíèå ôîðìû ñîñóäèñòîé îáîëî÷êè è íàðóæíûõ ñëîåâ ñåò÷àòêè, âîç-
íèêàþùåå â ðåçóëüòàòå íàðóøåíèÿ ñîîòíîøåíèÿ ïëîùàäåé ïîâåðõíîñòè ñêëåðû, õîðèîèäåè è ñåò÷àòêè. Ñïåêòð ýòèîëîãè÷åñêèõ 
ôàêòîðîâ ðàçâèòèÿ äàííîãî ñîñòîÿíèÿ âêëþ÷àåò ãèïîòîíèþ ãëàçíîãî ÿáëîêà, çàäíèé ñêëåðèò, âíóòðè÷åðåïíóþ ãèïåðòåíçèþ, 
îïóõîëåâûå è âîñïàëèòåëüíûå çàáîëåâàíèÿ îðáèòû. Ïàòîãåíåç õîðèîðåòèíàëüíûõ ñêëàäîê îáóñëîâëåí ìåõàíè÷åñêèì ñìåùåíèåì 
èëè óòîëùåíèåì ñîñóäèñòîé îáîëî÷êè, óòîëùåíèåì è èçìåíåíèåì êîíòóðà ñêëåðû, à òàêæå îòåêîì îáîëî÷åê çðèòåëüíîãî 
íåðâà. Íà ïðèìåðå êëèíè÷åñêîãî íàáëþäåíèÿ ïàöèåíòêè 45 ëåò ñ îñòðî âîçíèêøåé ãèïåðìåòðîïèåé è õîðèîðåòèíàëüíîé ñêëàä-
÷àòîñòüþ ðàññìàòðèâàåòñÿ êëèíèêî-èíñòðóìåíòàëüíûé àëãîðèòì äèôôåðåíöèàëüíîé äèàãíîñòèêè ïðè÷èí äàííîãî ñîñòîÿíèÿ.

Êëþ÷åâûå ñëîâà: õîðèîðåòèíàëüíûå ñêëàäêè; õèðóðãè÷åñêèå îñëîæíåíèÿ; ãèïîòîíèÿ ãëàçà; íîâîîáðàçîâàíèÿ îðáèòû; 
çàäíèé ñêëåðèò
Êîíôëèêò èíòåðåñîâ: îòñóòñòâóåò. 
Ïðîçðà÷íîñòü ôèíàíñîâîé äåÿòåëüíîñòè: íèêòî èç àâòîðîâ íå èìååò ôèíàíñîâîé çàèíòåðåñîâàííîñòè â ïðåäñòàâëåííûõ 
ìàòåðèàëàõ èëè ìåòîäàõ.
Äëÿ öèòèðîâàíèÿ: Ñâåòîçàðñêèé Ñ.Í., Èãîíèí Ã.Ñ. Õîðèîðåòèíàëüíàÿ ñêëàä÷àòîñòü êàê ñèìïòîì íîâîîáðàçîâàíèÿ 
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Chorioretinal folds as a symptom 
of orbital neoplasia. A case report

Sergey N. Svetozarskiy1, 2 , Gleb S. Igonin2

1 Volga District Medical Center, 2, Nizhnevolzhskaya Quay, Nizhny Novgorod, 603001, Russia
2 Privolzhsky Research Medical University, 10/1, Minin and Pozharsky Square, Nizhny Novgorod, 603005, Russia
svetozarskĳ @rambler.ru

Chorioretinal folds are a wave-like change of the form of the choroid and outer retinal layers resulting from changes in the sur-
face area ratio of the sclera, the choroid, and the retina. The range of etiological factors for this condition includes eyeball hypotonia, 
posterior scleritis, intracranial hypertension, tumor and inflammatory diseases of the orbit. The pathogenesis of chorioretinal folds is de-
termined by mechanical displacement or thickening of the vasculature, sclera thickening and changes in its contour, as well as edema 
of the optic nerve coats. We present a clinical case of a 45-year-old female patient with acute hyperopia and chorioretinal folds, focusing 
on the clinical and instrumental algorithm of differential diagnostics of the causes of this condition. 

Keywords: chorioretinal folds; surgical complications; eye hypotonia; orbital neoplasms; posterior scleritis
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Õîðèîðåòèíàëüíûå ñêëàäêè — ýòî âîëíîîáðàçíîå 
èçìåíåíèå ôîðìû õîðèîèäåè è íàðóæíûõ ñëîåâ ñåò÷àòêè, 
ïèãìåíòíîãî ýïèòåëèÿ ñåò÷àòêè è ìåìáðàíû Áðóõà, âîç-
íèêàþùåå â ðåçóëüòàòå íàðóøåíèÿ ñîîòíîøåíèÿ ïëîùàäåé 
ïîâåðõíîñòè ñêëåðû, õîðèîèäåè è ñåò÷àòêè [1–4]. Ïðîöåññ 
ôîðìèðîâàíèÿ ïîäîáíîé ñêëàä÷àòîñòè äî êîíöà íå èçó÷åí. 
F. Newell [3] îáúÿñíÿë îáðàçîâàíèå õîðèîðåòèíàëüíîé 
ñêëàä÷àòîñòè óâåëè÷åíèåì îáúåìà õîðèîêàïèëëÿðîâ, 
â ðåçóëüòàòå ÷åãî ïðîèñõîäèò ñæàòèå ìåìáðàíû Áðóõà, 
÷òî è ïðèâîäèò ê ïîÿâëåíèþ âèäèìîãî ïðè îôòàëüìîñêî-
ïèè êëèíè÷åñêîãî ïðèçíàêà. Ïîçæå T. Olsen è ñîàâò. [5] 
äîïîëíèëè è îïèñàëè ïàòîãåíåç êàê ïðîöåññ, âòîðè÷íûé 
ïî îòíîøåíèþ ê ëþáûì âîçäåéñòâèÿì è âû-
çûâàþùèé äåôîðìàöèþ õîðèîèäåè: âûïîò, èí-
ôèëüòðàò, óòîëùåíèå ñêëåðû èëè ñïåöèôè÷åñêóþ 
ìåõàíè÷åñêóþ äåôîðìàöèþ.

Ïðè îôòàëüìîñêîïèè õîðèîðåòèíàëüíûå 
ñêëàäêè âûãëÿäÿò êàê ÷åðåäóþùèåñÿ òåìíûå 
ëèíèè, ñîîòâåòñòâóþùèå ñæàòûì ó÷àñòêàì ïèã-
ìåíòíîãî ýïèòåëèÿ ñåò÷àòêè, è ñâåòëûå ëèíèè, 
ãäå íàáëþäàåòñÿ ðàçðåæåíèå ïèãìåíòíîãî ýïè-
òåëèÿ. ×àùå âñåãî îíè ðàñïîëàãàþòñÿ â âèäå 
ãîðèçîíòàëüíûõ ïàðàëëåëüíûõ ëèíèé, íî òàêæå 
ìîãóò èäòè âåðòèêàëüíî, êîñî, ëó÷åîáðàçíî 
è êîíöåíòðè÷åñêè, ðåäêî âûõîäÿ çà ïðåäåëû ýê-
âàòîðà. ×àùå îíè âîçíèêàþò ñ âèñî÷íîé ñòîðîíû, 
è èõ êîëè÷åñòâî âàðüèðóåò îò 3–5 äî 20 è áîëåå 
ñêëàäîê [4, 6]. Âïåðâûå ïîäîáíûé ñèìïòîì îïè-
ñàí â 1884 ã. E. Nettleship êàê «õîðèîèäàëüíûå 
ñêëàäêè» ó ïàöèåíòà ñ îòåêîì çðèòåëüíîãî íåðâà 
[öèò. ïî 7], âïîñëåäñòâèè J. Gass [8] òðàíñôîðìè-
ðîâàë òåðìèí â «õîðèîðåòèíàëüíûå ñêëàäêè» êàê 
áîëåå ïîäõîäÿùèé ïî àíàòîìî-ôèçèîëîãè÷åñêîé 
õàðàêòåðèñòèêå.

Â íàñòîÿùåé ðàáîòå ìû ïðåäñòàâëÿåì 
êëèíè÷åñêîå íàáëþäåíèå, äåìîíñòðèðóþùåå 
àêòóàëüíîñòü ðàííåãî âûÿâëåíèÿ ïðè÷èí õî-
ðèîðåòèíàëüíîé ñêëàä÷àòîñòè, è îïèñûâàåì 
ðàçðàáîòàííûé íà îñíîâå ëèòåðàòóðíûõ äàííûõ 
äèôôåðåíöèàëüíî-äèàãíîñòè÷åñêèé àëãîðèòì.

Êëèíè÷åñêîå íàáëþäåíèå. Ïàöèåíòêà, 45 ëåò, 
îáðàòèëàñü â îôòàëüìîëîãè÷åñêîå îòäåëåíèå 
Ïðèâîëæñêîãî îêðóæíîãî ìåäèöèíñêîãî öåí-
òðà ñ æàëîáàìè íà ñíèæåíèå çðåíèÿ ëåâîãî 
ãëàçà â òå÷åíèå ìåñÿöà. Îôòàëüìîëîãè÷åñêîå 
îáñëåäîâàíèå âûÿâèëî ãèïåðìåòðîïèþ ñëàáîé 
ñòåïåíè ëåâîãî ãëàçà (îñòðîòà çðåíèÿ ëåâîãî 
ãëàçà áåç êîððåêöèè — 0,05, ñ êîððåêöèåé sph 
+2,75D — 0,8; ïðàâûé ãëàç — 1,0 áåç êîððåêöèè) 
è õîðèîðåòèíàëüíûå ñêëàäêè â çàäíåì ïîëþñå 
ëåâîãî ãëàçà ïðè áèîìèêðîîôòàëüìîñêîïèè 
(ðèñ. 1). Âíóòðèãëàçíîå äàâëåíèå ïðè òîíîìåòðèè 
ïî Ìàêëàêîâó ïðàâîãî ãëàçà — 20 mm Hg, ëåâîãî 
ãëàçà — 16 mm Hg. Ïðè áèîìèêðîñêîïèè ñðåäû 
ïðîçðà÷íûå, ãëóáèíà ïåðåäíåé êàìåðû ñðåäíÿÿ 
ñ îáåèõ ñòîðîí, ïðè ãîíèîñêîïèè ñ îáåèõ ñòî-
ðîí óãîë ïåðåäíåé êàìåðû îòêðûò (IV ñòåïåíü), 
ïèãìåíòàöèÿ — 0. Ïî äàííûì óëüòðàçâóêîâî-

ãî À-ñêàíèðîâàíèÿ äëèíà ïåðåäíå-çàäíåé îñè ïðàâîãî 
ãëàçà — 23,00 ìì, ëåâîãî ãëàçà — 21,67 ìì. Ïî äàííûì 
îïòè÷åñêîé êîãåðåíòíîé òîìîãðàôèè îïðåäåëÿëàñü õîðèî-
ðåòèíàëüíàÿ ñêëàä÷àòîñòü (ðèñ. 2, À). Ïðè óëüòðàçâóêîâîì 
Â-ñêàíèðîâàíèè íàáëþäàëîñü ðàñøèðåíèå ïîäîáîëî÷å÷íîãî 
ïðîñòðàíñòâà çðèòåëüíîãî íåðâà (ðèñ. 2, Á). Ïàöèåíòêå 
áûëà ðåêîìåíäîâàíà ìàãíèòíî-ðåçîíàíñíàÿ òîìîãðàôèÿ 
îðáèò, ïî äàííûì êîòîðîé âûÿâëåíî íîâîîáðàçîâàíèå 
ëåâîé îðáèòû (ðèñ. 2, Â). Ïàöèåíòêà áûëà íàïðàâëåíà 
íà õèðóðãè÷åñêîå ëå÷åíèå, ïî äàííûì ïàòîìîðôîëîãè÷å-
ñêîãî èññëåäîâàíèÿ óäàëåííàÿ îïóõîëü áûëà ïðåäñòàâëåíà 
êàâåðíîçíîé ãåìàíãèîìîé îðáèòû.
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Рис. 1. Фундус-фотографии сетчатки левого глаза пациентки с хориоретиналь-
ными складками (стрелки) в цветном и бескрасном режимах
Fig. 1. Fundus photos of the left eye of the patient with chorioretinal folds (arrows 
marked) in colour and colourless modes

Рис. 2. Мультимодальная визуализация структур левого глаза и орбиты паци-
ентки с хориоретинальными складками: А — волнистая деформация контура 
хориоидеи и сетчатки по результатам оптической когерентной томографии; 
Б — расширение подоболочечного пространства зрительного нерва по дан-
ным ультразвукового В-сканирования; В  — новообразование левой орбиты, 
компримирующее глазное яблоко, по данным МРТ.
Fig. 2. Multimodal imaging of left eye and orbital structures of a patient with chori-
oretinal folds: А — undulating chorioidea and retinal contour deformation of the left 
eye by optical coherence tomography; Б  — enlargement of the space around 
the  optic nerve on a B-scan; В — chorioretinal neoplasm of the left orbit compress-
ing the eyeball, according to MRI
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ÎÁÑÓÆÄÅÍÈÅ
Ïðåäñòàâëåííîå íàáëþäåíèå äåìîíñòðèðóåò âàæíîñòü 

ðàííåãî âûÿâëåíèÿ ýòèîëîãèè õîðèîðåòèíàëüíîé ñêëàä÷àòî-
ñòè. Ðàíåå ñ÷èòàëîñü, ÷òî áîëüøèíñòâî õîðèîðåòèíàëüíûõ 
ñêëàäîê èìåþò èäèîïàòè÷åñêóþ ïðèðîäó, â ðåçóëüòàòå ÷åãî 
îíè íå ïðèâëåêàëè ê ñåáå äîëæíîãî âíèìàíèÿ, â òî âðåìÿ 
êàê ðÿä èññëåäîâàíèé ïîêàçàë, ÷òî äî 85 % îáñëåäîâàí-
íûõ ïàöèåíòîâ ñ õîðèîðåòèíàëüíîé ñêëàä÷àòîñòüþ èìåþò 
îáúåêòèâíóþ ïðè÷èíó èõ ïîÿâëåíèÿ [1, 2]. Îñòàëüíûå 
15 % îòíîñÿò ê íåóòî÷íåííîé ýòèîëîãèè, íî, ïî äàííûì 
T. Friberg è ñîàâò. [9], ýòè ñëó÷àè ìîãóò áûòü ïîñëåäñòâèåì 
ïåðåíåñåííîãî ðàíåå çàäíåãî ñêëåðèòà. Ïðè îñìîòðå ãëàçíî-
ãî äíà õîðèîðåòèíàëüíûå ñêëàäêè ëó÷øå âèçóàëèçèðóþòñÿ 
â áåñêðàñíîì ôèëüòðå [8]. Ïî äàííûì A. Leahey è ñî-
àâò. [10], ê  óñòàíîâëåííûì ïðè÷èíàì õîðèîðåòèíàëüíîé 
ñêëàä÷àòîñòè îòíîñÿò âîçðàñòíóþ ìàêóëÿðíóþ äåãåíåðàöèþ 
(22 %), ãèïåðìåòðîïèþ (17 %), ãèïîòîíèþ (10 %), çàäíèé 
ñêëåðèò (9 %). Ïðè ýòîì ó 13 % ïàöèåíòîâ ñ îäíîñòîðîí-
íèìè ñêëàäêàìè íàáëþäàëñÿ ÷àñòè÷íûé èëè ïîëíûé ñïîí-
òàííûé ðåãðåññ ñèìïòîìàòèêè [10]. Ñëåäóåò îòìåòèòü, ÷òî, 
ñîãëàñíî ñîâðåìåííûì ïðåäñòàâëåíèÿì, õîðèîðåòèíàëüíûå 
ñêëàäêè ñëåäóåò äèôôåðåíöèðîâàòü îò ñêëàäîê ïèãìåíòíîãî 
ýïèòåëèÿ ñåò÷àòêè, õàðàêòåðíûõ äëÿ âîçðàñòíîé ìàêóëÿðíîé 
äåãåíåðàöèè, è ñóáðåòèíàëüíûõ íåîâàñêóëÿðíûõ ìåìáðàí, 
à òàêæå îò ðåòèíàëüíûõ ñêëàäîê, îòìå÷àåìûõ ïðè ýïèðå-
òèíàëüíîé ìåìáðàíå [8, 10–12]. 

Âíèìàíèå ê õîðèîðåòèíàëüíûì ñêëàäêàì êàê ñèìïòîìó 
îïóõîëåâûõ çàáîëåâàíèé áûëî îáðàùåíî â áîëåå ïîçäíèõ 
ðàáîòàõ. Â ÷àñòíîñòè, A. G nd z è ñîàâò. [12] äëÿ çàïîìè-
íàíèÿ ïðè÷èí õîðèîðåòèíàëüíîé ñêëàä÷àòîñòè ïðåäëàãàþò 
ìíåìîíè÷åñêîå ïðàâèëî THIN RPE, ãäå T — Tumors (îïó-
õîëè — ìåëàíîìà õîðèîèäåè è ìåòàñòàòè÷åñêàÿ êàðöèíîìà), 
H — Hypotony (ãèïîòîíèÿ), I — Inflammation/Idiopathic (âîñ-
ïàëåíèå / èäèîïàòè÷åñêàÿ ïðè÷èíà), N — Neovascularization 
(õîðèîèäàëüíàÿ íåîâàñêóëÿðèçàöèÿ è äèñöèôîðìíûé 
ðóáåö), R — Retrobulbar mass (íîâîîáðàçîâàíèÿ îðáèòû), 
P — Papilledema (îòåê, çàñòîéíûé äèñê çðèòåëüíîãî íåðâà), 
E — Extraocular hardware (ýïèñêëåðàëüíàÿ ïëîìáà, ðàäèî-

àêòèâíûé àïïëèêàòîð). Ê îñíîâíûì ïàòîãåíåòè÷åñêèì ìå-
õàíèçìàì ôîðìèðîâàíèÿ õîðèîðåòèíàëüíûõ ñêëàäîê ìîæíî 
îòíåñòè êîìïðåññèþ õîðèîêàïèëëÿðîâ ðàñòóùåé îïóõîëüþ 
õîðèîèäåè [13], óòîëùåíèå ñîñóäèñòîé îáîëî÷êè ïðè ãèïîòî-
íèè [14, 15], óòîëùåíèå è èçìåíåíèå êîíòóðà ñêëåðû â ñâÿçè 
ñ ãèïîòîíèåé, âîñïàëèòåëüíûìè çàáîëåâàíèÿìè îðáèòû [11], 
ýêñòðàîêóëÿðíûì ðàñïîëîæåíèåì íîâîîáðàçîâàíèé [16] 
èëè ìåäèöèíñêèõ èçäåëèé [17], à òàêæå îòåê îáîëî÷åê çðè-
òåëüíîãî íåðâà ñ äàâëåíèåì íà ïðèëåæàùóþ ñêëåðó [18]. 

Èíòåðåñ òàêæå ïðåäñòàâëÿþò íîâûå äàííûå èç îáëàñòè 
êîñìè÷åñêîé ìåäèöèíû, ñâèäåòåëüñòâóþùèå î ðàçâèòèè 
õîðèîðåòèíàëüíîé ñêëàä÷àòîñòè ó êîñìîíàâòîâ â  óñëîâèÿõ 
íèçêîé ãðàâèòàöèè [19-21]. Äàííîå ñîñòîÿíèå, àññîöèèðî-
âàííîå ñ èçìåíåíèÿìè â öèðêóëÿöèè ëèìôû è  öåðåáðîñïè-
íàëüíîé æèäêîñòè, ðàññìàòðèâàþò â ðàìêàõ «àýðîêîñìè÷å-
ñêîãî íåéðîîôòàëüìîëîãè÷åñêîãî ñèíäðîìà», âêëþ÷àþùåãî 
òàêæå îòåê äèñêà çðèòåëüíîãî íåðâà (ÄÇÍ) è ãèïåðìåòðî-
ïè÷åñêèé ñäâèã ïîêàçàòåëåé ðåôðàêöèè [20–22].

Ìîðôîëîãèÿ õîðèîðåòèíàëüíûõ ñêëàäîê ïðè íîâî-
îáðàçîâàíèÿõ îðáèòû çàâèñèò îò ðàñïîëîæåíèÿ îïóõîëè 
âíóòðè êîíóñà ýêñòðàîêóëÿðíûõ ìûøö èëè çà åãî ïðåäåëà-
ìè. Ïðè âíóòðèêîíàëüíîì ðàñïîëîæåíèè íîâîîáðàçîâàíèÿ 
ñêëàäêè ôîðìèðóþòñÿ â âèäå êîíöåíòðè÷åñêèõ ëèíèé, 
ðàñõîäÿùèõñÿ îò ÄÇÍ. Ïðè ýêñòðàêîíàëüíîé ëîêàëèçàöèè 
ïðîèñõîäèò äàâëåíèå íà ãëàçîäâèãàòåëüíûå ìûøöû ñíàðó-
æè, â ðåçóëüòàòå ÷åãî ñêëàäêè êîíöåíòðè÷åñêè ðàñõîäÿòñÿ 
îò ìåñòà êîíòàêòà íîâîîáðàçîâàíèÿ ñ ãëàçíûì ÿáëîêîì, 
âíåøíèì ðàäèóñîì íàïðàâëÿÿñü ê ÄÇÍ [9, 18]. Ïî íàáëþ-
äåíèÿì A. G nd z è ñîàâò. [12], õîðèîðåòèíàëüíûå ñêëàäêè 
ìîãóò äëèòåëüíîå âðåìÿ ïåðñèñòèðîâàòü ïîñëå óäàëåíèÿ íî-
âîîáðàçîâàíèÿ îðáèòû âñëåäñòâèå ëîêàëüíûõ ñòðóêòóðíûõ 
èçìåíåíèé â ñêëåðå, õîðèîèäåå è ñåò÷àòêå.

Äëÿ ðàííåãî âûÿâëåíèÿ ïðè÷èí õîðèîðåòèíàëüíîé 
ñêëàä÷àòîñòè ìû ïðåäëàãàåì èñïîëüçîâàòü ðàçðàáîòàííûé 
íàìè ïîøàãîâûé àëãîðèòì îöåíêè ðåçóëüòàòîâ îñíîâíûõ 
äèàãíîñòè÷åñêèõ ìåòîäîâ, ïîçâîëÿþùèé çàïîäîçðèòü íàè-
áîëåå êëèíè÷åñêè çíà÷èìûå è ÷àñòî âñòðå÷àåìûå ïàòîëî-
ãè÷åñêèå ñîñòîÿíèÿ  (òàáëèöà).

Òàáëèöà. Àëãîðèòì îöåíêè ñîïóòñòâóþùèõ ñèìïòîìîâ ó ïàöèåíòîâ ñ õîðèîðåòèíàëüíîé ñêëàä÷àòîñòüþ
Table. Algorithm for assessing associated symptoms in patients with chorioretinal folding

Ìåòîä èññëåäîâàíèÿ
Examination method 

Ïîëó÷åííûé ïðèçíàê
Identified sign

Âîçìîæíûå çàáîëåâàíèÿ
Possible diseases

Ðåôðàêòîìåòðèÿ
Refractometry

Ãèïåðìåòðîïèÿ
Hyperopia

Íîâîîáðàçîâàíèå îðáèòû [12], ýíäîêðèííàÿ îôòàëüìîïàòèÿ [23], çàäíèé 
ñêëåðèò [24–26]
Orbital neoplasm [12], endocrine ophthalmopathy [23], posterior scleritis 
[24–26]

Òîíîìåòðèÿ
Tonometry

Ãèïîòîíèÿ
Hypotony

Îòñëîéêà ñåò÷àòêè, õðîíè÷åñêèé óâåèò, ñîñòîÿíèå ïîñëå õèðóðãè÷åñêèõ 
âìåøàòåëüñòâ, òðàâì, òÿæåëîå îáåçâîæèâàíèå [2, 18]
Retinal detachment, chronic uveitis, condition after surgery, trauma, severe 
dehydration [2, 18]

Îïòè÷åñêàÿ êîãåðåíòíàÿ òî-
ìîãðàôèÿ ñåò÷àòêè
Optical coherence tomography 

Ñêëàä÷àòîñòü ñëîåâ ñåò÷àòêè 
è õîðèîèäåè
Folding of the retinal and 
choroidal layers

Âíóòðè÷åðåïíàÿ ãèïåðòåíçèÿ [27, 28], çàäíèé ñêëåðèò [26], áîëåçíü Ôîãòà – 
Êîÿíàãè — Õàðàäû, âîçðàñòíàÿ ìàêóëÿðíàÿ äåãåíåðàöèÿ (íåîâàñêóëÿðíàÿ 
ôîðìà) [24, 25]
Intracranial hypertension [27, 28], posterior scleritis [26], Vogt — Koyanagi — 
Harada disease, age-related macular degeneration (neovascular form) [24, 25]

Êîìïüþòåðíàÿ òîìîãðàôèÿ, 
ìàãíèòíî-ðåçîíàíñíàÿ òîìî-
ãðàôèÿ îðáèò
Computer tomography, orbital 
nuclear magnetic tomography 

Îáúåìíîå îáðàçîâàíèå îð-
áèòû
Volume formation of the orbit

Íîâîîáðàçîâàíèå îðáèòû, ïñåâäîòóìîð îðáèòû [2]
Orbital neoplasm, orbital pseudotumor [2]

Óëüòðàçâóêîâîå èññëåäîâàíèå
Ultrasound examination

Ðàñøèðåíèå ïîäîáîëî÷å÷-
íîãî ïðîñòðàíñòâà çðèòåëü-
íîãî íåðâà
Expansion of the intrathecal 
space of the optic nerve

Íîâîîáðàçîâàíèå îðáèòû [12], ýíäîêðèííàÿ îôòàëüìîïàòèÿ [23], îòñëîéêà 
ñåò÷àòêè [2, 18]
Orbital neoplasm [12], endocrine ophthalmopathy [23], retinal detachment 
[2, 18]
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ÇÀÊËÞ×ÅÍÈÅ
Õîðèîðåòèíàëüíàÿ ñêëàä÷àòîñòü ÿâëÿåòñÿ ñïåöèôè-

÷åñêèì ïðèçíàêîì ðÿäà ïàòîëîãè÷åñêèõ ñîñòîÿíèé ñ èí-
òðàîêóëÿðíîé è ýêñòðàîêóëÿðíîé ëîêàëèçàöèåé, êîòîðûå 
ïðèâîäÿò ê èçìåíåíèþ åñòåñòâåííîãî àíàòîìè÷åñêîãî ñî-
îòíîøåíèÿ ïîâåðõíîñòåé ñêëåðû, õîðèîèäåè è ñåò÷àòêè. 
Îïóõîëåâûå çàáîëåâàíèÿ ãëàçà è îðáèòû îòíîñÿòñÿ ê íàè-
áîëåå êëèíè÷åñêè çíà÷èìûì ñîñòîÿíèÿì, ïðèâîäÿùèì 
ê îáðàçîâàíèþ õîðèîðåòèíàëüíûõ ñêëàäîê. Ïðè íîâî-
îáðàçîâàíèÿõ îðáèòû, îïóõîëÿõ ñëåçíîé æåëåçû è âîñ-
ïàëèòåëüíûõ çàáîëåâàíèÿõ îðáèòû êîìïëåêñ ôàêòîðîâ, 
âêëþ÷àþùèé ñäàâëåíèå ñêëåðû ñ ðàçâèòèåì ñêëåðàëüíîãî 
îòåêà è çàñòîéíûõ ÿâëåíèé â õîðèîèäåå, ëåæèò â îñíîâå 
ôîðìèðîâàíèÿ õîðèîðåòèíàëüíûõ ñêëàäîê. Îíêîëîãè÷åñêàÿ 
íàñòîðîæåííîñòü è ïîøàãîâàÿ îöåíêà çíà÷åíèÿ ñîïóò-
ñòâóþùèõ ñèìïòîìîâ íåîáõîäèìû äëÿ ðàííåé äèàãíîñòèêè 
ïðè÷èí õîðèîðåòèíàëüíîé ñêëàä÷àòîñòè.
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Àíàòîìè÷åñêèå õàðàêòåðèñòèêè è ñòðóêòóðíûå 
îñîáåííîñòè çðèòåëüíîãî íåðâà

Ò.Í. Êèñåëåâà1, À.Â. Áàåâà2, Å.Ê. Åëèñååâà1 , Ê.Â. Ëóãîâêèíà1

1 ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава России, ул. Садовая-Черногрязская, д. 14/19, 
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Â îáçîðå ïðåäñòàâëåíû äàííûå ëèòåðàòóðû îá àíàòîìè÷åñêîì ñòðîåíèè, ìîðôîëîãèè è ñòðóêòóðíûõ îñîáåííîñòÿõ 
çðèòåëüíîãî íåðâà (ÇÍ). Ïîäðîáíî îïèñàíû 4 îòäåëà ÇÍ: èíòðàîêóëÿðíûé, èíòðàîðáèòàëüíûé, èíòðàêàíàëèêóëÿðíûé è èí-
òðàêðàíèàëüíûé. Âûäåëåíû îñîáåííîñòè èíòðàîêóëÿðíîãî îòäåëà, êîòîðûé ïîäðàçäåëÿåòñÿ íà òðè çîíû: ïîâåðõíîñòíûé 
ñëîé íåðâíûõ âîëîêîí, ïðåëàìèíàðíàÿ ÷àñòü è ðåøåò÷àòàÿ ïëàñòèíêà  ñêëåðû, ðàçëè÷àþùèåñÿ ïî ãèñòîëîãè÷åñêîìó ñòðîå-
íèþ è  êðîâîñíàáæåíèþ. Ïðèâåäåíû äàííûå îá îáîëî÷êàõ èíòðàîðáèòàëüíîé ÷àñòè ÇÍ: òâåðäîé (dura mater), ïàóòèííîé 
(arachnoidea) è ìÿãêîé (pia mater) — è ãèñòîëîãè÷åñêèõ ñòðóêòóðàõ èíòðàêàíàëèêóëÿðíîé è èíòðàêðàíèàëüíîé ÷àñòè ÇÍ. 
Ïîêàçàíû îòëè÷èòåëüíûå îñîáåííîñòè êðîâîñíàáæåíèÿ ðàçëè÷íûõ ó÷àñòêîâ ÇÍ. Èíôîðìàöèÿ îá àíàòîìè÷åñêèõ õàðàêòåðè-
ñòèêàõ è ñòðóêòóðíûõ îñîáåííîñòÿõ ÇÍ èìååò ñóùåñòâåííîå çíà÷åíèå äëÿ èçó÷åíèÿ ïàòîãåíåçà åãî ïîðàæåíèé. 

Êëþ÷åâûå ñëîâà: çðèòåëüíûé íåðâ; èíòðàîêóëÿðíûé îòäåë; èíòðàîðáèòàëüíûé îòäåë; èíòðàêàíàëèêóëÿðíûé îòäåë; èí-
òðàêðàíèàëüíûé îòäåë; àíàòîìè÷åñêèå õàðàêòåðèñòèêè; ñòðóêòóðíûå îñîáåííîñòè; êðîâîñíàáæåíèå
Êîíôëèêò èíòåðåñîâ: îòñóòñòâóåò.
Ïðîçðà÷íîñòü ôèíàíñîâîé äåÿòåëüíîñòè: íèêòî èç àâòîðîâ íå èìååò ôèíàíñîâîé çàèíòåðåñîâàííîñòè â ïðåäñòàâëåííûõ 
ìàòåðèàëàõ èëè ìåòîäàõ.
Äëÿ öèòèðîâàíèÿ: Êèñåëåâà Ò.Í., Áàåâà À.Â., Åëèñååâà Å.Ê., Ëóãîâêèíà Ê.Â. Àíàòîìè÷åñêèå õàðàêòåðèñòèêè è ñòðóêòóðíûå 
îñîáåííîñòè çðèòåëüíîãî íåðâà. Ðîññèéñêèé îôòàëüìîëîãè÷åñêèé æóðíàë. 2024; 17 (1): 130-5. https://doi.org/10.21516/2072-
0076-2024-17-1-130-135

Anatomical characteristics and structural 
features of the optic nerve
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The review presents literature data about the anatomical structure, morphology and structural features of the optic nerve (ON). 
Four ON regions are detailed: intraocular, intraorbital, intracanalicular and intracranial. Specifically, the features of the intra-
ocular region are outlined. It is divided into three zones: the surface nerve fiber layer, the prelaminar part and the lamina cribrosa 
of the sclera, which differ in histological structure and blood supply. The data on the coats of the intraorbital part include the details 
of the hard (dura mater), arachnoid and the soft (pia mater) coats. Other data represent the morphological structures of the in-
tracanalicular and the intracranial parts of the ON. The distinctive features of blood supply in different ON regions are discussed. 
The information about the anatomical characteristics and structural features of the ON is important for studying the pathogenesis 
of  the optic nerve´s damage. 



Анатомические характеристики и структурные 
особенности зрительного нерва

131Ðîññèéñêèé îôòàëüìîëîãè÷åñêèé æóðíàë, 2024; 17(1): 130-5

Çðèòåëüíûé íåðâ (ÇÍ) — II ïàðà ÷åðåïíî-ìîçãîâûõ 
íåðâîâ — ÿâëÿåòñÿ íà÷àëüíîé ÷àñòüþ ïðîâîäÿùèõ ïó-
òåé çðèòåëüíîãî àíàëèçàòîðà. Âîëîêíà ÇÍ íà÷èíàþòñÿ 
îò ãàíãëèîçíûõ êëåòîê ñåò÷àòêè (ÃÊÑ) è ïðîäîëæàþòñÿ 
äî çðèòåëüíîãî ïåðåêð¸ñòà. Äëèíà ÇÍ âàðüèðóåò â øèðî-
êèõ ïðåäåëàõ äàæå ìåæäó äâóìÿ ãëàçàìè îäíîãî è òîãî æå 
èíäèâèäóóìà, ñîñòàâëÿÿ îò 35 äî 55 ìì (îò ãëàçíîãî ÿáëîêà 
äî õèàçìû). ÇÍ àíàòîìè÷åñêè ðàçäåëåí íà 4 îòäåëà: èí-
òðàîêóëÿðíûé, èíòðàîðáèòàëüíûé, èíòðàêàíàëèêóëÿðíûé 
è èíòðàêðàíèàëüíûé [1, 2]. 

Èíòðàîêóëÿðíûé îòäåë ÇÍ èìååò äëèíó îêîëî 1 ìì 
è äèàìåòð ïðèáëèçèòåëüíî 1,5 ìì (1,18 1,75 ìì), ïðè ýòîì 
âåðòèêàëüíûé äèàìåòð íåçíà÷èòåëüíî ïðåâûøàåò ãîðèçîí-
òàëüíûé. Ñðåäíèé ïîêàçàòåëü ãîðèçîíòàëüíîãî äèàìåòðà 
äèñêà çðèòåëüíîãî íåðâà (ÄÇÍ) ñîñòàâëÿåò 1,618 ìì, âåðòè-
êàëüíîãî — 1,796 ìì [3]. Íà ãëàçíîì äíå ÄÇÍ ëîêàëèçóåòñÿ 
íà 15° êíóòðè è íà 3° êâåðõó îò çàäíåãî ïîëþñà ãëàçà. Îáùåå 
êîëè÷åñòâî àêñîíîâ ÃÊÑ, ñîñòàâëÿþùèõ ÄÇÍ, êîëåáëåòñÿ îò 
550 000 äî 1 200 000, óìåíüøàÿñü ñ âîçðàñòîì [3–6]. Ñëåäóåò 
îòìåòèòü, ÷òî îáëàñòü ÄÇÍ íå ñîäåðæèò ôîòîðåöåïòîðîâ 
è ÿâëÿåòñÿ ñëåïîé çîíîé ãëàçíîãî äíà, ïðîåêöèÿ êîòîðîé 
â ïðîñòðàíñòâî íîñèò íàçâàíèå ñëåïîãî ïÿòíà, èëè ñêîòî-
ìû Áüåððóìà. Âåëè÷èíà ýòîé ñêîòîìû çàâèñèò îò ðàçìåðà 
äèñêà, ñîñòîÿíèÿ ñîñóäîâ è îêðóæàþùåé ñåò÷àòêè è ìîæåò 
èçìåíÿòüñÿ ïðè ðàçëè÷íûõ ïàòîëîãè÷åñêèõ ïðîöåññàõ [7]. 
Äèàìåòð ÄÇÍ çàâèñèò îò âåëè÷èíû õîðèîñêëåðàëüíîãî 
êàíàëà, êîòîðûé èìååò ðàçëè÷íóþ ôîðìó: êîíè÷åñêóþ, 
öèëèíäðè÷åñêóþ, «êîëåí÷àòîãî» òèïà ñ íàèáîëåå øèðîêîé 
öåíòðàëüíîé ÷àñòüþ. Äëèíà õîðèîñêëåðàëüíîãî êàíàëà 
ñîñòàâëÿåò â ñðåäíåì 0,5 ìì, äèàìåòð åãî âíóòðåííåãî îò-
âåðñòèÿ — îêîëî 1,5 ìì, íàðóæíîãî — íåñêîëüêî áîëüøå. 
Ýòîò ó÷àñòîê ÄÇÍ ñíàáæåí ãóñòîé ñåòüþ êàïèëëÿðîâ [7].

Îôòàëüìîñêîïè÷åñêàÿ êàðòèíà ÄÇÍ è ðàçìåð ôèçèî-
ëîãè÷åñêîé ýêñêàâàöèè çàâèñÿò îò ôîðìû è äèàìåòðà õî-
ðèîñêëåðàëüíîãî êàíàëà: ÷åì ìåíüøå äèàìåòð êàíàëà, òåì 
ìåíüøå îáëàñòü ýêñêàâàöèè è íàîáîðîò. Èìåþòñÿ ñîîáùå-
íèÿ î çíà÷èòåëüíîì ñóæåíèè õîðèîñêëåðàëüíîãî êàíàëà 
è îòñóòñòâèè âèäèìîé ôèçèîëîãè÷åñêîé ýêñêàâàöèè ÇÍ. 
Ðÿä àâòîðîâ îòíîñÿò ïîäîáíóþ ýêñêàâàöèþ ÄÇÍ ê ôàêòî-
ðàì ðèñêà ïåðåäíåé èøåìè÷åñêîé îïòè÷åñêîé íåéðîïàòèè 
(ÏÈÎÍ) — disk at risk [8–13].

Ñîãëàñíî ðåçóëüòàòàì ãèñòîëîãè÷åñêîãî èññëåäîâà-
íèÿ ÇÍ â ýêñïåðèìåíòå, óñòàíîâëåíî, ÷òî îáëàñòü ÄÇÍ, 
èëè èíòðàîêóëÿðíûé îòäåë, ïîäðàçäåëÿåòñÿ íà òðè çîíû: ïî-
âåðõíîñòíûé ñëîé íåðâíûõ âîëîêîí, ïðåëàìèíàðíàÿ ÷àñòü 
è ðåøåò÷àòàÿ ïëàñòèíêà (ÐÏ) ñêëåðû (lamina cribrosa sclera), 
ìåæäó êîòîðûìè îòñóòñòâóåò ÷åòêàÿ äåìàðêàöèîííàÿ ëèíèÿ.

Ïîâåðõíîñòíûé ñëîé íåðâíûõ âîëîêîí îòäåëåí îò ñòåêëî-
âèäíîãî òåëà âíóòðåííåé ïîãðàíè÷íîé ìåìáðàíîé Ýëüøíè-
ãà è ñîñòîèò èç àñòðîöèòîâ è êîìïàêòíûõ íåðâíûõ âîëîêîí, 
êîòîðûå ñõîäÿòñÿ â ýòîé çîíå ñî âñåé ñåò÷àòêè è íåïîñðåä-
ñòâåííî ôîðìèðóþò ÇÍ [10, 14]. Ïîâåðõíîñòíûé ñëîé èìååò 
áîëüøîå êîëè÷åñòâî êðîâåíîñíûõ ñîñóäîâ, âêëþ÷àþùèõ, 
íàðÿäó ñ êðóïíûìè ñîñóäàìè, ãóñòóþ êàïèëëÿðíóþ ñåòü. 
S. Hayreh [15] ïðè ïðîâåäåíèè ãèñòîëîãè÷åñêîãî èññëåäî-
âàíèÿ ó ìàêàê-ðåçóñîâ âûÿâèë îñòàòîê ãèàëîèäíîé àðòåðèè 

ñ õîðîøî ðàçâèòîé ìûøå÷íîé îáîëî÷êîé è ïîâåðõíîñòíûì 
ïîêðûòèåì èç ãëèàëüíîé òêàíè (ñîñî÷åê Áåðãìåéñòåðà), 
êðàéíå ðåäêî âñòðå÷àþùèéñÿ ó ÷åëîâåêà.

Ïðåëàìèíàðíàÿ çîíà ÇÍ ïðåäñòàâëÿåò îñîáûé èíòåðåñ 
ñ êëèíè÷åñêîé òî÷êè çðåíèÿ, ïîñêîëüêó ïðè ëþáûõ ïàòî-
ëîãè÷åñêèõ èçìåíåíèÿõ, íàïðèìåð ïðè ÏÈÎÍ, îòåêå ÄÇÍ 
è ãëàóêîìå, ÿâëÿåòñÿ íàèáîëåå óÿçâèìîé îáëàñòüþ ÇÍ. 
Ïðåëàìèíàðíàÿ ÷àñòü ÇÍ ïî÷òè ïîëíîñòüþ ñîñòîèò èç ãëè-
àëüíîé òêàíè, âîëîêíà êîòîðîé òîíüøå ñîåäèíèòåëüíîò-
êàííûõ è íàïðàâëåíû ê öåíòðó, ïåðïåíäèêóëÿðíî ïó÷êàì 
íåðâíûõ âîëîêîí, íà ïåðèôåðèè âîëîêíà ãëèè ïðèëåæàò 
ê ñîñóäèñòîé îáîëî÷êå è ñêëåðå. Êðîìå òîãî, âîëîêíà 
ãëèàëüíîé òêàíè îáðàçóþò òðàáåêóëû, âíóòðè êîòîðûõ ðàñ-
ïîëàãàþòñÿ êàïèëëÿðû. J. Wolter [16] â ñâîåì èññëåäîâàíèè 
ñðàâíèë ýòó ÷àñòü ÇÍ ñ íåãëóáîêîé «ïëåòåíîé êîðçèíîé», 
ñîñòîÿùåé èç ïàóòèíîîáðàçíûõ êëåòîê è òåñíî ñâÿçàííîé 
ñ ÐÏ ó åå îñíîâàíèÿ. Ïî ìíåíèþ ðÿäà àâòîðîâ, ýòà îáëàñòü 
ÿâëÿåòñÿ âàæíîé îïîðíîé è çàùèòíîé ñòðóêòóðîé äëÿ íåðâ-
íûõ âîëîêîí. S. Hayreh [15] â ýêñïåðèìåíòå íà ìàêàêàõ-
ðåçóñàõ íå îáíàðóæèë ïåðåäíåé ãðàíèöû ïðåëàìèíàðíîé 
çîíû ÇÍ, îïðåäåëÿëàñü ëèøü ñâÿçàííàÿ ñ íåé êàïèëëÿðàìè 
ñîåäèíèòåëüíàÿ òêàíü (ðèñ. 1).

Îñîáåííîñòü ñòðîåíèÿ ãëèè â ïðåëàìèíàðíîé îáëàñòè 
çàêëþ÷àåòñÿ â íåïëîòíîì ðàñïîëîæåíèè êëåòîê, ÷òî èãðàåò 
îãðîìíóþ ðîëü ïðè ðàçâèòèè îòåêà ÇÍ. Â åå öåíòðàëüíîé 
çîíå èìååòñÿ óãëóáëåíèå ðàçíîé ñòåïåíè âûðàæåííîñòè, 
ñîîòâåòñòâóþùåå ôèçèîëîãè÷åñêîé ýêñêàâàöèè. Åñëè 
ýêñêàâàöèÿ íå äîñòèãàåò óðîâíÿ ÐÏ, öåíòðàëüíàÿ ñîåäè-
íèòåëüíàÿ òêàíü ðàñïîëàãàåòñÿ äèñòàëüíî îòíîñèòåëüíî 
äíà ýêñêàâàöèè [15]. Â äðóãèõ ñëó÷àÿõ åå öåíòðàëüíàÿ 
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Рис. 1. Гистологический продольный срез нормального зрительного 
нерва у макаки-резуса в эксперименте S. Hayreh [15]: визуализи-
руются поверхностный слой нервных волокон (SNFL), прелами-
нарная зона (PLR), решетчатая пластинка (LCR) и постламинарная 
зона (RLR), центральная артерия сетчатки (A) и центральная вена 
сетчатки (V) 
Fig. 1. Longitudinal section of a normal rhesus monkey optic nerve 
showing the region of the optic nerve head, the retrolaminar optic nerve, 
central retinal artery (A) and vein (V). LCR — lamina cribrosa region, 
PLR — rrelaminar region, RLR — retrolaminar region, SNFL — surface 
nerve fi ber layer [15]
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çîíà ìîæåò äîñòèãàòü îáëàñòè ÐÏ. Ïðåëàìèíàðíàÿ ÷àñòü 
îòäåëåíà íåñêîëüêèìè ñëîÿìè àñòðîöèòîâ îò ïðèëåæàùèõ 
ñëîåâ ñåò÷àòêè. Àñòðîöèòû ëîêàëèçóþòñÿ â îáëàñòè õî-
ðèîñêëåðàëüíîãî êàíàëà, èõ îòðîñòêè íàïðàâëåíû êíóòðè, 
ðàñïîëàãàþòñÿ ñðåäè íåðâíûõ ïó÷êîâ è îêðóæàþò ñîñóäû 
â ýòîé çîíå ÇÍ [17]. 

Ðåøåò÷àòàÿ ïëàñòèíêà (ÐÏ) ñêëåðû ïðåäñòàâëÿåò 
ñîáîé âûïóêëóþ êçàäè ìåìáðàíó, íå èìåþùóþ ÷åòêîé 
ãðàíèöû ìåæäó ïåðåäíåé ïðåëàìèíàðíîé (ãëèàëüíîé) 
è çàäíåé (ñîåäèíèòåëüíîòêàííîé) çîíàìè, è ñîñòîèò 
èç êîëëàãåíà, ãëèàëüíîé è ýëàñòè÷åñêîé òêàíè [18]. 
Ïëîùàäü ÐÏ â ñðåäíåì ñîñòàâëÿåò 2,88 ± 0,84 ìì2 (îò 1,62 
äî 5,62 ìì2). Â âåðòèêàëüíîé ïëîñêîñòè ïëàñòèíêà áîëåå 
äëèííàÿ. Ñîåäèíèòåëüíîòêàííûå òÿæè ôîðìèðóþò â ÐÏ 
ïðåèìóùåñòâåííî îâàëüíûå èëè êðóãëûå îòâåðñòèÿ ðàçíîãî 
äèàìåòðà, ÷åðåç êîòîðûå ïðîõîäÿò ïó÷êè àêñîíîâ (ðèñ. 2). 
Ýòè îòâåðñòèÿ âûñòëàíû àñòðîöèòàìè è ðàçäåëåíû ãëè-
àëüíûìè òðàáåêóëàìè, íåêîòîðûå êðóïíûå îòâåðñòèÿ — 
ñîåäèíèòåëüíîé òêàíüþ. Ãëèàëüíûå êëåòêè, ðàñïîëîæåííûå 
ñ âíåøíåé ñòîðîíû, îòäåëÿþò ïó÷êè àêñîíîâ îò ïðÿìîãî 
êîíòàêòà ñî ñêëåðîé [19].

M. Hernandez è ñîàâò. [20, 21] ïðè èììóíîôëóîðåñ-
öåíòíîì îêðàøèâàíèè òêàíåé ÇÍ â ýêñïåðèìåíòå îïðåäå-
ëèëè, ÷òî ÐÏ âêëþ÷àåò êîëëàãåí III, IV òèïîâ, ýëàñòèíîâûå 
âîëîêíà è ëàìèíèí. Ñ âîçðàñòîì ïðîèñõîäèò óâåëè÷åíèå 
ïëîòíîñòè êîëëàãåíà è ýëàñòèíà â ýòîé îáëàñòè. Å. Wolff 
è G. Penman [22] óñòàíîâèëè ñòðóêòóðíûå ðàçëè÷èÿ ÐÏ: 
âåðõíÿÿ è íèæíÿÿ ÷àñòè ñîäåðæàò áîëåå êðóïíûå îòâåðñòèÿ 
è áîëåå òîíêèå ñîåäèíèòåëüíîòêàííûå ïåðåãîðîäêè, ÷åì 
íîñîâûå è âèñî÷íûå ÷àñòè. Èìåííî â ýòèõ ìåñòàõ ìåíåå 
âñåãî îáåñïå÷èâàåòñÿ ñòðóêòóðíàÿ ïîääåðæêà àêñîíîâ ÃÊÑ. 
Äðóãèå àâòîðû íà îñíîâàíèè ãèñòîëîãè÷åñêèõ èññëåäîâàíèé 
îïðåäåëèëè, ÷òî ñòðóêòóðíûå ýëåìåíòû ñîåäèíèòåëüíîé 
òêàíè è ãëèàëüíûå êëåòêè ïðåîáëàäàþò â íîñîâîé è âèñî÷-
íîé îáëàñòÿõ [21]. Êàê è â ïðåëàìèíàðíîé ÷àñòè, ãëèàëüíàÿ 
òêàíü â ÐÏ îáðàçóåò ñïëîøíóþ ìåìáðàíó, îêðóæàþùóþ 
êàæäûé ïó÷îê íåðâíûõ âîëîêîí, è îòäåëÿåò èõ, òàêèì îá-
ðàçîì, îò ïðèëåãàþùåé ñîåäèíèòåëüíîé òêàíè. Ñîîòíîøå-
íèå ãëèàëüíîãî è ñîåäèíèòåëüíîòêàííîãî êîìïîíåíòîâ ÐÏ 

ó ðàçëè÷íûõ èíäèâèäóóìîâ îïðåäåëÿåò íàïðàâëåíèå è èí-
òåíñèâíîñòü ðàçâèòèÿ ýêñêàâàöèè ÄÇÍ ïðè ãëàóêîìå [23]. 

Â îáëàñòè ÐÏ èìåþòñÿ ìíîãî÷èñëåííûå ñîñóäû, 
êîòîðûå îòõîäÿò îò çàäíèõ êîðîòêèõ öèëèàðíûõ àðòåðèé 
(ÇÊÖÀ) è êðóãà Öèííà — Ãàëëåðà, ó÷àñòâóþùèõ â êðîâî-
ñíàáæåíèè ïåðåäíåãî îòäåëà ÇÍ. Ýòè ñîñóäû ñîïðîâîæäà-
þòñÿ ãëèàëüíûìè êëåòêàìè è ñêëåðàëüíîé ñîåäèíèòåëüíîé 
òêàíüþ. Â òîëùå ÐÏ ðàñïîëîæåíû öåíòðàëüíàÿ àðòåðèÿ 
(ÖÀÑ) è öåíòðàëüíàÿ âåíà (ÖÂÑ) ñåò÷àòêè, îêðóæåííûå 
ñîåäèíèòåëüíîé òêàíüþ ñ ìíîãî÷èñëåííûìè òîíêèìè âå-
ãåòàòèâíûìè íåðâíûìè âîëîêíàìè, íàïðàâëåííûìè ê ÄÇÍ. 
Ðåçóëüòàòû ãèñòîëîãè÷åñêîãî èññëåäîâàíèÿ S. Hayreh [15] 
ïîêàçàëè, ÷òî áîëåå êðóïíûå íåðâíûå âîëîêíà ïëîòíî ïðè-
ëåæàò ê ñòåíêå ñîñóäîâ, òàê æå êàê â ïðåëàìèíàðíîé çîíå.

Â èíòðàîêóëÿðíîé ÷àñòè âîëîêíà ÇÍ, ïðåäñòàâëÿþùèå 
ñîáîé îòðîñòêè ÃÊÑ, ëèøåíû ìèåëèíîâîé îáîëî÷êè, îíè 
ïîëó÷àþò åå ïî âûõîäå çà ÐÏ è äàëåå ñîõðàíÿþò åå íà âñåì 
ïðîòÿæåíèè íåðâà, çà ñ÷åò ÷åãî ïðîèñõîäèò çíà÷èòåëüíîå 
óâåëè÷åíèå òîëùèíû ÇÍ: îò 1,5 (äèàìåòð èíòðàîêóëÿðíîé 
÷àñòè) äî 4,5–5,0 ìì (äèàìåòð èíòðàîðáèòàëüíîé ÷àñòè). 

Èíòðàîðáèòàëüíàÿ (ðåòðîëàìèíàðíàÿ) ÷àñòü ÇÍ èäåò 
îò ãëàçíîãî ÿáëîêà äî çðèòåëüíîãî êàíàëà è ñîñòàâëÿåò 
îêîëî 3 ñì. Â èíòðàîðáèòàëüíîé ÷àñòè ÇÍ ïîêðûâàþò 
òðè ìîçãîâûå îáîëî÷êè: òâåðäàÿ (dura mater), ïàóòèííàÿ 
(arachnoidea) è ìÿãêàÿ (pia mater). Â ïðåäåëàõ îðáèòû ÇÍ 
èìååò S-îáðàçíûé èçãèá, òàê êàê îáùàÿ äëèíà ýòîé ÷àñòè 
áîëüøå, ÷åì ïðÿìîå ðàññòîÿíèå îò çàäíåé ïîâåðõíîñòè 
ãëàçíîãî ÿáëîêà äî âåðøèíû îðáèòû. Ýòî îáñòîÿòåëüñòâî 
îáåñïå÷èâàåò âîçìîæíîñòü äâèæåíèé ãëàçà áåç íàòÿæåíèÿ 
ÇÍ. Äëèíà èíòðàîðáèòàëüíîãî ó÷àñòêà ìîæåò áûòü óâåëè-
÷åíà, ÷òî äîïóñêàåò âåðîÿòíîñòü âûâèõà ãëàçíîãî ÿáëîêà 
èç îðáèòû áåç ïîâðåæäåíèÿ íåðâà. Ïîäîáíûå óíèêàëüíûå 
ñëó÷àè îïèñàíû â ëèòåðàòóðå Ì.È. Àâåðáàõîì (1946), 
Ïóèî (1950) è äðóãèìè [öèò. ïî 24]. Îäíàêî ïðè ñìåùåíèè 
ãëàçà çà ïðåäåëû ãëàçíîé ùåëè ìîæåò ïðîèñõîäèòü òðàâìà-
òèçàöèÿ ÇÍ, ïàòîëîãè÷åñêèå èçìåíåíèÿ ýêñòðàîêóëÿðíûõ 
ìûøö è ñòðóêòóð ãëàçà [21].

Â èíòðàîðáèòàëüíîé ÷àñòè ìÿãêàÿ ìîçãîâàÿ îáîëî÷êà 
òåñíî ñâÿçàíà ñ ïàðåíõèìîé ÇÍ. Ýòà ÷àñòü ÇÍ âêëþ÷àåò 
ãðóáûå ñîåäèíèòåëüíîòêàííûå ïåðåãîðîäêè (ñåïòû), ñî-
äåðæàùèå êðîâåíîñíûå ñîñóäû, ðàñïîëàãàþùèåñÿ âáëèçè 
ÖÀÑ è ÖÂÑ â ïðîäîëüíîì è ïîïåðå÷íîì íàïðàâëåíèè. 
Ïðîäîëüíûå ôèáðîçíûå ïåðåãîðîäêè ïðî÷íî ïðèêðåïëå-
íû ê çàäíåé ïîâåðõíîñòè ÐÏ, èõ âîëîêíà ëåãêî îòëè÷èòü 
îò  ãëèè ïî èçâèëèñòîìó õàðàêòåðó. Ïîïåðå÷íûå ñîåäèíè-
òåëüíîòêàííûå ïåðåãîðîäêè ïðèêðåïëåíû ê ìÿãêîé ìîç-
ãîâîé îáîëî÷êå è ôèáðîçíîé îáîëî÷êå, îêðóæàþùåé ÖÀÑ 
è ÖÂÑ. Êðîìå òîãî, ýòè ïåðåãîðîäêè îáðàçóþò äîâîëüíî 
ñëîæíóþ ñîîáùàþùóþñÿ ïîëèãîíàëüíóþ òðóá÷àòóþ ñòðóê-
òóðó è çàêëþ÷àþò â ñåáå ïó÷êè íåðâíûõ âîëîêîí, âíóòðè 
êîòîðûõ ðàñïîëàãàþòñÿ ïðîäîëüíûå ðÿäû ýëåìåíòîâ îëè-
ãîäåíäðîãëèè ñ êîðîòêèìè ïðîòîïëàçìàòè÷åñêèìè îòðîñò-
êàìè, ïðîïèòàííûìè öèòîïëàçìîé [8]. Îëèãîäåíäðîãëèÿ 
ÿâëÿåòñÿ îäíîé èç ñîñòàâëÿþùèõ ñòðóêòóðíûõ ýëåìåíòîâ 
ìèåëèíîâîé îáîëî÷êè è îáðàçóåò ñâîåîáðàçíóþ ñåòü, ïðàê-
òè÷åñêè äîñòèãàþùóþ ãðàíèöû ÐÏ. Ñðåäè íåðâíûõ âîëîêîí 
ðàñïîëàãàþòñÿ òîíêèå ðàçâåòâëåííûå êëåòêè ìèêðîãëèè. 

Ñåêöèîííîå èññëåäîâàíèå àíàòîìèè îáîëî÷åê ÇÍ 
è èõ ñîîáùåíèé ñ ïîëîñòüþ ÷åðåïà ïðîâîäèë S. Hayreh [15] 
íà êàäàâåðíûõ ãëàçàõ ÷åëîâåêà, à òàêæå ó æèâîòíûõ 
(ìàêàêè-ðåçóñû è êðîëèêè). Òâåðäàÿ è ïàóòèííàÿ îáîëî÷êè 
â íîðìå ðûõëî ñïàÿíû ìåæäó ñîáîé, ñóáàðàõíîèäàëüíîå 
ïðîñòðàíñòâî íàèáîëåå âûðàæåíî â ðåòðîáóëüáàðíîé ÷à-
ñòè ÇÍ. Â çðèòåëüíîì êàíàëå íåðâ ñîåäèíåí ñ îêðóæàþùåé 
òâåðäîé è ìÿãêîé ìîçãîâîé îáîëî÷êîé òîëñòûìè ôèáðîç-

Рис. 2. Гистологический поперечный срез зоны решетчатой пла-
стинки: соединительнотканные перегородки (септы) и  круглые 
отверстия для нервных волокон, на периферии располагаются 
глиальные волокна, разделяющие отверстия, видны сосуды — 
центральная артерия сетчатки (А) и центральная вена сетчатки 
(V) (S. Hayreh [15])
Fig. 2. Transverse section of the lamina cribrosa, showing coarse 
connective-tissue septa, rounded openings for the nerve bundles and, 
in the periphery, glial fi bers expanded across the openings. A — central 
retinal artery, V — central retinal vein (Hortega´s stain). Reproducted 
from S. Hayreh [15]
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íûìè òÿæàìè, â çîíå êîòîðûõ íåðâíàÿ òêàíü è ïàóòèííàÿ 
îáîëî÷êà íå âèçóàëèçèðóþòñÿ (ïåðåõâàòû Ðàíâüå). Â ýêñ-
ïåðèìåíòå îáíàðóæåíî, ÷òî õàðàêòåðèñòèêè îáîëî÷åê ÇÍ 
ó êðîëèêîâ îòëè÷àëèñü îò òàêîâûõ ó ÷åëîâåêà îòñóòñòâèåì 
ïåðåõâàòîâ Ðàíâüå. 

Ìåæîáîëî÷å÷íûå ïðîñòðàíñòâà îðáèòàëüíîé ÷àñòè 
íåðâà (ñóáäóðàëüíîå è ñóáàðàõíîèäàëüíîå) ñîåäèíÿþòñÿ 
ñ àíàëîãè÷íûìè ïðîñòðàíñòâàìè ãîëîâíîãî ìîçãà, íî èçî-
ëèðîâàíû äðóã îò äðóãà. Íàïðàâëåíèå òîêà æèäêîñòè, çà-
ïîëíÿþùåé ýòè ïðîñòðàíñòâà, ñîâïàäàåò ñ ãðàäèåíòîì äàâ-
ëåíèÿ: âíóòðèãëàçíîå äàâëåíèå (ÂÃÄ) â íîðìå ïî÷òè â 2 ðàçà 
ïðåâûøàåò âíóòðè÷åðåïíîå äàâëåíèå (Â×Ä). Èñêëþ÷åíèå 
ñîñòàâëÿþò ñëó÷àè, êîãäà ñóùåñòâåííî óâåëè÷èâàåòñÿ Â×Ä 
(îïóõîëè ãîëîâíîãî ìîçãà, âíóòðè÷åðåïíîå êðîâîèçëèÿ-
íèå) èëè, íàîáîðîò, ðåçêî ñíèæàåòñÿ ÂÃÄ. Ñóáäóðàëüíîå 
ïðîñòðàíñòâî ÇÍ èìååò âèä î÷åíü óçêîé íåðàâíîìåðíîé 
ùåëè, åå ïðîñâåò çàïîëíåí ïåðåïëåòàþùèìèñÿ òðàáåêóëà-
ìè. Ñóáàðàõíîèäàëüíîå ïðîñòðàíñòâî øèðå ñóáäóðàëüíîãî 
è âêëþ÷àåò ñëîæíóþ ñèñòåìó ñîåäèíèòåëüíîòêàííûõ ñåïò 
ìåæäó ìÿãêîé è ïàóòèííîé îáîëî÷êàìè, ëèêâîðîíîñíûõ 
êàíàëîâ è ñóáàðàõíîèäàëüíûõ ÿ÷ååê [8, 25, 26]. Óñòàíîâëåíî, 
÷òî èìåííî ïîâûøåíèå Â×Ä â èíòðàîðáèòàëüíîé ÷àñòè 
ÇÍ âûçûâàåò åãî îòåê ïðè âíóòðè÷åðåïíîé ãèïåðòåíçèè 
(Â×Ã) [15].

Èíòðàêàíàëèêóëÿðíàÿ ÷àñòü ÇÍ îòãðàíè÷åíà îòâåðñòèÿ-
ìè çðèòåëüíîãî êàíàëà, åå äëèíà ñîñòàâëÿåò îêîëî 1,0 ñì. 
Â êîñòíîì çðèòåëüíîì êàíàëå ê ÇÍ ïðèëåæèò ãëàçíàÿ 
àðòåðèÿ, êîòîðàÿ ðàñïîëàãàåòñÿ îáû÷íî ñíèçó è ñíàðóæè, 
÷àñòè÷íî ìåæäó äâóìÿ ëèñòêàìè òâåðäîé ìîçãîâîé îáîëî÷-
êè [15]. Â îòëè÷èå îò èíòðàîðáèòàëüíîé ÷àñòè, â çðèòåëüíîì 
êàíàëå ñóùåñòâóþò ìíîãî÷èñëåííûå òîëñòûå ôèáðîçíûå 
òÿæè, ñîåäèíÿþùèå òâåðäóþ è ìÿãêóþ ìîçãîâûå îáîëî÷êè. 
Ýòè òÿæè ïðî÷íî óäåðæèâàþò ÇÍ â ýòîé îáëàñòè, çäåñü 
òâåðäàÿ îáîëî÷êà ñðàñòàåòñÿ ñ íàäêîñòíèöåé. 

Â èíòðàêàíàëèêóëÿðíîé ÷àñòè ñóáàðàõíîèäàëüíîå 
ïðîñòðàíñòâî ñóæàåòñÿ ïðàêòè÷åñêè äî ðàçìåðà êàïèëëÿðà 
è ïðåðûâàåòñÿ â çîíå òÿæåé. Ïîýòîìó 
ìåæîáîëî÷å÷íîå ïðîñòðàíñòâî ïðè-
îáðåòàåò õàðàêòåð òðàáåêóëÿðíîé ñåòè 
òåñíî ñâÿçàííûõ âîëîêîí. Âûïóêëûé 
âèä òâåðäîé îáîëî÷êè â íîðìå ðÿä àâ-
òîðîâ îáúÿñíÿþò âëèÿíèåì Â×Ä [15]. 
Îäíàêî ýòî íåâîçìîæíî, ïîñêîëüêó 
òâåðäàÿ ìîçãîâàÿ îáîëî÷êà, ñîñòîÿùàÿ 
èç ïðî÷íûõ êîëëàãåíîâûõ âîëîêîí, íå 
ñïîñîáíà ê ðàñòÿæåíèþ íåçàâèñèìî îò 
êîëè÷åñòâà ñïèííîìîçãîâîé æèäêîñòè.

Â ýêñïåðèìåíòàëüíîì èññëåäî-
âàíèè S. Hayreh [15] ïðè ìîäåëèðî-
âàíèè îêêëþçèè ðàçëè÷íûõ ãëàçíûõ 
ñîñóäîâ ó 400 îáåçüÿí íàáëþäàë 
ðàñøèðåíèå ìåæîáîëî÷å÷íîãî ïðî-
ñòðàíñòâà ÇÍ. Àðõèòåêòîíèêà îáî-
ëî÷åê â îáëàñòè çðèòåëüíîãî êàíàëà 
èãðàåò ðåøàþùóþ ðîëü â äèíàìèêå 
ïåðåäà÷è ëèêâîðíîãî äàâëåíèÿ èç ïî-
ëîñòè ÷åðåïà â îáëàñòü ÇÍ. Âåðîÿòíî, 
ýòèì ìîæíî îáúÿñíèòü ðàñøèðåíèå 
îáîëî÷åê è óòîëùåíèå ÇÍ ïðè åãî 
èøåìè÷åñêîì ïîðàæåíèè.

Èíòðàêðàíèàëüíàÿ ÷àñòü ÇÍ èìå-
åò äîñòàòî÷íî âàðèàáåëüíóþ äëèíó — 
îò 4 äî 17 ìì. Ïîñëå ïîòåðè â êîñòíîì 
êàíàëå òâåðäîé îáîëî÷êè íåðâ ïîêðû-
âàþò ëèøü 2 îáîëî÷êè. Ïîñëå âûõîäà 

èç çðèòåëüíîãî êàíàëà ÇÍ ëåæèò íàä ãëàçíîé àðòåðèåé 
è íåñêîëüêî êíàðóæè âíóòðåííåé ñîííîé àðòåðèè. Ñíèçó 
ê ÇÍ ïðèëåãàþò ðåøåò÷àòûé ëàáèðèíò è êëèíîâèäíàÿ ïà-
çóõà. Íàä ÇÍ ðàñïîëàãàåòñÿ íèæíÿÿ ïîâåðõíîñòü ëîáíîé 
äîëè ìîçãà, îáîíÿòåëüíûé òðàêò, ïåðåäíÿÿ ìîçãîâàÿ àðòå-
ðèÿ è ïåðåäíÿÿ ñîåäèíèòåëüíàÿ àðòåðèÿ. Â ïîëîñòè ÷åðåïà 
çðèòåëüíûå íåðâû ñîåäèíÿþòñÿ íàä îáëàñòüþ òóðåöêîãî 
ñåäëà, îáðàçóÿ õèàçìó. Â îáëàñòè õèàçìû âîëîêíà ÇÍ, 
èäóùèå îò íîñîâîé ïîëîâèíû ñåò÷àòêè, ïåðåêðåùèâàþòñÿ 
ñ àíàëîãè÷íûìè âîëîêíàìè ïðîòèâîïîëîæíîé ñòîðîíû 
è ïåðåõîäÿò íà êîíòðëàòåðàëüíóþ ñòîðîíó, ñîåäèíÿÿñü ñ âî-
ëîêíàìè îò âèñî÷íûõ ïîëîâèí ñåò÷àòêè ïàðíîãî ãëàçà è îá-
ðàçóÿ çðèòåëüíûé òðàêò. Çäåñü ÷àñòè÷íî ïåðåêðåùèâàþòñÿ 
ïàïèëëîìàêóëÿðíûå ïó÷êè. Ïðîòÿæåííûé èíòðàêðàíèàëü-
íûé îòäåë ÇÍ ìîæåò ïîäâåðãàòüñÿ âîçäåéñòâèþ ñî ñòîðîíû 
ïðèëåæàùèõ ïàòîëîãè÷åñêèõ ñòðóêòóð, òàêèõ êàê àäåíîìà 
ãèïîôèçà è àíåâðèçìû èíòðàêðàíèàëüíûõ ñîñóäîâ.

Êðîâîñíàáæåíèå ÇÍ äî ñèõ ïîð îñòàåòñÿ íå äî êîíöà 
èçó÷åííûì, â îñîáåííîñòè àíàòîìèÿ ìèêðîöèðêóëÿöèè ïå-
ðåäíåãî îòäåëà ÇÍ è ïåðèïàïèëëÿðíîé îáëàñòè. Ìàëåíüêèé 
êàëèáð ñîñóäîâ, ñëîæíàÿ òðåõìåðíàÿ àíãèîàðõèòåêòîíèêà 
è îòíîñèòåëüíàÿ íåäîñòóïíîñòü òêàíåé äëÿ èññëåäîâàíèÿ — 
âñå ýòî çàòðóäíÿåò èçó÷åíèå âàñêóëÿðèçàöèè ýòîé çîíû. 
Êðîâîñíàáæåíèå ðàçëè÷íûõ ó÷àñòêîâ ÇÍ îñóùåñòâëÿåòñÿ 
äèôôåðåíöèðîâàííî (ðèñ. 3). 

Ïîâåðõíîñòíûé ñëîé íåðâíûõ âîëîêîí ïèòàåòñÿ 
çà ñ÷åò àðòåðèîë — âåòâåé ðåòèíàëüíûõ àðòåðèé. Ýòè ìåëêèå 
ñîñóäû, ïîëó÷èâøèå íàçâàíèå ýïèïàïèëëÿðíûõ ñîñóäîâ, 
ïîÿâëÿþòñÿ ïåðèïàïèëëÿðíî â ñëîå íåðâíûõ âîëîêîí è íà-
ïðàâëÿþòñÿ ê öåíòðó ÄÇÍ. Âèñî÷íàÿ ÷àñòü íåðâíûõ âîëîêîí 
ìîæåò ïîëó÷àòü äîïîëíèòåëüíî êðîâü èç öèëèîðåòèíàëüíîé 
àðòåðèè. Êðîâîñíàáæåíèå ýòîé îáëàñòè èç õîðèîèäåè èëè 
õîðèîêàïèëëÿðîâ íå íàáëþäàåòñÿ.

Ïðåëàìèíàðíàÿ ÷àñòü â îñíîâíîì ïîëó÷àåò êðîâü 
èç ñèñòåìû ÇÊÖÀ è âåòâåé, îòõîäÿùèõ îò êðóãà Öèííà — 
Ãàëëåðà, êîòîðûé ïðåäñòàâëÿåò ñîáîé èíòðàñêëåðàëüíûå 

Рис. 3. Схема кровоснабжения зрительного нерва: А — паутинная оболочка,  С — хорио-
идеа, CRA — центральная артерия сетчатки, CRV — центральная вена сетчатки, D — твердая 
мозговая оболочка, LC — решетчатая пластинка, ON — зрительный нерв, PCA — задние 
цилиарные артерии, PR — преламинарная зона, R — сетчатка, S — склера, SAS —  субарах-
ноидальное пространство, Col. Br. — коллатеральные сосуды [15]
Fig. 3. Schematic representation of blood supply of the optic nerve. A — arachnoid, C — choroid, 
CRA — central retinal artery, Col. Br. — collateral branches, CRV — central retinal vein, D — dura, 
LC — lamina cribrosa, ON — optic nerve, PCA — posterior ciliary arteries, PR — prelaminar region, 
R — retina, S — sclera, SAS — subarachnoid space [15]
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àðòåðèîëÿðíûå àíàñòîìîçû âîêðóã ÄÇÍ. Îò ñïëåòåíèÿ 
Öèííà — Ãàëëåðà îòõîäÿò ìíîãî÷èñëåííûå ïåðôîðèðóþ-
ùèå âåòâè, ðàñõîäÿùèåñÿ â ïðåëàìèíàðíîé ÷àñòè è èäóùèå 
ê ïåðèïàïèëëÿðíîé õîðèîèäåå è ðåòðîëàìèíàðíîé ìîçãîâîé 
îáîëî÷êå. Ïðÿìîå êðîâîñíàáæåíèå ïðåëàìèíàðíîé ÷àñòè 
èç õîðèîèäåè ìèíèìàëüíî. Íåñêîëüêî ìåëêèõ öåíòðèïå-
òàëüíûõ àðòåðèé è àðòåðèîë îòâåòâëÿþòñÿ îò áîëåå êðóïíûõ 
ñîñóäîâ ïåðèïàïèëëÿðíîé õîðèîèäåè, îäíàêî ïðÿìîé ñâÿçè 
ìåæäó ïåðèïàïèëëÿðíîé õîðèîèäååé è ïðåëàìèíàðíîé 
÷àñòüþ íå ñóùåñòâóåò [15].

Êðîâîñíàáæåíèå ÐÏ îñóùåñòâëÿåòñÿ âåòâÿìè ÇÊÖÀ 
è àðòåðèîëàìè, îòõîäÿùèìè îò êðóãà Öèííà — Ãàëëåðà. 
Ýòè ñîñóäû ïåðôîðèðóþò íàðóæíûå ñëîè ÐÏ äî ðàçâåòâëå-
íèÿ íà èíòðàñåïòàëüíûå êàïèëëÿðû. Âåðîÿòíî, ñóùåñòâóåò 
äîïîëíèòåëüíîå ïèòàíèå ñî ñòîðîíû ïåðèïàïèëëÿðíîé 
õîðèîèäåè. Ìÿãêàÿ ìîçãîâàÿ îáîëî÷êà èìååò îáèëüíîå ñîñó-
äèñòîå ñïëåòåíèå (ïèàëüíîå), îáðàçîâàííîå âåòâÿìè ãëàçíîé 
àðòåðèè, êðîâîñíàáæàþùèìè ÇÍ. Â îáëàñòè òâåðäîé ìîç-
ãîâîé îáîëî÷êè òàêæå èìåþòñÿ ñîñóäû, íî èõ çíà÷èòåëüíî 
ìåíüøå ïî ñðàâíåíèþ ñ ìÿãêîé ìîçãîâîé îáîëî÷êîé.

Èíòðàîðáèòàëüíàÿ ÷àñòü ïîëó÷àåò êðîâîñíàáæåíèå 
èç äâóõ èñòî÷íèêîâ: ÖÀÑ è àðòåðèîë èç ñïëåòåíèÿ ìÿãêîé 
ìîçãîâîé îáîëî÷êè, êîòîðîå ÿâëÿåòñÿ ñåòüþ àíàñòîìîçîâ 
è ïðîèñõîäèò èç êðóãà Öèííà — Ãàëëåðà èëè íàïðÿìóþ 
èç ñèñòåìû ÇÊÖÀ. ÖÀÑ ìîæåò äàâàòü íåñêîëüêî ìåëêèõ 
èíòðàíåâðàëüíûõ âåòâåé â ðåòðîëàìèíàðíîé ÷àñòè ÇÍ, 
íåêîòîðûå èç íèõ àíàñòîìîçèðóþò ñ ñîñóäèñòîé ñèñòåìîé 
ìÿãêîé ìîçãîâîé îáîëî÷êè [27]. 

Èíòðàêàíàëèêóëÿðíàÿ ÷àñòü â îñíîâíîì ñíàáæàåòñÿ 
êðîâüþ èç ïåðèôåðè÷åñêîé öåíòðèïåòàëüíîé ñèñòåìû, 
îáðàçîâàííîé êîëëàòåðàëüíûìè âåòâÿìè ãëàçíîé àðòåðèè 
(ÃÀ), è ÷àñòè÷íî îò âåòâåé èíòðàîðáèòàëüíîé è «õèàçìàëü-
íîé» ÷àñòåé ÃÀ. Â ÷èñòîì âèäå ïèàëüíîå ñïëåòåíèå â èíòðà-
êàíàëèêóëÿðíîé ÷àñòè íå îáíàðóæåíî, èìåþòñÿ ñâåäåíèÿ 
î íàëè÷èè àíàñòîìîçîâ ìåæäó âåòâÿìè ÃÀ íà ïîâåðõíîñòè 
ÇÍ è ìåæäó èíòðàíåâðàëüíûìè âåòâÿìè âíóòðè ÇÍ [28].

Èíòðàêðàíèàëüíàÿ ÷àñòü êðîâîñíàáæàåòñÿ èç ïèàëü-
íîé ñîñóäèñòîé ñåòè, îáðàçîâàííîé ðàçëè÷íûì êîëè÷åñòâîì 
âåòâåé, èäóùèõ îò äðóãèõ áëèçêîðàñïîëîæåííûõ âîêðóã 
ÇÍ àðòåðèé, âêëþ÷àÿ âåðõíþþ ãèïîôèçàðíóþ àðòåðèþ, 
ïåðåäíþþ ìîçãîâóþ àðòåðèþ, ïåðåäíþþ ñîåäèíèòåëüíóþ 
àðòåðèþ è ÃÀ [15]. 

Òàêèì îáðàçîì, èíôîðìàöèÿ îá àíàòîìè÷åñêîì ñòðîå-
íèè ÇÍ è åãî êðîâîñíàáæåíèè èìååò ñóùåñòâåííîå çíà÷å-
íèå äëÿ èçó÷åíèÿ ïàòîãåíåçà ïîðàæåíèé ÇÍ. Êëèíè÷åñêèå 
ïðîÿâëåíèÿ ïàòîëîãè÷åñêèõ ïðîöåññîâ îáóñëîâëåíû îñîáåí-
íîñòÿìè ñòðóêòóðíûõ õàðàêòåðèñòèê ÇÍ. Ðàçëè÷íûå òèïû 
äåôåêòîâ ïîëåé çðåíèÿ ñâÿçàíû ñ òîïîãðàôèåé ïîðàæåíèÿ 
îïðåäåëåííûõ ó÷àñòêîâ ÇÍ ïðè èøåìè÷åñêèõ, âîñïàëè-
òåëüíûõ è äåìèåëèíèçèðóþùèõ ïîðàæåíèÿõ [29]. Ñèñòåìà 
êðîâîñíàáæåíèÿ èíòðàîêóëÿðíîãî è ðåòðîáóëüáàðíîãî 
îòäåëîâ ÇÍ ðàçëè÷íàÿ, ýòî îáúÿñíÿåò ôàêò èõ èçîëèðîâàí-
íîãî ïîðàæåíèÿ è ðàçâèòèÿ ÏÈÎÍ è çàäíåé èøåìè÷åñêîé 
îïòè÷åñêîé íåéðîïàòèè. Íåñìîòðÿ íà ìíîãî÷èñëåííûå èñ-
ñëåäîâàíèÿ, öåëûé ðÿä âîïðîñîâ, êàñàþùèõñÿ ñòðóêòóðíûõ 
îñîáåííîñòåé ÇÍ, îñòàåòñÿ íåðåøåííûì. Â íàñòîÿùåå âðåìÿ 
èñïîëüçîâàíèå âûñîêîèíôîðìàòèâíûõ ìåòîäîâ âèçóàëèçà-
öèè ÄÇÍ (îïòè÷åñêàÿ êîãåðåíòíàÿ òîìîãðàôèÿ (ÎÊÒ), ÎÊÒ 
â àíãèîðåæèìå, ãåéäåëüáåðãñêàÿ ðåòèíîòîìîãðàôèÿ (HRT), 
ëàçåðíàÿ äîïïëåðîâñêàÿ ôëîóãðàôèÿ) è ðåòðîáóëüáàðíîãî 
îòäåëà ÇÍ (óëüòðàçâóêîâûå èññëåäîâàíèÿ, êîìïüþòåðíàÿ 
è ìàãíèòîðåçîíàíñíàÿ òîìîãðàôèÿ) ñ îöåíêîé èíòðàîêó-
ëÿðíîãî è ðåòðîáóëüáàðíîãî êðîâîòîêà ïîçâîëÿþò óëó÷øèòü 
äèàãíîñòèêó è îöåíèòü ýôôåêòèâíîñòü íîâûõ ïîäõîäîâ 
ê ëå÷åíèþ ïàòîëîãèè ÇÍ.
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Ñîâðåìåííûå òåíäåíöèè â ëå÷åíèè ãëàóêîìû

Ñ.Þ. Ïåòðîâ , Ë.Â. ßêó áîâà, Î.È. Ìàðêåëîâà 

ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава России, ул. Садовая-Черногрязская, д. 14/19, 
Москва, 105062, Россия

Ïðàêòè÷åñêè âî âñåõ ðåãèîíàõ Ðîññèè ãëàóêîìà çàíèìàåò 1-å ìåñòî ñðåäè ïðè÷èí èíâàëèäíîñòè âñëåäñòâèå îôòàëü-
ìîïàòîëîãèè, ÷òî ñîîòâåòñòâóåò îáùåìèðîâûì òåíäåíöèÿì ðîñòà çàáîëåâàåìîñòè ãëàóêîìîé è åå ëèäèðóþùåãî ïîëîæåíèÿ 
ñðåäè ïðè÷èí, ïðèâîäÿùèõ ê íåîáðàòèìîé ñëåïîòå. Ëå÷åíèå ãëàóêîìû íàïðàâëåíî íà ñíèæåíèå âíóòðèãëàçíîãî äàâëåíèÿ (ÂÃÄ). 
Â äàííîì îáçîðå ïðåäñòàâëåíû îñíîâíûå ñîâðåìåííûå òåíäåíöèè ðàçâèòèÿ ìåäèêàìåíòîçíîé òåðàïèè ãëàóêîìû, ëàçåðíîé 
õèðóðãèè, ôèñòóëèçèðóþùåé, äðåíàæíîé è íåïðîíèêàþùåé õèðóðãèè, à òàêæå íîâåéøåé ìèêðîèíâàçèâíîé õèðóðãèè ãëàóêîìû 
(ÌÈÕÃ). Â íàñòîÿùåå âðåìÿ íà ôàðìàöåâòè÷åñêîì ðûíêå ñóùåñòâóåò ìíîæåñòâî ãèïîòåíçèâíûõ êàïåëü. Äëÿ ïîâûøåíèÿ 
ïðèâåðæåííîñòè ëå÷åíèþ ïðåäëîæåíû ôèêñèðîâàííûå êîìáèíàöèè ëåêàðñòâåííûõ ñðåäñòâ, ðàçðàáàòûâàþòñÿ òàêæå ýôôåê-
òèâíûå ñïîñîáû äîñòàâêè ëåêàðñòâ, ñíèæàþùèõ ÂÃÄ ïðè ìèíèìàëüíûõ ïîáî÷íûõ ýôôåêòàõ. Äàëüíåéøåå ðàçâèòèå ëàçåðíîé 
õèðóðãèè äåëàåò åå ìåòîäîì âûáîðà ïðè ñòàðòîâîì ëå÷åíèè (ñåëåêòèâíàÿ ëàçåðíàÿ òðàáåêóëîïëàñòèêà), à òàêæå ðàñøèðÿ-
åò âîçìîæíîñòè åå ïðèìåíåíèÿ ïðè ðàçëè÷íûõ ñòàäèÿõ ãëàóêîìû (ìèêðîèìïóëüñíàÿ öèêëîôîòîêîàãóëÿöèÿ). Âñå ýòî ñóùå-
ñòâåííî ñíèæàåò ÷àñòîòó êëàññè÷åñêèõ ìàêðîèíâàçèâíûõ àíòèãëàóêîìíûõ îïåðàöèé. Ñóùåñòâîâàâøèé ðàíåå ðàçðûâ ìåæäó 
êîíñåðâàòèâíîé ìåäèêàìåíòîçíîé òåðàïèåé è àíòèãëàóêîìíîé õèðóðãèåé ïðèçâàíû çàïîëíèòü íîâåéøèå ïðîöåäóðû ÌÈÕÃ. 
Â ïîñëåäíèå ãîäû íà âñåõ ýòàïàõ òåðàïèè ïåðâè÷íîé îòêðûòîóãîëüíîé ãëàóêîìû îòìå÷àþò ïîÿâëåíèå íîâûõ ôàðìàöåâòè÷å-
ñêèõ ïðåïàðàòîâ, ìåòîäîâ è èìïëàíòîâ, îïèñàíèå êîòîðûõ è ñòàëî öåëüþ äàííîãî îáçîðà.

Êëþ÷åâûå ñëîâà: ãëàóêîìà; ñëåïîòà; âíóòðèãëàçíîå äàâëåíèå; ìåäèêàìåíòîçíàÿ òåðàïèÿ; ëàçåðíàÿ õèðóðãèÿ; àíòèãëàóêîìíàÿ 
õèðóðãèÿ; ìèêðîèíâàçèâíàÿ õèðóðãèÿ; ïðèâåðæåííîñòü ëå÷åíèþ
Êîíôëèêò èíòåðåñîâ: îòñóòñòâóåò.
Ïðîçðà÷íîñòü ôèíàíñîâîé äåÿòåëüíîñòè: íèêòî èç àâòîðîâ íå èìååò ôèíàíñîâîé çàèíòåðåñîâàííîñòè â ïðåäñòàâëåííûõ 
ìàòåðèàëàõ èëè ìåòîäàõ.
Äëÿ öèòèðîâàíèÿ: Ïåòðîâ Ñ.Þ., ßêóáîâà Ë.Â., Ìàðêåëîâà Î.È. Ñîâðåìåííûå òåíäåíöèè â ëå÷åíèè ãëàóêîìû. Ðîññèéñêèé 
îôòàëüìîëîãè÷åñêèé æóðíàë. 2024; 17 (1): 136-43. https://doi.org/10.21516/2072-0076-2024-17-1-136-143

Modern trends in the treatment of glaucoma

Sergey Yu. Petrov , Liya V. Yakubova, Oxana I. Markelova

Helmholtz National Medical Research Center of Eye Diseases, 14/19, Sadovaya-Chernogryazskaya St., Moscow, 105062, Russia
glaucomatosis@gmail.com

In nearly all Russian regions, glaucoma ranks first among the causes of disability due to ophthalmic pathology, which is in line 
with global trends of glaucoma incidence growth and its leading position among the causes of irreversible blindness. Treatment of glau-
coma is aimed at lowering intraocular pressure (IOP). This review presents the main current trends in the treatment of glaucoma: drug 
therapy, laser surgery, fistulizing, drainage and non-penetrating surgery, as well as the latest micro-invasive glaucoma surgery (MIGS). 
Currently, the pharmaceutical market offers many antihypertensive drops. Fixed-dose combinations of drugs have been proposed to in-
crease treatment adherence, and effective drug delivery methods are being developed, which lower IOP with minimal side effects. Further 
development of laser surgery makes it both a method of choice for the initial treatment (selective laser trabeculoplasty) and expands its 
capabilities for various stages of glaucoma (micropulse cyclophotocoagulation). All this significantly reduces the frequency of classical 
macroinvasive antiglaucoma operations. The previously existing gap between conservative medical therapy and antiglaucoma surgery 
is filled by the newest MIHG procedures. In recent years, at all stages of primary open-angle glaucoma therapy, the emergence of new 
pharmaceuticals, methods and implants has been noted. These constitute the purpose of this publication.
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Ãëàóêîìà îñòàåòñÿ âåäóùåé ïðè÷èíîé íåîáðàòè-
ìîé ïîòåðè çðåíèÿ è âòîðîé ïðè÷èíîé ñëåïîòû â ìèðå. 
Â 2020 ã. ÷èñëî ïàöèåíòîâ ñ ãëàóêîìîé âîçðîñëî äî 80 ìëí, 
÷òî ñâÿçûâàþò ñ óâåëè÷åíèåì ÷èñëåííîñòè íàñåëåíèÿ è åãî 
ñòàðåíèåì [1]. Ïðîãíîçíàÿ ÷èñëåííîñòü áîëüíûõ ãëàóêîìîé 
â ìèðå ê 2030 ã. äîñòèãíåò 95,4 ìëí, à ê 2040 ã. óâåëè÷èòñÿ 
äî 111,8 ìëí ÷åëîâåê [2]. Ïîäñ÷èòàíî, ÷òî ãëàóêîìà èìååòñÿ 
ó 2,7 % ëèö ñòàðøå 40 ëåò è ó 11 % ëèö ñòàðøå 80 ëåò [3]. 
Ïî ìíåíèþ ðÿäà èññëåäîâàòåëåé, çíà÷èòåëüíàÿ äîëÿ ñëó-
÷àåâ ãëàóêîìû âî âñåì ìèðå îñòàåòñÿ íåäèàãíîñòèðîâàííîé 
èëè íåîïòèìàëüíî óïðàâëÿåìîé [4]. Èç-çà áåññèìïòîìíîãî 
õðîíè÷åñêîãî òå÷åíèÿ ãëàóêîìû áîëåå 50 % íàñåëåíèÿ 
ðàçâèòûõ ñòðàí íå çíàþò î ñâîåì äèàãíîçå è íå ïîëó÷àþò 
ëå÷åíèÿ [5].

Â Ðîññèéñêîé Ôåäåðàöèè ïðîñëåæèâàþòñÿ îáùå-
ìèðîâûå òåíäåíöèè ðîñòà çàáîëåâàåìîñòè ãëàóêîìîé 
è åå ëèäèðóþùåãî ïîëîæåíèÿ ñðåäè ïðè÷èí, ïðèâîäÿùèõ 
ê íåîáðàòèìîé ñëåïîòå. Â 2019 ã. áûëî çàðåãèñòðèðîâàíî 
1 338 242 áîëüíûõ ãëàóêîìîé. Ïîêàçàòåëü îáùåé çàáîëå-
âàåìîñòè ãëàóêîìîé íà 100 òûñ. íàñåëåíèÿ çà 11 ëåò âûðîñ 
íà 24 %. Êðîìå òîãî, çà ïîñëåäíèå 10 ëåò îòìå÷àåòñÿ ðîñò 
ïåðâè÷íîãî âûõîäà íà èíâàëèäíîñòü âñëåäñòâèå ãëàóêîìû 
ñ 22 äî 29 %. Ïðàêòè÷åñêè âî âñåõ ðåãèîíàõ Ðîññèè ãëàóêîìà 
çàíèìàåò 1-å ìåñòî ñðåäè ïðè÷èí èíâàëèäíîñòè âñëåäñòâèå 
îôòàëüìîïàòîëîãèè [6].

Ëå÷åíèå ãëàóêîìû íàïðàâëåíî íà ñíèæåíèå âíóòðè-
ãëàçíîãî äàâëåíèÿ (ÂÃÄ), ïîñêîëüêó èìåííî ýòîò ïîäõîä 
îáëàäàåò äîêàçàííîé ýôôåêòèâíîñòüþ [7]. Öåëåâîé óðîâåíü 
ÂÃÄ êàæäîãî êîíêðåòíîãî ãëàçà çàâèñèò îò ðÿäà ôàêòîðîâ, 
â òîì ÷èñëå âåëè÷èíû ÂÃÄ äî ëå÷åíèÿ, ðèñêà ïðîãðåññèðî-
âàíèÿ ãëàóêîìû, ñòåïåíè ïîâðåæäåíèÿ çðèòåëüíîãî íåðâà 
è âîçðàñòà. Ñîãëàñíî ðåêîìåíäàöèÿì, ïðè ïåðâè÷íîé îò-
êðûòîóãîëüíîé ãëàóêîìå (ÏÎÓÃ) ëå÷åíèå íà÷èíàþò ñ ìåñò-
íîé ãèïîòåíçèâíîé òåðàïèè, ïðè åå íåäîñòàòî÷íîé ýôôåê-
òèâíîñòè ðàññìàòðèâàþò âîïðîñ î ïðîâåäåíèè ëàçåðíîãî 
ëå÷åíèÿ, à íà ïîñëåäíåì ýòàïå ïîäêëþ÷àþò õèðóðãè÷åñêîå 
ëå÷åíèå. Â ïîñëåäíèå ãîäû íà âñåõ ýòàïàõ òåðàïèè ÏÎÓÃ 
îòìå÷àþò ïîÿâëåíèå íîâûõ ôàðìàöåâòè÷åñêèõ ïðåïàðàòîâ, 
ìåòîäîâ è èìïëàíòîâ, îïèñàíèå êîòîðûõ è ïîñëóæèëî 
öåëüþ äàííîé ïóáëèêàöèè.

Ìåäèêàìåíòîçíàÿ òåðàïèÿ. Â íàñòîÿùåå âðåìÿ 
íà ôàðìàöåâòè÷åñêîì ðûíêå èìååòñÿ ìíîæåñòâî ãèïîòåí-
çèâíûõ êàïåëü, êîòîðûå îòíîñÿòñÿ ê 6 îñíîâíûì êëàññàì: 
àíàëîãè ïðîñòàãëàíäèíîâ, áåòà-áëîêàòîðû, èíãèáèòîðû 
êàðáîàíãèäðàçû, àãîíèñòû õîëèíåðãè÷åñêèõ ðåöåïòî-
ðîâ, àãîíèñòû àëüôà-àäðåíîðåöåïòîðîâ è èíãèáèòîðû 
Rho-êèíàçû [8]. ×àùå âñåãî â êà÷åñòâå ìîíîòåðàïèè 
ïåðâîãî ðÿäà èñïîëüçóþòñÿ àíàëîãè ïðîñòàãëàíäèíîâ èëè 
áåòà-áëîêàòîðû. Àíàëîãè ïðîñòàãëàíäèíîâ ñíèæàþò ÂÃÄ 
çà ñ÷åò óìåíüøåíèÿ ñîïðîòèâëåíèÿ îòòîêó âíóòðèãëàçíîé 
æèäêîñòè (ÂÃÆ), â ðåçóëüòàòå ÷åãî óëó÷øàåòñÿ åå îòòîê ïî 
óâåîñêëåðàëüíîìó ïóòè [9]. Â îòëè÷èå îò íèõ, áåòà-áëîêà-
òîðû ñíèæàþò ÂÃÄ çà ñ÷åò ïîäàâëåíèÿ îáðàçîâàíèÿ ÂÃÆ. 
Ó áåòà-áëîêàòîðîâ áîëåå áëàãîïðèÿòíûé ïðîôèëü ìåñòíîé 
ïåðåíîñèìîñòè, îäíàêî îíè ìîãóò âûçâàòü íåæåëàòåëüíûå 
ïîáî÷íûå ÿâëåíèÿ ñî ñòîðîíû ñåðäå÷íî-ñîñóäèñòîé è äû-
õàòåëüíîé ñèñòåì [10].

Ðàíåå â êà÷åñòâå ìåñòíîé òåðàïèè ïåðâîãî ðÿäà ÷àùå 
âñåãî íàçíà÷àëèñü èìåííî áåòà-áëîêàòîðû [11]. Äàëüíåéøèå 
èññëåäîâàíèÿ ïîêàçàëè, ÷òî àíàëîãè ïðîñòàãëàíäèíîâ îá-
ëàäàþò áîëåå âûðàæåííûì ãèïîòåíçèâíûì äåéñòâèåì ïðè 
ìåíüøèõ ñèñòåìíûõ ïîáî÷íûõ ýôôåêòàõ [12]. Â 1990 ã. ïî-
ïóëÿðíîñòü àíàëîãîâ ïðîñòàãëàíäèíîâ âîçðîñëà, à áåòà-áëî-
êàòîðîâ, íàïðîòèâ, ñíèçèëàñü [13]. Â ïåðèîä ñ 1992 ïî 2004 
ã. àíàëîãè ïðîñòàãëàíäèíîâ ñòàëè èñïîëüçîâàòüñÿ ÷àùå, à 
÷àñòîòà õèðóðãè÷åñêèõ âìåøàòåëüñòâ, êàê ñëåäñòâèå, ñî-
êðàòèëàñü [14]. Åñëè ìîíîòåðàïèÿ íå ïîçâîëÿåò äîáèòüñÿ 
àäåêâàòíîãî ñíèæåíèÿ ÂÃÄ, òî áåòà-áëîêàòîðû èëè àíàëîãè 
ïðîñòàãëàíäèíîâ ìîæíî çàìåíèòü íà ïðåïàðàòû äðóãîãî 
êëàññà, îäíàêî ÷àùå èõ äîáàâëÿþò ê ñóùåñòâóþùåé òåðàïèè. 
Êàê ïðàâèëî, â êà÷åñòâå ïðåïàðàòîâ âòîðîé ëèíèè âûáèðà-
þò àëüôà-àäðåíîìèìåòèêè è èíãèáèòîðû êàðáîàíãèäðàçû 
ìåñòíîãî äåéñòâèÿ [15]. Îñíîâíóþ ïðîáëåìó ïðè èñïîëüçî-
âàíèè íåñêîëüêèõ âèäîâ êàïåëü ñîñòàâëÿåò ïðèâåðæåííîñòü 
òåðàïèè: äîêàçàíî, ÷òî óâåëè÷åíèå êîëè÷åñòâà ôëàêîíîâ ñ 
ïðåïàðàòàìè îòðèöàòåëüíî ñêàçûâàåòñÿ íà ïðèâåðæåííîñòè 
ëå÷åíèþ [16].

Äëÿ ïîâûøåíèÿ ïðèâåðæåííîñòè ëå÷åíèþ áûëè 
ïðåäëîæåíû ôèêñèðîâàííûå êîìáèíàöèè ëåêàðñòâåííûõ 
ñðåäñòâ. Â íàñòîÿùåå âðåìÿ íà ôàðìàöåâòè÷åñêîì ðûíêå 
äîñòóïíî áîëüøîå êîëè÷åñòâî îðèãèíàëüíûõ è äæåíåðè-
÷åñêèõ ôèêñèðîâàííûõ êîìáèíàöèé. Èõ áîëüøèíñòâî 
ïðåäñòàâëåíî êîìáèíàöèÿìè òèìîëîëà ñ àíàëîãàìè 
ïðîñòàãëàíäèíà, èíãèáèòîðàìè êàðáîàíãèäðàçû è àëüôà-
àäðåíîìèìåòèêîì.

Â 2013 ã. Óïðàâëåíèå ïî êîíòðîëþ çà ïèùåâûìè 
ïðîäóêòàìè è ìåäèêàìåíòàìè ÑØÀ (FDA) îäîáðèëî ñó-
ñïåíçèþ Ñèìáðèíçà (Simbrinza), ïðåäñòàâëåííóþ â êà÷åñòâå 
ïåðâîãî êîìáèíèðîâàííîãî ïðåïàðàòà äëÿ ñíèæåíèÿ ÂÃÄ, 
íå ñîäåðæàùåãî â ñâîåì ñîñòàâå áåòà-áëîêàòîðà. Àêòèâíûå 
èíãðåäèåíòû ïðåïàðàòà: áðèíçîëàìèä 1 % è áðèìîíè-
äèí 0,2 % — îáåñïå÷èâàþò äâîéíîé ìåõàíèçì ñíèæåíèÿ 
ÂÃÄ çà ñ÷åò óìåíüøåíèÿ îáðàçîâàíèÿ ÂÃÆ è ïîâûøåíèÿ 
îòòîêà ïî óâåîñêëåðàëüíîìó ïóòè. Â Ðîññèè ñèìáðèíçà áûëà 
çàðåãèñòðèðîâàíà â 2019 ã. äëÿ òåðàïèè ïàöèåíòîâ ñ ÏÎÓÃ 
èëè îôòàëüìîãèïåðòåíçèåé, ó êîòîðûõ ìîíîòåðàïèÿ íå îáåñ-
ïå÷èâàåò äîñòàòî÷íîãî ñíèæåíèÿ ÂÃÄ. Â ðàíäîìèçèðîâàí-
íûõ êëèíè÷åñêèõ èññëåäîâàíèÿõ ñèìáðèíçà ñíèæàåò ÂÃÄ 
íà 7,0–9,7 ìì ðò. ñò. (26,7–37,6 %) îò èñõîäíîãî óðîâíÿ 
ïðè íàçíà÷åíèè 2 ðàçà â äåíü, ÷òî ïî äàííûì ìåòààíàëèçà 
ñîïîñòàâèìî ñ ãèïîòåíçèâíîé ýôôåêòèâíîñòüþ àíàëîãîâ 
ïðîñòàãëàíäèíà F2-α (34,5 %) [17]. Äîïîëíèòåëüíîå ñíèæå-
íèå ÂÃÄ ïðè ïðèìåíåíèè ñèìáðèíçû ñîñòàâèëî â ñðåäíåì 
1–3 ìì ðò. ñò. â ñðàâíåíèè ñ ðàçäåëüíûì èñïîëüçîâàíèåì 
êîìïîíåíòîâ ïðåïàðàòà, îòìå÷åíî îòñóòñòâèå çíà÷è-
ìûõ ñóòî÷íûõ êîëåáàíèé ÂÃÄ (â ñðåäíåì 3,1 ìì ðò. ñò.) 
è óñòîé÷èâûé ãèïîòåíçèâíûé ýôôåêò íà ïðîòÿæåíèè 
6 ìåñ, â  òå÷åíèå êîòîðûõ ó 61,7 % ïàöèåíòîâ ÂÃÄ áûëî 
íèæå 18 ìì ðò. ñò. [18, 19]. Ïàðàìåòðû áåçîïàñíîñòè áûëè 
ñðàâíèìû ñ îòäåëüíûìè êîìïîíåíòàìè ïðåïàðàòà. Íàèáî-
ëåå ÷àñòûìè ïîáî÷íûìè ðåàêöèÿìè îêàçàëèñü: íå÷åòêîå 
çðåíèå (3,0 %), ðàçäðàæåíèå ãëàç (3,9 %), îùóùåíèå ñóõîñòè 
âî ðòó (3,2 %) è ìåñòíûå àëëåðãè÷åñêèå ðåàêöèè (2,1 %). 
Ñóùåñòâåííûõ ñåðäå÷íî-ñîñóäèñòûõ èëè ëåãî÷íûõ îñëîæ-
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íåíèé ïðè èñïîëüçîâàíèè ñèìáðèíçû íè â îäíîì ñëó÷àå 
íå îòìå÷åíî [20].

Ïðèíÿòî ñ÷èòàòü, ÷òî íàèáîëåå ðàñïðîñòðàíåííûé 
êîíñåðâàíò â îôòàëüìîëîãè÷åñêèõ ïðåïàðàòàõ, áåíçàëêî-
íèÿ õëîðèä (ÁÕ), îáëàäàåò îáøèðíûì ñïåêòðîì ìåñòíûõ 
ïîáî÷íûõ ýôôåêòîâ: ïðÿìîå òîêñè÷åñêîå âîçäåéñòâèå 
íà ïîâåðõíîñòíûå ñëîè êîíúþíêòèâû è ðîãîâèöû, ñòèìó-
ëÿöèÿ àëëåðãè÷åñêîãî è âîñïàëèòåëüíîãî îòâåòà â òêàíÿõ 
êîíúþíêòèâû, ñòèìóëÿöèÿ ôèáðîáëàñòîãåíåçà è ñóáêîíú-
þíêòèâàëüíîãî ôèáðîçà ñ ñóùåñòâåííûì ñíèæåíèåì ýô-
ôåêòèâíîñòè ãëàóêîìíîé õèðóðãèè, êóìóëÿöèÿ ÁÕ â òêàíÿõ 
ãëàçàõ [21–25].

Îäíèì èç ìåòîäîâ îáõîäà ìåñòíûõ ýôôåêòîâ ÁÕ ñòàëà 
ðàçðàáîòêà è ïðèìåíåíèå ðÿäà äðóãèõ êîíñåðâàíòîâ, îáëà-
äàþùèõ ëèáî ìåíüøåé òîêñè÷íîñòüþ, ëèáî ðàçðóøàþùèõñÿ 
â ïðîöåññå èíñòèëëÿöèè â êîíúþíêòèâàëüíóþ ïîëîñòü. 
Ê íèì îòíîñÿò ïîëèêâàòåðíèé-1, îêñèõëîðîêîìïëåêñ ñòà-
áèëèçèðîâàííûé è ïåðáîðàò íàòðèÿ [26–29]. Ïîëèêâàòåð-
íèé-1 (Ïîëèêâàä®) — àíòèìèêðîáíûé ïîëèêàòèîííûé êîí-
ñåðâàíò — èñïîëüçóåòñÿ â ðàñòâîðàõ äëÿ êîíòàêòíûõ ëèíç 
è ïðåïàðàòàõ èñêóññòâåííîé ñëåçû ñ ñåðåäèíû 1980-õ ãã., 
èìååò âûñîêóþ ìîëåêóëÿðíóþ ìàññó. Îêñèõëîðîêîìïëåêñ 
ñòàáèëèçèðîâàííûé (Purite®) âîøåë â ñîñòàâ îôòàëüìîëîãè-
÷åñêèõ ïðåïàðàòîâ â ñåðåäèíå 1990-õ ãã., ïîä âîçäåéñòâèåì 
óëüòðàôèîëåòà â ñîñòàâå ñîëíå÷íîãî ñâåòà äèññîöèèðóåò 
íà âîäó, êèñëîðîä, íàòðèé è ñâîáîäíûå ðàäèêàëû õëî-
ðà, êîòîðûå èíãèáèðóþò ñèíòåç áåëêà ìèêðîîðãàíèçìîâ. 
Ïåðáîðàò íàòðèÿ (GenAqua™) èçìåíÿåò áåëêîâûé ñèíòåç 
â áàêòåðèàëüíûõ êëåòêàõ ïóòåì îêèñëåíèÿ êëåòî÷íûõ 
ìåìáðàí, â  âîäíîé ñðåäå â ñîñòàâå ñëåçû ïðåâðàùàåòñÿ 
â âîäó, êèñëîðîä è ïåðîêñèä âîäîðîäà, îáëàäàþùèé áàê-
òåðèöèäíûì äåéñòâèåì. SofZia™ — ìåíåå öèòîòîêñè÷íûé 
äëÿ òêàíåé ïîâåðõíîñòè ãëàçà êîíñåðâàíò, ÷åì òðàäèöèîí-
íûå êîíñåðâàíòû, ïîïàäàÿ â êîíúþíêòèâàëüíûé ìåøîê, 
îí ðàñïàäàåòñÿ íà óìåðåííî áåçîïàñíûå ýëåìåíòû [30].

Äðóãèì ïóòåì èçáåæàòü âëèÿíèÿ êîíñåðâàíòà ÿâëÿåòñÿ 
ïîëíûé îòêàç îò íåãî. Ýòî ñòàëî âîçìîæíûì ñ ïîìîùüþ 
ôëàêîíîâ ñî ñïåöèàëüíûìè ñèñòåìàìè î÷èñòêè ïîñòóïà-
þùåãî âíóòðü âîçäóõà è îäíîðàçîâûõ òþáèêîâ-êàïåëüíèö.

OSD-ôëàêîí (Ophthalmic Squeeze Dispenser, Aptar CSP 
Technologies, ÑØÀ) — óíèêàëüíàÿ òåõíîëîãèÿ äëÿ èñïîëü-
çîâàíèÿ îôòàëüìîëîãè÷åñêèõ ñðåäñòâ, êîòîðàÿ ãàðàíòèðóåò 
ñòåðèëüíîñòü ïðåïàðàòà áåç äîáàâëåíèÿ ê íåìó êîíñåð-
âàíòîâ. Îðèãèíàëüíàÿ êîíñòðóêöèÿ êàïåëüíîãî äîçàòîðà 
íå ïîçâîëÿåò âîçäóõó èçâíå ïðîíèêàòü âíóòðü ôëàêîíà. 
Ïîñëå êîìïðåññèè, êîãäà ïàöèåíò íàæèìàåò íà ôëàêîí, 
âîçäóõ çàñàñûâàåòñÿ îáðàòíî, ïðîõîäÿ ÷åðåç ñèñòåìó 
î÷èùàþùèõ ôèëüòðîâ, òåì ñàìûì çàùèùàÿ ñîäåðæèìîå 
ôëàêîíà îò áàêòåðèàëüíîé êîíòàìèíàöèè. Ôëàêîí ïðî-
øåë òåñòû â Ãåðìàíèè è Øâåéöàðèè è â íàñòîÿùåå âðåìÿ 
èñïîëüçóåòñÿ ðÿäîì ôàðìàöåâòè÷åñêèõ êîìïàíèé, â òîì 
÷èñëå è â Ðîññèè.

Ïîëíîñòüþ èçáåæàòü âëèÿíèÿ êîíñåðâàíòà ñìîãëè 
ïðîèçâîäèòåëè îäíîðàçîâûõ òþáèêîâ-êàïåëüíèö, ñîäåðæà-
ùèõ, êàê ïðàâèëî, äîçó äëÿ îäíîêðàòíîé èíñòèëëÿöèè â îáà 
ãëàçà. Çà ðóáåæîì äàííàÿ ôîðìà ïîëó÷èëà íàçâàíèå single-
dose, èëè unit dose. Â íàñòîÿùåå âðåìÿ â ÑØÀ è ñòðàíàõ 
Åâðîñîþçà áîëüøàÿ ÷àñòü ñîâðåìåííûõ îôòàëüìîëîãè÷å-
ñêèõ èíñòèëëÿöèîííûõ ïðåïàðàòîâ äîñòóïíà â âèäå îäíî-
ðàçîâûõ ôîðì. Â ìåæäóíàðîäíîé ïðàêòèêå îïðåäåëåíû 
ïîêàçàíèÿ ê èõ íàçíà÷åíèþ (Birmingham & Midlands Eye 
Centre, 2012): ïðè ïîâûøåííîé ÷óâñòâèòåëüíîñòè ê ÁÕ, 
èíòðàîïåðàöèîííî (ðèñê ïîïàäàíèÿ ïðåïàðàòà âî âíó-
òðåííèå ñòðóêòóðà ãëàçà), â ïîñëåîïåðàöèîííîì ïåðèîäå 
ïðè îïåðàöèÿõ íà ðîãîâèöå, ïðè äëèòåëüíîé ïîñòîÿííîé 

òåðàïèè ãëàçíûìè êàïëÿìè, ÷òî ñâÿçàíî ñ êóìóëÿöèåé 
êîíñåðâàíòà â òêàíÿõ ãëàçà, ïðè çàáîëåâàíèè ïåðåäíåé 
ïîâåðõíîñòè ãëàçà [31].

Ïðîáëåìà îòñóòñòâèÿ ïðèâåðæåííîñòè ê ëå÷åíèþ 
ó áîëüíûõ ãëàóêîìîé òðåáóåò ðàçðàáîòêè ýôôåêòèâíûõ 
è õîðîøî ïåðåíîñèìûõ ñïîñîáîâ äîñòàâêè ëåêàðñòâ, ïî-
íèæàþùèõ ÂÃÄ, êîòîðûå ìîãóò ñíèçèòü áðåìÿ ñàìîñòîÿ-
òåëüíîãî ëå÷åíèÿ ïðè ìèíèìàëüíûõ ïîáî÷íûõ ýôôåêòàõ. 
Îäíîé èç íîâûõ ñèñòåì äîñòàâêè ëåêàðñòâ ÿâëÿåòñÿ áèîðàç-
ëàãàåìûé èìïëàíòàò ñ çàìåäëåííûì âûñâîáîæäåíèåì áèìà-
òîïðîñòà äëÿ âíóòðèêàìåðíîãî ââåäåíèÿ â ãëàç (Bimatoprost 
SR) Durysta®. Áèìàòîïðîñò SR íàöåëåí íà äîñòàâêó ëåêàð-
ñòâåííîãî ñðåäñòâà íåïîñðåäñòâåííî ê óâåîñêëåðàëüíûì 
ñòðóêòóðàì, óìåíüøàåò åãî âîçäåéñòâèå íà ïîâåðõíîñòü 
ãëàçà (durysta.com). Èìïëàíòàò Durysta® êîìïàíèè Allergan 
îäîáðåí FDA 05.03.2020. Îí ñîñòîèò èç áèîðàçëàãàåìûõ 
ïîëèìåðîâ, ïðåäíàçíà÷åííûõ äëÿ ïîñòåïåííîãî âûñâîáîæ-
äåíèÿ áèìàòîïðîñòà â òå÷åíèå 90 äíåé. 

Áèìàòîïðîñò SR â äîçå 6, 10, 15 è 20 ìêã âíóòðèêà-
ìåðíî ïðîäåìîíñòðèðîâàë áëàãîïðèÿòíûå ïðîôèëè ýôôåê-
òèâíîñòè è áåçîïàñíîñòè â òå÷åíèå 24 ìåñ, ïðè ýòîì âñå 
äîçû ïðîÿâèëè îáùèå ýôôåêòû ñíèæåíèÿ ÂÃÄ, ñðàâíèìûå 
ñ ýôôåêòîì ìåñòíîãî ïðèìåíåíèÿ áèìàòîïðîñòà 0,03 %. 
Ïîâòîðíîå ââåäåíèå èìïëàíòàòà áûëî ñòîëü æå ýôôåêòèâ-
íûì â ñíèæåíèè ÂÃÄ, êàê è ïåðâîå. Ýôôåêòèâíîñòü è áåç-
îïàñíîñòü òðåõ ïîñëåäîâàòåëüíûõ ââåäåíèé ñ èíòåðâàëîì 
â 4 ìåñ â èññëåäîâàíèÿõ III ôàçû ñîãëàñóþòñÿ ñ ðåçóëüòà-
òàìè èññëåäîâàíèÿ I/II ôàçû ó ïàöèåíòîâ, íàáëþäàâøèõñÿ 
äî 24 ìåñ [32]. Â ðàìêàõ èññëåäîâàíèÿ III ôàçû ñ ó÷àñòèåì 
1122 ïàöèåíòîâ îöåíèâàëè ýôôåêòèâíîñòü Áèìàòîïðî-
ñòà SR, ñîäåðæàùåãî 10 èëè 15 ìêã ïðåïàðàòà. Ñðåäíåå 
ñíèæåíèå ÂÃÄ ïî ñðàâíåíèþ ñ èñõîäíûì óðîâíåì ñîñòà-
âèëî 6,2–7,4, è 6,5–7,8 ìì ðò. ñò. äî 12-é íåäåëè â ãðóïïàõ 
èìïëàíòàòîâ ïî 10 è 15 ìêã ñîîòâåòñòâåííî. Ñíèæåíèå 
ÂÃÄ áûëî àíàëîãè÷íûì ïîñëå âòîðîãî è òðåòüåãî ââåäåíèÿ. 
Èìïëàíòàò ðàçðàáîòàí òàêèì îáðàçîì, ÷òîáû îáåñïå÷èòü 
ìåäëåííîå, äëèòåëüíîå âûñâîáîæäåíèå áèìàòîïðîñòà 
äëÿ ñíèæåíèÿ ÂÃÄ â òå÷åíèå 4–6 ìåñ, îäíàêî ó ìíîãèõ 
ïàöèåíòîâ íàáëþäàëîñü óñòîé÷èâîå ñíèæåíèå ÂÃÄ â òå÷å-
íèå ñóùåñòâåííî áîëåå 6 ìåñ, íå òðåáóÿ äîïîëíèòåëüíîãî 
ëå÷åíèÿ [33]. Ìåñòíûå ïîáî÷íûå ÿâëåíèÿ âîçíèêàëè â òå-
÷åíèå 2 äíåé ïîñëå ââåäåíèÿ è, âåðîÿòíî, áûëè ñâÿçàíû 
ñ õèðóðãè÷åñêîé ïðîöåäóðîé.

Â íàñòîÿùåå âðåìÿ íà ðàçëè÷íûõ ñòàäèÿõ êëèíè-
÷åñêîé ðàçðàáîòêè íàõîäÿòñÿ äðóãèå ïðåïàðàòû ñ çàìåä-
ëåííûì âûñâîáîæäåíèåì, â òîì ÷èñëå ENV515 (Envisia 
Therapeutics, ÑØÀ), OTX-TIC (Ocular Therapeutix, ÑØÀ) 
è iDose (Glaukos Corporation, ÑØÀ) äëÿ âíóòðèêàìåðíîé 
äîñòàâêè òðàâîïðîñòà. Äëÿ äëèòåëüíîé äîñòàâêè áèìàòî-
ïðîñòà ê ïîâåðõíîñòè ãëàçà ðàçðàáàòûâàåòñÿ êîëüöî BIM 
(Allergan, Èðëàíäèÿ).

Îòíîñèòåëüíî íåäàâíî ïîÿâèëñÿ íîâûé êëàññ àíòèãëà-
óêîìíûõ ïðåïàðàòîâ — èíãèáèòîðû Rho-êèíàçû. Ýòè àãåíòû 
óëó÷øàþò òðàáåêóëÿðíûé îòòîê çà ñ÷åò ïðÿìîãî äåéñòâèÿ 
íà êëåòî÷íûå ñîêðàòèòåëüíûå ýëåìåíòû òðàáåêóëÿðíîé 
ñåòè [34]. Ðåçóëüòàòîì ýêñïåðèìåíòàëüíûõ èññëåäîâà-
íèé íîâîãî ìåõàíèçìà ñíèæåíèÿ ñîïðîòèâëåíèÿ îòòîêà 
æèäêîñòè èç ãëàçà è ñåðèè êëèíè÷åñêèõ èñïûòàíèé íå-
ñêîëüêèõ èíãèáèòîðîâ Rho-êèíàçû ÿâèëîñü îäîáðåíèå äëÿ 
êëèíè÷åñêîãî èñïîëüçîâàíèÿ òðåõ ïðåïàðàòîâ: Ðèïàñóäèëà 
(ßïîíèÿ, 2014), Ðîïðåññû (Íåòàðñóäèë, ÑØÀ, 2017) è Ðî-
êëàòàíà (ÑØÀ, 2019).

Èíãèáèòîðû Rho-êèíàçû ó áîëüíûõ ÏÎÓÃ ýôôåê-
òèâíû êàê ñàìè ïî ñåáå, òàê è â ñî÷åòàíèè ñ äðóãèìè 
ïðåïàðàòàìè. Åñòü èíôîðìàöèÿ, ÷òî îíè òàêæå ìîãóò îá-



Современные тенденции в лечении глаукомы 139Ðîññèéñêèé îôòàëüìîëîãè÷åñêèé æóðíàë, 2024; 17(1): 136-43

ëàäàòü íåéðîïðîòåêòîðíîé àêòèâíîñòüþ, áëàãîïðèÿòíûì 
âîçäåéñòâèåì íà ãëàçíîé êðîâîòîê è äàæå íåêîòîðûì àíòè-
ôèáðîòè÷åñêèì ýôôåêòîì, ÷òî ìîæåò îêàçàòüñÿ ïîëåçíûì 
â õèðóðãèè ãëàóêîìû [35]. 

Ðîïðåññà (íåòàðñóäèë 0,02 %) èíãèáèðóåò Rho-êèíàçó 
â äâóõ åå èçîôîðìàõ (ROCK1 è ROCK2), à òàêæå òðàíñ-
ïîðòíûé áåëîê íîðàäðåíàëèíà (NET). Ïåðâîå äåéñòâèå 
ñïîñîáñòâóåò ðàññëàáëåíèþ êëåòîê òðàáåêóëÿðíîé ñåòè, 
÷òî óñèëèâàåò îòòîê ÂÃÆ, âòîðîå — çàìåäëÿåò åå ñèíòåç. 
Êðîìå òîãî, íåòàðñóäèë ñíèæàåò ýïèñêëåðàëüíîå âåíîçíîå 
äàâëåíèå. 

Ðîêëàòàí ÿâëÿåòñÿ ôèêñèðîâàííîé êîìáèíàöèåé íå-
òàðñóäèëà 0,02 % è ëàòàíîïðîñòà 0,005 %. Óðîâåíü ñíèæåíèÿ 
ÂÃÄ ïðè èñïîëüçîâàíèè ýòîé êîìáèíàöèè äî 3 ìì ðò. ñò. 
áîëüøå, ÷åì ó îòäåëüíûõ êîìïîíåíòîâ, è ïîçâîëÿåò äîñòè÷ü 
öåëåâîãî äàâëåíèÿ íèæå 15 ìì ðò. ñò. â 32 % ñëó÷àåâ ïî ðå-
çóëüòàòàì ðàíäîìèçèðîâàííûõ êëèíè÷åñêèõ èññëåäîâàíèé 
ôàçû III. ÂÃÄ íèæå 16 ìì ðò. ñò. çàôèêñèðîâàíî ó ïî÷òè 
âòðîå áîëüøåãî ÷èñëà ïàöèåíòîâ, ïîëó÷àâøèõ ðîêëàòàí, 
ïî ñðàâíåíèþ ñ ÷èñëîì ïàöèåíòîâ, ïîëó÷àâøèõ ëàòàíî-
ïðîñò [36]. Íàèáîëåå ÷àñòûì ïîáî÷íûì ýôôåêòîì ïðè 
ïðèìåíåíèè ðîêëàòàíà áûëà ãèïåðåìèÿ êîíúþíêòèâû — 
â 65 %. Âïðî÷åì, áîëüøèíñòâî îòìå÷àëè ëåãêóþ ñòåïåíü 
åå âûðàæåííîñòè. Ñðåäè ïðî÷èõ íåæåëàòåëüíûõ ÿâëåíèé 
îòìåòèëè áîëü â ìåñòå èíñòèëëÿöèè ïðåïàðàòà (20 %), êåðà-
òîïàòèþ (15% ) è êîíúþíêòèâàëüíîå êðîâîèçëèÿíèå (11 %).

Â íàñòîÿùåå âðåìÿ íà äîêëèíè÷åñêîé ñòàäèè ðàç-
ðàáîòêè íàõîäèòñÿ áèîðàçëàãàåìûé èìïëàíòàò AR-13503, 
ñîäåðæàùèé ïðîëåêàðñòâî AR-13154[S], êîòîðîå ñî÷åòàåò 
ROCK-èíãèáèòîð è èíãèáèòîð ïðîòåèíêèíàçû C. Ïðåïàðàò 
îðèåíòèðîâàí íà òåðàïèþ âëàæíîé ôîðìû ìàêóëîäèñòðî-
ôèè è äèàáåòè÷åñêîé ðåòèíîïàòèè, îäíàêî ñóùåñòâóþò 
ïðåäïîñûëêè äëÿ ïðèìåíåíèÿ AR-13503 êàê ñðåäñòâà òåðà-
ïèè ïàöèåíòîâ ñ íåîâàñêóëÿðíîé ãëàóêîìîé [37].

Ëàçåðíàÿ õèðóðãèÿ. Â 1979 ã. J. Wise è S. Witter [38] 
îïèñàëè àðãîíëàçåðíóþ òðàáåêóëîïëàñòèêó (ÀËÒ) â êà-
÷åñòâå àëüòåðíàòèâíîãî ìåòîäà ëå÷åíèÿ îòêðûòîóãîëüíîé 
ãëàóêîìû. Ñ÷èòàåòñÿ, ÷òî åå ýôôåêò îáóñëîâëåí ïðÿìûì 
âîçäåéñòâèåì òåïëîâîé ýíåðãèè íà òðàáåêóëó, êîòîðîå 
îáóñëàâëèâàåò ëîêàëüíîå ðóáöåâàíèå, â ðåçóëüòàòå ÷åãî 
ðàñêðûâàþòñÿ ðÿäîì ðàñïîëîæåííûå îòâåðñòèÿ òðàáåêó-
ëÿðíîé ñåòè. Â 1998 ã. M. Latina è ñîàâò. [39] ðàçðàáîòàëè 
ñåëåêòèâíóþ ëàçåðíóþ òðàáåêóëîïëàñòèêó (ÑËÒ), ìåíåå 
òðàâìàòè÷íóþ, ÷åì ÀËÒ. Â íàñòîÿùåå âðåìÿ îíà ÿâëÿåòñÿ 
íàèáîëåå ðàñïðîñòðàíåííîé è íàèáîëåå ÷àñòî âûïîëíÿå-
ìîé ëàçåðíîé ïðîöåäóðîé ïðè ãëàóêîìå [40]. Ìåõàíèçì 
ñíèæåíèÿ ÂÃÄ ïðè ÑËÒ äèñêóòèðóåòñÿ. Ìèíèìàëüíîå 
ïîâðåæäåíèå ñòðóêòóð òðàáåêóëÿðíîé ñåòè ñâèäåòåëüñòâóåò 
â ïîëüçó òåîðèè î òîì, ÷òî ÑËÒ ðàáîòàåò íà êëåòî÷íîì 
óðîâíå è íå îêàçûâàåò âûðàæåííîãî òåðìè÷åñêîãî âîç-
äåéñòâèÿ [41]. Óñèëåíèå îòòîêà ìîæåò áûòü îáóñëîâëåíî 
ôàãîöèòîçîì îñòàòêîâ ñòðóêòóð òðàáåêóëÿðíîé ñåòè èëè æå 
ñòèìóëÿöèåé ðîñòà åå êîìïîíåíòîâ [42]. ÑËÒ ïîçâîëÿåò 
ñíèçèòü ÂÃÄ áîëåå ÷åì íà 20 % îò èñõîäíîãî óðîâíÿ, à ñðåä-
íÿÿ ïðîäîëæèòåëüíîñòü ýôôåêòèâíîñòè âìåøàòåëüñòâà ñî-
ñòàâëÿåò ïðèìåðíî 2 ãîäà [43]. Íà ñîâðåìåííîì ýòàïå ÑËÒ 
ðàññìàòðèâàåòñÿ ëèáî êàê ïåðâàÿ ëèíèÿ ëå÷åíèÿ ãëàóêîìû, 
ëèáî êàê äîïîëíåíèå ê ìåäèêàìåíòîçíîé òåðàïèè, èìååò 
ñåðüåçíîå ïðåèìóùåñòâî — îòñóòñòâèå ïðîáëåìû ïðèâåð-
æåííîñòè ëå÷åíèþ. 

Íîâîé ðàçíîâèäíîñòüþ ëàçåðíîé òðàáåêóëîïëàñòèêè 
ÿâëÿåòñÿ ìèêðîèìïóëüñíàÿ ëàçåðíàÿ òðàáåêóëîïëàñòèêà 
(ÌËÒ), êîòîðóþ âûïîëíÿþò íà äèîäíîì ëàçåðå Iri-
dex 1Q810 (Iridex Corporation, ÑØÀ) ñ äëèíîé âîëíû 810 
íì. Ýíåðãèÿ ïîñòóïàåò â âèäå ïîâòîðÿþùèõñÿ ìèêðîèì-

ïóëüñîâ, êîòîðûå ñìåíÿþòñÿ ïåðåìåæàþùèìèñÿ ïåðèîäàìè 
ïîêîÿ, áëàãîäàðÿ ÷åìó íàêàïëèâàåòñÿ ìåíüøå òåïëîâîé 
ýíåðãèè [44]. Îíà íå âûçûâàåò âèäèìîãî êîàãóëÿöèîííî-
ãî ïîâðåæäåíèÿ òðàáåêóëÿðíîé ñåòè, ÷òî ïîäòâåðæäàþò 
äàííûå ñêàíèðóþùåé ýëåêòðîííîé ìèêðîñêîïèè [45]. 
Â ïðîñïåêòèâíîì èññëåäîâàíèè 20 ïàöèåíòîâ áûëî ïîêà-
çàíî, ÷òî ÌËÒ ýôôåêòèâíà â 75 % ñëó÷àåâ, à óðîâåíü ÂÃÄ 
ñíèçèëñÿ ïðèìåðíî íà 20 % â ñðîêè äî 12 ìåñ [46].

Âûçûâàþò èíòåðåñ è äðóãèå âèäû ëàçåðíîé õèðóðãèè, 
à èìåííî òèòàí-ñàïôèðîâàÿ ëàçåðíàÿ òðàáåêóëîïëàñòè-
êà (ÒÑËÒ) è ïàòòåðíñêàíèðóþùàÿ òðàáåêóëîïëàñòèêà 
(ÏËÒ). ÒÑËÒ ïðåäñòàâëÿåò ñîáîé ðàçíîâèäíîñòü ëàçåð-
íîé òðàáåêóëîïëàñòèêè, êîòîðóþ âûïîëíÿþò íà ëàçåðå 
SOLX 790 (Occulogix, Êàíàäà). Äëÿ ÒÑËÒ èñïîëüçóåòñÿ 
ýíåðãèÿ îêîëî èíôðàêðàñíîãî ñïåêòðà ñ èìïóëüñàìè 
5–10 ìñ. Ñ÷èòàåòñÿ, ÷òî äàííàÿ ðàçíîâèäíîñòü òðàáåêóëî-
ïëàñòèêè îáëàäàåò áîëüøèì ïðîíèêíîâåíèåì â þêñòàêà-
íàëèêóëÿðíóþ ñåòü è âíóòðåííþþ ñòåíêó øëåììîâà êàíàëà 
[47]. ÏËÒ ïðîâîäèòñÿ ëàçåðîì ñ äëèíîé âîëíû 577 íì ïî 
òåõíîëîãèè ñêàíèðîâàíèÿ ñ êîìïüþòåðíûì óïðàâëåíèåì 
(Topcon Medical Laser Systems, ÑØÀ), êîòîðàÿ ïîçâîëÿåò 
ïîñëåäîâàòåëüíî íàíîñèòü ëàçåðêîàãóëÿòû îïðåäåëåííîãî 
ïàòòåðíà íà òðàáåêóëÿðíóþ ñåòü. Ñ÷èòàåòñÿ, ÷òî ÏËÒ âû-
çûâàåò îòâåò íà êëåòî÷íîì óðîâíå ïðè ìåíåå âûðàæåííîì 
ðóáöåâàíèè òêàíåé [47]. Â õîäå ïèëîòíûõ èññëåäîâàíèé 
ïîêàçàíî, ÷òî è ÒÑËÒ, è ÏËÒ îáåñïå÷èâàþò îïðåäåëåííîå 
ñíèæåíèå ÂÃÄ, îäíàêî óñòàíîâèòü ýôôåêòèâíîñòü ýòèõ 
òåõíîëîãèé â îòäàëåííîì ïåðèîäå ïîìîãóò ðàñøèðåííûå 
êëèíè÷åñêèå èññëåäîâàíèÿ [48–50].

Â íà÷àëå 1970-õ ãã. â êëèíè÷åñêóþ ïðàêòèêó áûëà 
âíåäðåíà ëàçåðíàÿ öèêëîôîòîêîàãóëÿöèÿ, â ïðîöåññå êî-
òîðîé ñ ïîìîùüþ íàêîíå÷íèêà ïîëóïðîâîäíèêîâîãî äèîä-
íîãî ëàçåðà ïðîèçâîäèòñÿ àáëÿöèÿ öèëèàðíûõ îòðîñòêîâ. 
Â íàñòîÿùåå âðåìÿ èñïîëüçóåòñÿ äâå ìåòîäèêè öèêëîôî-
òîêîàãóëÿöèè: äèîäíàÿ òðàíññêëåðàëüíàÿ öèêëîôîòîêîà-
ãóëÿöèÿ (ÒÖÊ) è ýíäîñêîïè÷åñêàÿ äèîäíàÿ öèêëîôîòî-
êîàãóëÿöèÿ (ÝÖÊ). ÒÖÊ òðàäèöèîííî ðàññìàòðèâàåòñÿ 
êàê ïîñëåäíÿÿ âîçìîæíîñòü ñíèçèòü ÂÃÄ ïðè ðåôðàêòåðíîé 
ãëàóêîìå, à ÝÖÊ, êàê ïðàâèëî, îñóùåñòâëÿåòñÿ â ñî÷åòàíèè 
ñ õèðóðãèåé êàòàðàêòû [51]. Ñîãëàñíî ðåçóëüòàòàì èññëåäî-
âàíèé, ãèïîòåíçèâíûé ýôôåêò ÒÖÊ âàðüèðóåò â øèðîêèõ 
ïðåäåëàõ — 12–66 % [52]. Óðîâåíü èñïîëüçîâàííîé ýíåðãèè 
íàïðÿìóþ êîððåëèðóåò ñ óñïåõîì ëå÷åíèÿ. Â ìåòààíàëèçå 
F. Hauber è W. Scherer [53] óêàçûâàþò íà íàëè÷èå ïðÿìîé 
ëèíåéíîé êîððåëÿöèè îáùåãî êîëè÷åñòâà ýíåðãèè, ïî-
òðà÷åííîé íà àáëÿ öèþ öèëèàðíûõ îòðîñòêîâ, ñ ÷àñòîòîé 
óñïåøíûõ èñõîäîâ.

Â ïîñëåäíèå ãîäû íà ïåðâûé ïëàí â ëå÷åíèè ðåô-
ðàêòåðíîé ãëàóêîìû âûõîäèò ìèêðîèìïóëüñíàÿ öèêëîôî-
òîêîàãóëÿöèÿ (ÌÖÊ), êîòîðàÿ îáåñïå÷èâàåò ëîêàëüíóþ 
äîñòàâêó ëàçåðíîé ýíåðãèè ñ ìèíèìàëüíûì ïîâðåæäåíèåì 
îêðóæàþùèõ òêàíåé. Ýòî ïîçâîëÿåò äîáèòüñÿ ñõîäíîãî ãè-
ïîòåíçèâíîãî ýôôåêòà ïðè ìåíüøåé ÷àñòîòå îñëîæíåíèé 
ïî ñðàâíåíèþ ñ äðóãèìè âèäàìè öèêëîäåñòðóêòèâíûõ âîç-
äåéñòâèé [54]. Â ïðîöåññå âûïîëíåíèÿ ÌÖÊ èñïîëüçóåòñÿ 
çîíä, äîñòàâëÿþùèé ñåðèþ ïîâòîðÿþùèõñÿ èìïóëüñîâ 
ëàçåðíîé ýíåðãèè ñâåðõìàëîé äëèòåëüíîñòè ê öèëèàðíîìó 
òåëó â ðåæèìå on-off. Âî âðåìÿ öèêëà on ñâåòîâûå èì-
ïóëüñû (äëèíà âîëíû — 810 íì) ïîãëîùàþòñÿ ìåëàíèíîì 
ïèãìåíòíîãî ýïèòåëèÿ öèëèàðíîãî òåëà. Âî âðåìÿ öèêëà off 
ñîñåäíèå ñòðóêòóðû îñòûâàþò, ÷òî çàùèùàåò èõ îò òåð-
ìàëüíîãî ïîâðåæäåíèÿ [54]. Áëàãîäàðÿ òàêîìó ïîäõîäó, 
ïîçâîëÿþùåìó áîëåå òî÷íî êîíòðîëèðîâàòü ôîòîòåðìè-
÷åñêèå ýôôåêòû, îêðóæàþùèå òêàíè ñòðàäàþò ìåíüøå, 
à â ðåçóëüòàòå ñíèæàåòñÿ ðèñê îñëîæíåíèé ïðè ñîõðàíåíèè 
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ãèïîòåíçèâíîãî ýôôåêòà [55]. Îäíî èç ïîñëåäíèõ ðàíäî-
ìèçèðîâàííûõ èññëåäîâàíèé, â õîäå êîòîðîãî ñðàâíèâàëè 
ýôôåêòèâíîñòü ÌÖÊ è ÒÖÊ ó ïàöèåíòîâ ñ ðåôðàêòåðíîé 
ãëàóêîìîé, ïðîâåäåíî M. Aquino è ñîàâò. [56]. ×åðåç 18 ìåñ 
ó 52 % ïàöèåíòîâ ãðóïïû ÌÖÊ è ó 30 % ïàöèåíòîâ ãðóïïû 
ÒÖÊ ñîõðàíÿëñÿ óðîâåíü ÂÃÄ â äèàïàçîíå 6–21 ìì ðò. ñò. 
(ñíèæåíèå êàê ìèíèìóì íà 30 % îòíîñèòåëüíî ïðåäîïå-
ðàöèîííûõ ïîêàçàòåëåé). Ïî äàííûì ðåòðîñïåêòèâíîãî 
èññëåäîâàíèÿ ðåçóëüòàòîâ ÌÖÊ ñî ñðåäíåé ïðîäîëæèòåëü-
íîñòüþ íàáëþäåíèÿ 60 äíåé ÷àñòîòà óñïåøíûõ èñõîäîâ 
(äîñòèæåíèå óðîâíÿ ÂÃÄ â äèàïàçîíå îò 6–21 ìì ðò. ñò., 
èëè ñíèæåíèå ÂÃÄ íà 20 % îò èñõîäíîãî çíà÷åíèÿ) îêàçà-
ëàñü èçíà÷àëüíî âûñîêîé — 73,7 %. Ïîâòîðíàÿ ÌÖÊ ïî-
òðåáîâàëàñü òîëüêî â 3 ñëó÷àÿõ, à îáùàÿ ÷àñòîòà óñïåøíûõ 
èñõîäîâ ñîñòàâèëà 89,5 % [57]. Èññëåäîâàíèÿ ïîäòâåðæäàþò, 
÷òî ÌÖÊ ìîæíî ñ÷èòàòü ýôôåêòèâíîé àëüòåðíàòèâîé òðà-
äèöèîííîé ÒÖÊ. Òåì íå ìåíåå íåîáõîäèìû äàëüíåéøèå 
èññëåäîâàíèÿ â áîëüøèõ âûáîðêàõ ñ áîëåå ïðîäîëæèòåëü-
íûì íàáëþäåíèåì.

Õèðóðãè÷åñêèå âìåøàòåëüñòâà. Òðàäèöèîííî ê õèðóð-
ãè÷åñêîìó ëå÷åíèþ ãëàóêîìû ïðèáåãàþò ïðè íåäîñòàòî÷-
íîé ýôôåêòèâíîñòè ìåäèêàìåíòîçíîãî è/èëè ëàçåðíîãî 
ëå÷åíèÿ. Ïîÿâëåíèå íîâûõ ýôôåêòèâíûõ ïðåïàðàòîâ 
(àíàëîãè ïðîñòàãëàíäèíîâ â 1990-õ ãã.) è ëàçåðíûõ ìåòîäîâ 
îòîäâèãàåò ñðîêè ïðîâåäåíèÿ õèðóðãèè è ñíèæàåò ÷èñëî 
âûïîëíÿåìûõ âìåøàòåëüñòâ. Â öåëîì êîëè÷åñòâî îïåðà-
òèâíûõ âìåøàòåëüñòâ ïî ïîâîäó ãëàóêîìû ñóùåñòâåííî 
ñíèçèëîñü â ÑØÀ, Êàíàäå è ñòðàíàõ Åâðîñîþçà [14, 58, 59]. 
Òîëüêî â ÑØÀ â ïåðèîä ñ 1995 ïî 2004 ã. êîëè÷åñòâî òðà-
áåêóëýêòîìèé ñîêðàòèëîñü íà 53 % [58]. Õîòÿ, ïî äàííûì 
ìåæäóíàðîäíûõ ãëàóêîìíûõ ðåêîìåíäàöèé, òðàáåêóëýê-
òîìèÿ îñòàåòñÿ çîëîòûì ñòàíäàðòîì õèðóðãèè ãëàóêîìû, 
îíà ñîïðîâîæäàåòñÿ îïðåäåëåííîé ÷àñòîòîé îñëîæíåíèé, 
÷òî ñ ïîÿâëåíèåì íîâûõ ìåòîäîâ õèðóðãèè äåëàåò åå ìåíåå 
ïîïóëÿðíîé.

Â ïîñëåäíåå äåñÿòèëåòèå â ìèðå îòìå÷àåòñÿ ïîâû-
øåíèå èíòåðåñà ê àíòèãëàóêîìíûì äðåíàæíûì òðóá÷àòûì 
ñèñòåìàì. Âñå ïîäîáíûå äðåíàæè èìåþò îäèíàêîâûé äè-
çàéí è ïðåäñòàâëÿþò ñîáîé òðóáêó, êîòîðàÿ îòâîäèò ÂÃÆ 
èç ïåðåäíåé êàìåðû. Ýòè óñòðîéñòâà ðàçëè÷àþòñÿ íàëè÷èåì 
êëàïàíà, ðàçìåðàìè è äèçàéíîì ïëàñòèíêè. ×àùå âñåãî 
â êëèíè÷åñêîé ïðàêòèêå èñïîëüçóþòñÿ êëàïàííàÿ ñèñòåìà 
Ahmed (New World Medical Inc., ÑØÀ) è òðóá÷àòûé äðåíàæ 
Baerveldt (Abbott Medical Optics Inc., ÑØÀ). Êîìïàíèÿ, 
ïðîèçâîäÿùàÿ êëàïàí Ahmed, íåäàâíî ïðåäñòàâèëà äðå-
íàæíóþ ñèñòåìó Ahmed ClearPath®, êîíñòðóêòèâíî ñõîæóþ 
ñ äðåíàæîì Baerveldt. Îïóáëèêîâàííûå â 2022 ã. ðåçóëüòàòû 
åå èìïëàíòàöèè ïîêàçàëè õîðîøóþ ãèïîòåíçèâíóþ ýôôåê-
òèâíîñòü ïðè ðåôðàêòåðíîé ãëàóêîìå [60].

Òðàäèöèîííî äðåíàæíûå òðóá÷àòûå ñèñòåìû èñïîëü-
çîâàëèñü èìåííî ïðè ðåôðàêòåðíîé ãëàóêîìå, íî â íà-
ñòîÿùåå âðåìÿ èõ øèðîêî èìïëàíòèðóþò òàêæå â ðàìêàõ 
ïîâòîðíûõ âìåøàòåëüñòâ. Ýòî ïîäòâåðæäàþò ðåçóëüòàòû 
èññëåäîâàíèÿ TVT (òðàáåêóëýêòîìèÿ vs äðåíàæ Baerveldt) 
[61]. Â ïåðèîä íàáëþäåíèÿ äî 5 ëåò ÷àñòîòà óñïåøíûõ 
èñõîäîâ äðåíàæíîé õèðóðãèè îêàçàëàñü âûøå, ÷åì òðà-
áåêóëýêòîìèè: âåðîÿòíîñòü íåóäà÷íûõ èñõîäîâ ñîñòàâèëà 
29,8 è 46,9 % ñîîòâåòñòâåííî [61]. Â èññëåäîâàíèè ÀÂÑ 
(Ahmed Baerveldt comparison, ñðàâíåíèå êëàïàíà Ahmed 
è äðåíàæà Baerveldt) âåðîÿòíîñòü íåóäà÷íîãî èñõîäà â òå-
÷åíèå 5 ëåò ñîñòàâèëà 44,7 % â ãðóïïå Ahmed è 39,4 % 
â ãðóïïå Baerveldt. Ðåçóëüòàòû äàííûõ èññëåäîâàíèé íå 
äàþò âîçìîæíîñòè ãîâîðèòü î ïðåèìóùåñòâàõ êàêîãî-òî 
îäíîãî êîíêðåòíîãî äðåíàæà. Ïðè âûáîðå óñòðîéñòâà 
íåîáõîäèìî ó÷èòûâàòü è äðóãèå íåìàëîâàæíûå ôàêòîðû, 

òàêèå êàê èíäèâèäóàëüíûå îñîáåííîñòè ãëàçà ïàöèåíòà è 
îïûò õèðóðãà. 

Ñ 1990-õ ãã. îïðåäåëåííóþ ïîïóëÿðíîñòü çàâîåâàëè 
ðàçëè÷íûå âàðèàíòû íåïðîíèêàþùåé õèðóðãèè ãëàóêîìû 
êàê àëüòåðíàòèâà òðàáåêóëýêòîìèè ñ ìåíüøèì ÷èñëîì 
îñëîæíåíèé [62]. Îñíîâíàÿ ðàçíèöà ìåæäó îïåðàöèÿìè 
íåïðîíèêàþùåãî òèïà è òðàáåêóëýêòîìèåé çàêëþ÷àåòñÿ 
â ôîðìèðîâàíèè íå ñêëåðîòîìè÷åñêîãî îòâåðñòèÿ, à ôèëü-
òðóþùåé òðàáåêóëî-äåñöåìåòîâîé ìåìáðàíû. Áîëüøèíñòâî 
èññëåäîâàòåëåé ñõîäÿòñÿ âî ìíåíèè, ÷òî íåïðîíèêàþùàÿ 
õèðóðãèÿ ãëàóêîìû ñîïðîâîæäàåòñÿ ìåíüøèìè îñëîæíåíè-
ÿìè, ÷åì òðàáåêóëýêòîìèÿ, íî èõ ãèïîòåíçèâíàÿ ýôôåêòèâ-
íîñòü îñòàåòñÿ ïðåäìåòîì ñïîðîâ [63, 64]. 

Â ïîñëåäíåå äåñÿòèëåòèå â õèðóðãèè ãëàóêîì ñòàëè 
âûäåëÿòü íîâóþ ðàçíîâèäíîñòü âìåøàòåëüñòâ — ìèêðîèí-
âàçèâíóþ õèðóðãèþ (ÌÈÕÃ). Ê íåé îòíîñÿò èìïëàíòàöèþ 
ìèêðîñêîïè÷åñêèõ óñòðîéñòâ, ïðèçâàííûõ óëó÷øèòü îòòîê 
ïåðåäíåêàìåðíîé âëàãè. Â îòëè÷èå îò èíâàçèâíîé àíòèãëàó-
êîìíîé õèðóðãèè, ïðîöåäóðû ÌÈÕÃ ïðîâîäÿòñÿ èç äîñòóïà 
ab interno è èìåþò ìåíüøèé ðèñê îñëîæíåíèé. Ìèøåíüþ 
äëÿ ÌÈÕÃ ñëóæàò òðè ãëàâíûõ ïóòè îòòîêà ÂÃÆ: øëåììîâ 
êàíàë è òðàáåêóëÿðíàÿ ñåòü, ñóïðàõîðèîèäàëüíîå ïðî-
ñòðàíñòâî è óâåîñêëåðàëüíûé ïóòü è ñóáêîíúþíêòèâàëüíîå 
ïðîñòðàíñòâî. Ê ÌÈÕÃ ïðèáåãàþò óæå íà ðàííèõ ýòàïàõ 
ëå÷åíèÿ ãëàóêîìû — ýòè ïðîöåäóðû ïðèçâàíû óñòðàíèòü 
ïðîáåë ìåæäó ëåêàðñòâåííîé òåðàïèåé è õèðóðãèåé (òðà-
áåêóëýêòîìèÿ, èìïëàíòàöèÿ äðåíàæà). 

iStent (Glaukos Corporation, ÑØÀ) ÿâëÿåòñÿ îäíèì 
èç íàèáîëåå øèðîêî ïðèìåíÿåìûõ óñòðîéñòâ äëÿ ÌÈÕÃ. 
Òèòàíîâûé ìèêðîñòåíò ñ ãåïàðèíîâûì ïîêðûòèåì èì-
ïëàíòèðóåòñÿ â øëåììîâ êàíàë ñ ïîìîùüþ èíæåêòîðà [65]. 
Â õîäå ðàíäîìèçèðîâàííîãî èññëåäîâàíèÿ 240 ãëàç ñ ÏÎÓÃ 
ñðàâíèëè èñõîäû ôàêîýìóëüñèôèêàöèè è õèðóðãèè êà-
òàðàêòû â ñî÷åòàíèè ñ èìïëàíòàöèåé iStent. ×åðåç ãîä 
óðîâåíü ÂÃÄ < 21 ìì ðò. ñò. èìåë ìåñòî â 72 % ñëó÷àåâ 
ïîñëå êîìáèíèðîâàííîãî âìåøàòåëüñòâà è â 50 % ïîñëå 
èçîëèðîâàííîé õèðóðãèè êàòàðàêòû [65]. Ñîãëàñíî G. Be-
lovay è ñîàâò. [66], èìïëàíòàöèÿ íåñêîëüêèõ iStent ñîïðî-
âîæäàëàñü äîïîëíèòåëüíûì ãèïîòåíçèâíûì ýôôåêòîì. 
Â 2012 ã. ïîÿâèëñÿ iStent âòîðîãî ïîêîëåíèÿ — iStent 
inject. Îí ìåíüøå ïî ðàçìåðó è òàêæå ïðåäíàçíà÷åí äëÿ 
èìïëàíòàöèè â øëåììîâ êàíàë. Ïî äàííûì Ë. Âîñêàíÿíà 
è ñîàâò. [67], ÷åðåç ãîä ïîñëå èìïëàíòàöèè óñòðîéñòâà 
ïðè ÏÎÓÃ ÂÃÄ ñíèçèëîñü ñ 26,3 äî 15,7 ìì ðò. ñò. Ïî-
ÿâèâøèéñÿ íåäàâíî iStent òðåòüåãî ïîêîëåíèÿ (iStent su-
pra), èçãîòîâëåííûé èç ïîëèýôèðñóëüôîíà ñ ãåïàðèíîâûì 
ïîêðûòèåì, îñíàùåííûé òèòàíîâîé ìóôòîé è ïðåäíà-
çíà÷åííûé äëÿ èìïëàíòàöèè â ñóïðàõîðèîèäàëüíîå ïðî-
ñòðàíñòâî, òàêæå ïðîäåìîíñòðèðîâàë óäîâëåòâîðèòåëüíûé 
ãèïîòåíçèâíûé ýôôåêò â ñðàâíèòåëüíûõ êëèíè÷åñêèõ 
èññëåäîâàíèÿõ [68].

Hydrus (Ivantis, ÑØÀ) — åùå îäíî óñòðîéñòâî 
äëÿ ÌÈÕÃ, ïðåäíàçíà÷åííîå äëÿ óñèëåíèÿ îòòîêà âîäÿ-
íèñòîé âëàãè â ïîëîñòü øëåììîâà êàíàëà, âûïîëíåííîå 
èç ñïëàâà íèêåëÿ è òèòàíà äëèíîé 8 ìì [69]. Ýòîò äðåíàæ 
òàêæå èìïëàíòèðóåòñÿ ab interno ÷åðåç òðàáåêóëÿðíóþ ñåòü 
ñ ïîìîùüþ ðó÷íîãî èíæåêòîðà. N. Pfeiffer è ñîàâò. [70] ñðàâ-
íèëè ýôôåêòèâíîñòü èìïëàíòàöèè ìèêðîñòåíòà â ñî÷åòàíèè 
ñ õèðóðãèåé êàòàðàêòû è èçîëèðîâàííîé ôàêîýìóëüñèôè-
êàöèè ó ïàöèåíòîâ ñ ÏÎÓÃ. ×åðåç 24 ìåñ ïîñëå îïåðàöèè 
ñîîòíîøåíèå ïàöèåíòîâ, ó êîòîðûõ óäàëîñü äîáèòüñÿ ñíè-
æåíèÿ ÂÃÄ íà 20 % ïî ñðàâíåíèþ ñ èñõîäíûì óðîâíåì, 
îêàçàëîñü ñóùåñòâåííî âûøå â ãðóïïå Hydrus è õèðóðãèè 
êàòàðàêòû ïî ñðàâíåíèþ ñ ãðóïïîé èçîëèðîâàííîé ôàêî-
ýìóëüñèôèêàöèè (80 è 46 % ñîîòâåòñòâåííî) [70].
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Trabectome (Neomedix Inc., ÑØÀ) ïðåäñòàâëÿåò ñîáîé 
èíñòðóìåíò ñ ìèêðîýëåêòðîòåðìîêàóòåðîì, ïîñðåäñòâîì 
êîòîðîãî âûæèãàåòñÿ óçêàÿ ïîëîñêà òðàáåêóëÿðíîé òêàíè, 
ïðè ýòîì íàðóæíàÿ ñòåíêà øëåììîâà êàíàëà îñòàåòñÿ èíòàêò-
íîé, áëàãîäàðÿ ÷åìó ñîõðàíÿåòñÿ âîçìîæíîñòü äðåíèðîâàíèÿ 
âîäÿíèñòîé âëàãè ÷åðåç êîëëåêòîðíûå êàíàëüöû. Âûñîêàÿ 
ñòîèìîñòü êàê ñàìîãî óñòðîéñòâà, òàê è íàêîíå÷íèêà èçíà-
÷àëüíî ïðî÷èëè ïðîöåäóðå íèçêóþ ïîïóëÿðíîñòü. Îäíàêî 
ñ 2005 ã. ïî íàñòîÿùåå âðåìÿ èññëåäîâàíèþ ýôôåêòèâíîñòè 
òðàáåêòîìà ïîñâÿùåíî óæå 182 ïóáëèêàöèè. Ïðîöåäóðó àê-
òèâíî ïðîâîäÿò êàê â âèäå ìîíîâàðèàíòà, òàê è â êîìáèíàöèè 
ñ êàòàðàêòàëüíîé õèðóðãèåé. Ñ÷èòàåòñÿ, ÷òî ãèïîòåíçèâíàÿ 
ýôôåêòèâíîñòü ïîëíîãî óäàëåíèÿ òðàáåêóëû ñ ïîìîùüþ òðà-
áåêòîìà äîñòèãàåò 40–50 % îò èñõîäíîãî çíà÷åíèÿ ÂÃÄ [71].

Åùå îäèí ìåõàíèçì ñíèæåíèÿ ÂÃÄ ïîñðåäñòâîì ïðî-
öåäóð ÌÈÕÃ — íàïðàâèòü îòòîê âîäÿíèñòîé âëàãè â ñóïðà-
õîðèîèäàëüíîå ïðîñòðàíñòâî. Ê òàêèì ñóïðàõîðèîèäàëüíûì 
øóíòàì, ïîìèìî óïîìÿíóòîãî âûøå iStent supra, îòíîñèòñÿ 
èìïëàíòàò CyPass (Transcend Medical, ÑØÀ), ñäåëàííûé 
èç ïîëèàìèäà. Óñòðîéñòâî èìïëàíòèðóåòñÿ èç äîñòóïà 
ab interno â ñóïðàõîðèîèäàëüíîå ïðîñòðàíñòâî ñ ïîìîùüþ 
ðó÷íîãî èíæåêòîðà [72]. Ñîãëàñíî äàííûì J. Garcia-Feijoo 
è ñîàâò. [73], ó ïàöèåíòîâ ñ ðåôðàêòåðíîé ãëàóêîìîé ÷åðåç 
12 ìåñ ïîñëå èìïëàíòàöèè CyPass óðîâåíü ÂÃÄ ñíèçèëñÿ 
ñ 24,5 äî 16,4 ìì ðò. ñò.

Ìèøåíüþ äëÿ ñòåíòà XEN Gel (Allergan, ÑØÀ) ÿâëÿ-
åòñÿ ïóòü îòòîêà âîäÿíèñòîé âëàãè ÷åðåç ñóáêîíúþíêòè-
âàëüíîå ïðîñòðàíñòâî. Ýòî òðóá÷àòîå óñòðîéñòâî äëèíîé 
6 ìì, ñäåëàííîå èç ïåðåêðåñòíî ñâÿçàííîãî êîëëàãåíà, 
èìïëàíòèðóåòñÿ èç äîñòóïà ab interno, ñîåäèíÿÿ ïåðåäíþþ 
êàìåðó ñ ñóáêîíúþíêòèâîé. Â õîäå ïðîñïåêòèâíîãî èññëå-
äîâàíèÿ ïîêàçàíî, ÷òî óðîâåíü ÂÃÄ ñíèæàåòñÿ ñ èñõîäíûõ 
19,2 äî 13,8 ìì ðò. ñò. ÷åðåç 6 ìåñ [74]. XEN Gel è ïîäîá-
íûå èìïëàíòû, âåðîÿòíî, â áóäóùåì çàâîþþò áîëüøóþ 
ïîïóëÿðíîñòü — çà ïîñëåäíèå 6 ëåò åìó ïîñâÿùåíî áîëåå 
200 èññëåäîâàíèé.

Âîçìîæíîñòè äàííîãî îáçîðà íå ïîçâîëÿþò ïåðå÷èñ-
ëèòü âñå ìíîãîîáðàçèå èìïëàíòîâ, îòíîñÿùèõñÿ ê êàòåãî-
ðèè ÌÈÕÃ. Â êà÷åñòâå èõ êëþ÷åâûõ ïðåèìóùåñòâ ñëåäóåò 
îòìåòèòü îòíîñèòåëüíóþ ïðîñòîòó èìïëàíòàöèè, íèçêèé 
óðîâåíü îñëîæíåíèé è äîñòîéíûé, õîòÿ è âåñüìà ðàçëè÷à-
þùèéñÿ, ãèïîòåíçèâíûé ýôôåêò.

ÇÀÊËÞ×ÅÍÈÅ
Â äàííîì îáçîðå ïðåäñòàâëåíû îñíîâíûå ñîâðåìåííûå 

òåíäåíöèè ðàçâèòèÿ â îáëàñòè ëå÷åíèÿ ãëàóêîìû: ìåäèêà-
ìåíòîçíàÿ òåðàïèÿ, ëàçåðíàÿ õèðóðãèÿ, ôèñòóëèçèðóþùàÿ, 
äðåíàæíàÿ è íåïðîíèêàþùàÿ õèðóðãèÿ, à òàêæå íîâåéøàÿ 
ìèêðîèíâàçèâíàÿ õèðóðãèÿ ãëàóêîìû. Â öåëîì ñ ïîÿâëåíèåì 
íîâûõ ýôôåêòèâíûõ ïðåïàðàòîâ è ñïîñîáîâ èõ äîñòàâêè îò-
ìå÷àåòñÿ ïîâûøåíèå äîëè ìåñòíîé ãèïîòåíçèâíîé òåðàïèè. 
Äàëüíåéøåå ðàçâèòèå ëàçåðíîé õèðóðãèè äåëàåò åå ìåòîäîì 
âûáîðà ïðè ñòàðòîâîì ëå÷åíèè (ÑËÒ), à òàêæå ðàñøèðÿåò 
âîçìîæíîñòè åå ïðèìåíåíèÿ ïðè ðàçëè÷íûõ ñòàäèÿõ ãëàó-
êîìû (ìèêðîèìïóëüñíàÿ ÖÊ). Âñå ýòî òàê èëè èíà÷å ñó-
ùåñòâåííî ñíèæàåò ÷àñòîòó êëàññè÷åñêèõ ìàêðîèíâàçèâíûõ 
àíòèãëàóêîìíûõ îïåðàöèé. Ñóùåñòâîâàâøèé ðàíåå ðàçðûâ 
ìåæäó êîíñåðâàòèâíîé ìåäèêàìåíòîçíîé òåðàïèåé è àíòè-
ãëàóêîìíîé õèðóðãèåé ïðèçâàíû çàïîëíèòü íîâåéøèå ïðî-
öåäóðû ÌÈÕÃ. Êëèíè÷åñêèå èññëåäîâàíèÿ ïîäòâåðæäàþò, 
÷òî ýòè âìåøàòåëüñòâà äåéñòâèòåëüíî ñïîñîáñòâóþò ñíè-
æåíèþ ÂÃÄ ñ ìèíèìàëüíûì ðèñêîì îñëîæíåíèé ïðè íà-
÷àëüíîé è ðàçâèòîé ÏÎÓÃ. Íîâûå äàííûå è ðåçóëüòàòû 
îòäàëåííûõ èññëåäîâàíèé îêîí÷àòåëüíî îïðåäåëÿò ìåñòî 
ýòèõ ïðîöåäóð â àëãîðèòìå ëå÷åíèÿ ãëàóêîìû. 
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Ìèêðîôëîðà ãëàçíîé ïîâåðõíîñòè èãðàåò âàæíóþ ðîëü â çàùèòíûõ ìåõàíèçìàõ, ïîñêîëüêó çíà÷èìî âëèÿåò íà ðåãóëÿöèþ 
èììóíîëîãè÷åñêîé àêòèâíîñòè è áàðüåðíûé ýôôåêò ïðîòèâ èíâàçèè ïàòîãåíà. Íàëè÷èå íîðìàëüíîãî ìèêðîáèîìà ãëàçà (ÌÃ) 
íå âûçûâàåò çàáîëåâàíèé îðãàíà çðåíèÿ, îôòàëüìîïàòîëîãèÿ âîçíèêàåò ëèøü ïðè íàðóøåíèè àíàòîìî-áàðüåðíûõ ôóíêöèé 
è èììóííîãî ñòàòóñà. Ïðè ýòîì çäîðîâàÿ ãëàçíàÿ ïîâåðõíîñòü õàðàêòåðèçóåòñÿ îòíîñèòåëüíî ñòàáèëüíûì è ñðàâíèòåëüíî 
íèçêèì ðàçíîîáðàçèåì ÌÃ. Îêðóæàþùàÿ ñðåäà, äèåòà, ïîë, âîçðàñò è íåêîòîðûå äðóãèå ôàêòîðû, íàïðèìåð ïîòåíöèàëüíàÿ 
âîçìîæíîñòü çàãðÿçíåíèÿ, âëèÿþò íà ñîñòàâ ìèêðîáíîé ôëîðû, ÷òî óñëîæíÿåò åå àíàëèç è ìîæåò ïîâëèÿòü íà åãî ðåçóëüòà-
òû. Êðîìå òîãî, íà ñîñòàâ ÌÃ ìîãóò òàêæå âëèÿòü ïîòåíöèàëüíî ïàòîãåííûå îðãàíèçìû, ðàçëè÷íûå ðàññòðîéñòâà, âêëþ÷àÿ 
âîñïàëåíèå, è ìåòîäû ëå÷åíèÿ ïàòîëîãèè ãëàçíîé ïîâåðõíîñòè. Òðàäèöèîííûå ìèêðîáèîëîãè÷åñêèå èññëåäîâàíèÿ íà îñíîâå 
êóëüòèâèðîâàíèÿ îáû÷íî âûÿâëÿþò äîñòàòî÷íî íèçêîå ðàçíîîáðàçèå ìèêðîîðãàíèçìîâ â òîì èëè èíîì ðåãèîíå. Ðåçóëüòàòû 
íîâûõ ìåòîäîâ, íàïðèìåð ãåíåòè÷åñêîãî àíàëèçà, îñíîâàííîãî íà ñåêâåíèðîâàíèè ðÐÍÊ, ïîêàçûâàþò çíà÷èòåëüíî áîëüøåå 
ðàçíîîáðàçèå, ÷åì ïðåäïîëàãàëîñü ðàíåå. Óñòàíîâëåíû èçìåíåíèÿ ñîñòàâà ìèêðîáèîòû ãëàçíîé ïîâåðõíîñòè ïðè áëåôàðèòå, 
êîíúþíêòèâèòå, êåðàòèòå, óâåèòå, ñèíäðîìå ñóõîãî ãëàçà, âîçðàñòíîé ìàêóëÿðíîé äåãåíåðàöèè, äèàáåòè÷åñêîé ðåòèíîïà-
òèè, ãëàóêîìå, ìèîïèè è äð. Â íàñòîÿùåå âðåìÿ îòñóòñòâóþò ÷åòêèå êðèòåðèè íîðìû ÌÃ (â òîì ÷èñëå êàêèå åãî êîëåáà-
íèÿ â òå÷åíèå æèçíè íóæíî ñ÷èòàòü íîðìàëüíûìè), íåäîñòàòî÷íî ïîëíî èññëåäîâàíû îñîáåííîñòè è âëèÿíèå ñîñòàâà ÌÃ 
íà èììóíèòåò è îðãàíèçì â öåëîì, â ÷àñòíîñòè ñ ó÷åòîì ñâÿçè ñ ìèêðîáèîìîì êèøå÷íèêà, à òàêæå çàâèñèìîñòü îò ïîëà, 
âîçðàñòà, îñîáåííîñòåé ïðîæèâàíèÿ ÷åëîâåêà è ò. ä. Îòâåòû íà óêàçàííûå âîïðîñû äàäóò òîëüêî ðåçóëüòàòû äàëüíåéøèõ 
èññëåäîâàíèé ÌÃ.
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Èíòåðåñ ê ìèêðîáèîìó ãëàç (ÌÃ) â íîðìå è ïðè 
èíôåêöèîííîé ïàòîëîãèè îðãàíèçìà ÷åëîâåêà, çàòðàãèâà-
þùåé â òîì ÷èñëå òàêîé îðãàí, êàê ãëàç, ïîñòîÿííî âûñîê, 
îñîáåííî â ïîñëåäíèå ãîäû. Â ÷àñòíîñòè, àêòóàëüíîé ïðî-
áëåìîé ÿâëÿåòñÿ îöåíêà ìèêðîáèîòû, èëè ìèêðîôëîðû, 
íàõîäÿùåéñÿ â êîíúþíêòèâàëüíîé ïîëîñòè è íà ïîâåðõ-
íîñòè ãëàçà, â íîðìå è åå èçìåíåíèé ïðè èíôåêöèîííîé 
îôòàëüìîïàòîëîãèè. Ýôôåêòèâíîå óñòðàíåíèå ïàòîãåíîâ 
íåîáõîäèìî äëÿ ñîâåðøåíñòâîâàíèÿ êëèíè÷åñêèõ àëãîðèò-
ìîâ ëå÷åíèÿ âîñïàëèòåëüíûõ çàáîëåâàíèÿõ ãëàç, à òàêæå 
äëÿ ìèíèìèçàöèè èíôåêöèîííûõ îñëîæíåíèé ïîñëå 
õèðóðãè÷åñêèõ âìåøàòåëüñòâ. Â òî æå âðåìÿ ðàçðàáîòêà 
áîëåå ñîâåðøåííîé àíòèáàêòåðèàëüíîé òåðàïèè òðåáóåò 
ïîñòîÿííîãî íàêîïëåíèÿ äàííûõ è äåòàëèçàöèè âçàèìî-
ñâÿçåé âíóòðè îðãàíèçìà, â òîì ÷èñëå íà ìîëåêóëÿðíî-
ãåíåòè÷åñêîì óðîâíå [1].

Ïîíÿòèå î íîðìàëüíîé ìèêðîôëîðå ãëàçà íà÷àëîñü 
ñ åãî âíåäðåíèÿ â ïðàêòèêó Ò. Axenfeld â 1907 ã. Îêàçàëîñü, 
÷òî ñïåêòð âèäîâ áàêòåðèé â êîíúþíêòèâàëüíîé ïîëîñòè 
íå ïîñòîÿíåí â ïðîöåññå æèçíè êàæäîãî ÷åëîâåêà, à òàêæå 
ïîäâåðæåí èçìåíåíèÿì â ïîïóëÿöèè â òå÷åíèå, íàïðèìåð, 
äåñÿòèëåòèÿ [2]. Ïðè ýòîì êà÷åñòâåííûé è êîëè÷åñòâåííûé 

ñîñòàâ ÌÃ ðåãóëèðóåòñÿ ïðåæäå âñåãî ñàìèì îðãàíèçìîì 
ñ ïîìîùüþ ðàçëè÷íîãî ðîäà âîçäåéñòâèé, â ÷àñòíîñòè 
ìåõàíè÷åñêèõ (ïðè ìèãàíèè è ñìûâàíèè ñëåçîé ýïèòåëèÿ 
ãëàçíîé ïîâåðõíîñòè), õèìè÷åñêèõ (âëèÿíèå ðÍ ñëåçû, 
ïðîòåîëèòè÷åñêèõ ôåðìåíòîâ), áàêòåðèöèäíûõ (íåñïåöè-
ôè÷åñêîé èììóíîëîãè÷åñêîé çàùèòû â âèäå, íàïðèìåð, 
ïðîòèâîìèêðîáíûõ ïåïòèäîâ, ñîäåðæàùèõñÿ â ñëåçíîé 
æèäêîñòè).

Íåîáõîäèìî ñêàçàòü, ÷òî íîðìàëüíûé ÌÃ íå âûçû-
âàåò çàáîëåâàíèé îðãàíà çðåíèÿ, îôòàëüìîïàòîëîãèÿ âîç-
íèêàåò ëèøü ïðè íàðóøåíèè àíàòîìî-áàðüåðíûõ ôóíêöèé 
è èììóííîãî ñòàòóñà. Áàêòåðèîëîãè÷åñêèå èññëåäîâàíèÿ 
êîíúþíêòèâàëüíîé ïîâåðõíîñòè, íå èìåþùåé âèäèìûõ 
êëèíè÷åñêèõ ïðèçíàêîâ âîñïàëåíèÿ, ïîêàçàëè, ÷òî åå 
ìèêðîôëîðà ñõîæà ñ òàêîâîé íà êîæå [3].

Ñóììèðîâàâ äàííûå ëèòåðàòóðû, ïîñâÿùåííûå ÌÃ, 
Ñ.À. Êî÷åðãèí è ñîàâò. [2] ïðèøëè ê çàêëþ÷åíèþ, ÷òî åãî 
ñîñòàâ ó çäîðîâûõ ëþäåé âàðüèðóåò, ïðè÷åì èíîãäà äî-
âîëüíî çíà÷èòåëüíî, à ó íåêîòîðûõ ìèêðîáèîòà âîîáùå 
îòñóòñòâóåò. Ïðè ýòîì, ïî îäíèì äàííûì, íîðìàëüíàÿ 
ìèêðîôëîðà âêëþ÷àåò êîàãóëàçîíåãàòèâíûå ñòàôèëîêîê-
êè (S. epidermidis, hominis, saprophyticus, capitis, intermedins, 

The normal microbiota of the ocular surface 
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The microflora of the ocular surface serves an important role in the protective mechanisms, since it significantly affects the regu-
lation of immunological activity and the barrier effect against pathogen invasion. The presence of a healthy ocular microbiome causes 
no eye diseases, and ophthalmic pathologies develop only when anatomical barrier functions and immune status are violated. A healthy 
eye surface is characterized by a relatively stable and small microbiome diversity. The environment, diet, gender, age and some other 
factors, such as potential contamination, affect the composition of the microbial flora, complicate its analysis and may affect the results 
of the latter. Moreover, potentially pathogenic organisms various disorders, including inflammation and methods of treating ocular sur-
face can also affect the composition of eye microbioma. Traditional microbiological studies based on cultivation often reveal a rather 
low diversity of microorganisms in a particular region. New research methods, e.g. genetic analysis based on rRNA sequencing, indicate 
a much greater diversity than previously assumed. It has been shown that changes in the microbiota composition occur in blepharitis, 
conjunctivitis, keratitis, uveitis, dry eye syndrome, age-related macular degeneration, diabetic retinopathy, glaucoma, myopia, etc. 
Currently, there are no clear criteria for describing norms of the ocular microbiome (including fluctuations which should be considered 
normal during life). The features and impact of the microflora composition on immunity and human body as a whole, in particular, those 
associated with the intestinal microbiome and their dependence on gender, age, place of residence, etc have not been studied in full. 
Further studies of eye microbiome can give answers to all these questions. 
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wameri, lugdunensis, aureus) è àýðîáíûå êîðèíåáàêòåðèè, 
ïî äðóãèì — îíà â îñíîâíîì ïðåäñòàâëåíà ìîíîêóëüòóðîé 
è çíà÷èòåëüíî ðåæå èìååò ñìåøàííûé õàðàêòåð. Íåêîòîðûå 
æå èññëåäîâàòåëè íàõîäèëè åå åùå áîëåå ðàçíîîáðàçíîé 
è âêëþ÷àþùåé, ïîìèìî áåëîãî è çîëîòèñòîãî ñòàôèëîêîê-
êà, ãðàìîòðèöàòåëüíûå áàêòåðèè, ìèêðîêîêêè, äèôòåðîèäû 
è äàæå íåãåìîëèòè÷åñêèå ñòðåïòîêîêêè.

Å.Â. Áîðîâñêèõ è ñîàâò. [4] èññëåäîâàëè ýòèîëîãè-
÷åñêèå ôàêòîðû ðàçëè÷íûõ, â òîì ÷èñëå âîñïàëèòåëüíûõ 
çàáîëåâàíèé ãëàç (â îñíîâíîì êîíúþíêòèâèòîâ, à òàêæå 
äàêðèîöèñòèòà, áëåôàðèòà, óâåèòà è äð.), ïóòåì âûäåëåíèÿ 
ïàòîëîãè÷åñêîãî ÌÃ ó ïàöèåíòîâ. Îêàçàëîñü, ÷òî êîàãó-
ëàçîíåãàòèâíûå ñòàôèëîêîêêè â ìîíîêóëüòóðå (85 %) 
èëè â àññîöèàöèÿõ ñ S. aureus (15 %) ñîõðàíÿëè ñâîå ëèäè-
ðóþùåå çíà÷åíèå ïðè âîñïàëèòåëüíûõ çàáîëåâàíèÿõ ãëàç, 
à âûäåëåííàÿ ìèêðîôëîðà (â 94,72 % ãðàìïîëîæèòåëüíàÿ 
è â 5,28 % — îòðèöàòåëüíàÿ) íàèáîëåå ÷óâñòâèòåëüíà 
ê ïðåïàðàòàì, ñîäåðæàùèì òîáðàìèöèí (87 %), îôëîêñà-
öèí (72 %), öèïðîôëîêñàöèí (71 %).

Â ðåàëüíîé æèçíè ïðè îïðåäåëåííûõ óñëîâèÿõ ìî-
æåò ïðîèñõîäèòü îáìåí ìèêðîôëîðîé ìåæäó ðàçëè÷íû-
ìè ó÷àñòêàìè êîæíûõ ïîêðîâîâ è ñëèçèñòîé îáîëî÷êîé 
ãëàçà. Ïðè ýòîì èìååòñÿ ðèñê ðàçâèòèÿ âîñïàëèòåëüíîé 
îôòàëüìîïàòîëîãèè, â òîì ÷èñëå è ïîä âîçäåéñòâèåì 
íîðìàëüíîé ìèêðîáèîòû êîíúþíêòèâû ãëàçà. Äðóãèìè 
ñëîâàìè, àóòîôëîðà ïàöèåíòà ìîæåò âûñòóïàòü êàê èí-
äóêòîð âîñïàëåíèÿ, õîòÿ â îáû÷íûõ óñëîâèÿõ ñ÷èòàåòñÿ 
íîðìîé è íå ïàòîãåííà. Îäíàêî ïðè çíà÷èòåëüíîì ñíè-
æåíèè èììóíîëîãè÷åñêîé ðåàêòèâíîñòè îðãàíèçìà ëèáî 
ïðè ìåõàíè÷åñêîì ïîâðåæäåíèè ãëàçíûõ òêàíåé (â ÷àñò-
íîñòè ïðè îïåðàòèâíîì âìåøàòåëüñòâå) âîçíèêàåò ðèñê 
åå âëèÿíèÿ êàê ïàòîãåíà.

Â ÷àñòíîñòè, ïðè ïàðàçèòè÷åñêîé àññîöèàöèè ïðî-
èñõîäÿò êîëè÷åñòâåííûå íàðóøåíèÿ åå âèäîâîãî ñîñòàâà, 
÷òî çàòðóäíÿåò èäåíòèôèêàöèþ ìèêðîîðãàíèçìîâ èç-çà 
èçìåíåíèÿ èõ áèîõèìè÷åñêèõ ñâîéñòâ. ×àñòü ñîáñòâåííîé 
ìèêðîôëîðû ìîæåò ïðèîáðåñòè ïàòîãåííûå ñâîéñòâà, 
âñòóïàÿ â àññîöèàö èþ ñ âîçáóäèòåëåì áîëåçíè (ïàòîãåíîì). 
Â ðåçóëüòàòå ýòîãî ðàçâèâàåòñÿ àíòèáèîòèêîðåçèñòåíòíîñòü 
ê òåì èëè èíûì ëåêàðñòâåííûì ïðåïàðàòàì. S. epidermidis 
è S. saprophyticus äîëãîå âðåìÿ âîñïðèíèìàëèñü êàê íå-
ïàòîãåííûå, îäíàêî ñåé÷àñ âûÿñíèëîñü, ÷òî îíè ìîãóò 
âûçûâàòü âîñïàëèòåëüíûå çàáîëåâàíèÿ, â òîì ÷èñëå êîíú-
þíêòèâèòû.

Ñðàâíèòåëüíûå èññëåäîâàíèÿ ïàöèåíòîâ ñ ðàçëè÷íîé 
èíôåêöèîííî-âîñïàëèòåëüíîé ïàòîëîãèåé ãëàçíîé ïî-
âåðõíîñòè (â îñíîâíîì ñ îñòðûì êîíúþíêòèâèòîì — 72 % 
è êåðàòèòîì — 20 %) è áåç íåå ïîêàçàëè, ÷òî ñîñòàâ ìèêðî-
ôëîðû ó ïàöèåíòîâ â öåëîì áûë îäèíàêîâûì, íî â ðàçíîì 
ñîîòíîøåíèè, çà èñêëþ÷åíèåì ðåäêèõ ñëó÷àåâ âûñåâà 
Proteus vulgaris, âûçâàâøåãî êîíúþíêòèâèò. Îêàçàëîñü, 
÷òî ïðè èíôåêöèîííûõ ïðîÿâëåíèÿõ ÷àùå âûäåëÿþòñÿ 
îïðåäåëåííûå ìèêðîîðãàíèçìû [1]. Íà îñíîâàíèè ïîëó-
÷åííûõ äàííûõ âûÿâëåíà íàèáîëüøàÿ êîíöåíòðàöèÿ ñëåäó-
þùèõ êóëüòóð: Candida spp., Saccharomyces spp., Staphylococcus 
aureus, Streptococcus pyogenes, Propionibacterium granulosum; 
â ìåíüøåé ñòåïåíè — Escherichia coli, Klebsiella sp., 
Peptostreptococcus, Staphylococcus epidermidis.

×òî êàñàåòñÿ óñëîâíî-ïàòîãåííîé ìèêðîôëîðû, òî îíà 
ïðè îïðåäåëåííûõ óñëîâèÿõ òîæå ìîæåò ñòàòü âîçáóäèòå-
ëåì îïïîðòóíèñòè÷åñêèõ èíôåêöèé, âåäóùèé ýòèîëîãè-
÷åñêèé ôàêòîð êîòîðûõ — ýïèäåðìàëüíûé ñòàôèëîêîêê: 
s. epidermidis — 60 %, s. aureus — 40 %, à òàêæå êèøå÷íàÿ 
ìèêðîôëîðà — 4,2 %, ñèíåãíîéíàÿ ïàëî÷êà — 0,7 %, ñòðåï-
òîêîêêè — 0,3 %. Èõ ðàñïðîñòðàíåííîñòü âîçðàñòàåò â ñâÿçè 

ñ ôîðìèðîâàíèåì øòàììîâ ñ ìíîæåñòâåííîé àíòèáèîòèêî-
ðåçèñòåíòíîñòüþ. Ñëåäóåò îòìåòèòü, ÷òî ìèêðîôëîðà êîæè 
òîæå â áîëüøîì êîëè÷åñòâå ïðåäñòàâëåíà ñòàôèëîêîêêàìè, 
êîòîðûå ÷àñòî ÿâëÿþòñÿ ïðè÷èíîé âîñïàëèòåëüíûõ çàáîëå-
âàíèé ãëàç, â ÷àñòíîñòè êîíúþíêòèâèòà [5]. Óäåëüíûé âåñ 
øòàììîâ ñòàôèëîêîêêîâ, âûäåëåííûõ èç îòäåëÿåìîãî ãëàç 
ïàöèåíòîâ ñ êàòàðàêòîé, òîëüêî s. aureus — 9,1 % (òîãäà êàê 
ýïèäåðìàëüíûé ñòàôèëîêîêê îòñóòñòâîâàë), ñ êîíúþíêòè-
âèòîì — s. epidermidis — 17,5 % (ïðåîáëàäàë), à s. aureus — 
3,6 %. Êðîìå òîãî, çîëîòèñòûé ñòàôèëîêîêê ïðè ãíîéíîì 
êîíúþíêòèâèòå âñòðå÷àëñÿ â 3 ðàçà ðåæå. 

Èçâåñòíî, ÷òî â êîíúþíêòèâàëüíîé ïîëîñòè çäîðîâîãî 
÷åëîâåêà îòìå÷àåòñÿ ëèáî íàëè÷èå íîðìàëüíîé ìèêðîáèî-
òû, ëèáî åå îòñóòñòâèå âñëåäñòâèå âûñîêîé áàêòåðèöèä-
íîé ñïîñîáíîñòè ñëåçíîé æèäêîñòè. Â ïîñëåäíèå ãîäû 
âûÿâëÿåòñÿ òåíäåíöèÿ ê ðîñòó ïàöèåíòîâ ñ íîðìàëüíîé 
è óñëîâíî-ïàòîãåííîé ìèêðîôëîðîé. Â ýòîé ñâÿçè âîçðàñ-
òàåò ðîëü ðåãèîíàëüíûõ èññëåäîâàíèé êîíúþíêòèâàëüíîé 
ïîëîñòè. Â õîäå òàêèõ èññëåäîâàíèé èç ïîñåâîâ, âçÿòûõ 
èç êîíúþíêòèâàëüíîé ïîëîñòè ïàöèåíòîâ, íàïðèìåð 
ñ âîñïàëèòåëüíûìè çàáîëåâàíèÿìè ãëàç, ïðè áàêòåðèàëü-
íûõ èíôåêöèÿõ â 44,5 % âûÿâëÿåòñÿ óñëîâíî-ïàòîãåííàÿ 
ìèêðîôëîðà (ýïèäåðìàëüíûé ñòàôèëîêîêê, âóëüãàðíûé 
ïðîòåé, êîðèíáàêòåðèè), êîòîðàÿ ñîñòàâëÿåò «æåñòêóþ 
êîíêóðåíöèþ» ïàòîãåííîé (55,5 %) — s. aureus, Pseudomonas, 
Streptococcus pneumonie è äð.), ÷òî ñâèäåòåëüñòâóåò î ñíèæå-
íèè ìåñòíîãî èììóíèòåòà [6].

Ìèêðîáèîòà ãëàçíîé ïîâåðõíîñòè èãðàåò âàæíóþ ðîëü 
â çàùèòíûõ ìåõàíèçìàõ, çíà÷èìî âëèÿÿ íà ðåãóëÿöèþ èì-
ìóíîëîãè÷åñêîé àêòèâíîñòè è áàðüåðíûé ýôôåêò ïðîòèâ 
èíâàçèè ïàòîãåíà. Ïðè ýòîì çäîðîâàÿ ãëàçíàÿ ïîâåðõíîñòü 
õàðàêòåðèçóåòñÿ îòíîñèòåëüíî ñòàáèëüíûì è ñðàâíèòåëüíî 
íèçêèì ðàçíîîáðàçèåì ìèêðîáèîìà. Îäíàêî åå ñîñòàâ 
ðàçëè÷àåòñÿ â çàâèñèìîñòè îò ìåòîäîâ èññëåäîâàíèÿ 
(áóäü òî òðàäèöèîííàÿ êóëüòóðà èëè áîëåå òî÷íûé ãåíå-
òè÷åñêèé àíàëèç, îñíîâàííûé íà ñåêâåíèðîâàíèè ðÐÍÊ), 
ïîñêîëüêó ìèêðîáèîì, ñîñòîÿùèé èç ãåíåòè÷åñêîãî ìàòå-
ðèàëà áàêòåðèé, ãðèáîâ, âèðóñîâ, ïðîñòåéøèõ è ýóêàðèîò 
íà ïîâåðõíîñòè ãëàçà, îòëè÷àåòñÿ îò ìèêðîáèîòû, êîòî-
ðàÿ ïðåäñòàâëÿåò ñîáîé ñîîáùåñòâî ìèêðîîðãàíèçìîâ, 
êîëîíèçèðóþùèõ ïîâåðõíîñòü ãëàçà. Îêðóæàþùàÿ ñðåäà, 
äèåòà, ïîë, âîçðàñò è íåêîòîðûå äðóãèå ôàêòîðû (íàïðè-
ìåð, ïîòåíöèàëüíàÿ âîçìîæíîñòü çàãðÿçíåíèÿ) âëèÿþò 
íà ñîñòàâ ìèêðîáíîé ôëîðû, ÷òî óñëîæíÿåò åå àíàëèç è ìî-
æåò ïîâëèÿòü íà ðåçóëüòàòû [7]. Áîëåå òîãî, íà åå ñîñòàâ 
ìîãóò âëèÿòü ïîòåíöèàëüíî ïàòîãåííûå îðãàíèçìû, à òàêæå 
ðàçëè÷íûå ðàññòðîéñòâà, âêëþ÷àÿ âîñïàëåíèå, â òîì ÷èñëå 
õðîíè÷åñêîå, è ìåòîäû ëå÷åíèÿ ãëàçíîé ïîâåðõíîñòè [8].

Íåñìîòðÿ íà âûøåñêàçàííîå, èññëåäîâàíèå è ïî-
íèìàíèå ìèêðîáèîìà ãëàçíîé ïîâåðõíîñòè, êîòîðûé ìîæåò 
âëèÿòü íà ëå÷åíèå, âñå åùå íàõîäÿòñÿ íà ðàííåé ñòàäèè. 
Óñòàíîâëåíî, ÷òî îñíîâíûìè òèïàìè ÿâëÿþòñÿ Firmicutes 
è Bacteroidetes, íî îñîáåííî ðàñïðîñòðàíåíû ïðîòåîáàêòåðèè 
è àêòèíîáàêòåðèè. Îïðåäåëåí îñíîâíîé ìèêðîáèîì ãëàçíîé 
ïîâåðõíîñòè (ïðàâäà, ïîêà åùå áåç àññîöèàöèè ñ âîçðàñ-
òîì è ïîëîì): Corynebacterium, Acinetobacter, Staphylococcus, 
Pseudomonas, Propionibacterium è Streptococcus [9].

Ïîâåðõíîñòü ãëàçà ïîñòîÿííî ïîäâåðãàåòñÿ âîçäåé-
ñòâèþ îêðóæàþùåé ñðåäû è, êàê ñëåäñòâèå, ìíîæåñòâà 
ðàçëè÷íûõ ìèêðîáîâ. Â òî æå âðåìÿ òðàäèöèîííûå ìèêðî-
áèîëîãè÷åñêèå èññëåäîâàíèÿ íà îñíîâå êóëüòèâèðîâàíèÿ 
÷àñòî âûÿâëÿþò äîñòàòî÷íî íèçêîå ðàçíîîáðàçèå ìèêðî-
îðãàíèçìîâ â òîì èëè èíîì ðåãèîíå. Â ïîñëåäíåå âðåìÿ äëÿ 
îïðåäåëåíèÿ ÌÃ èñïîëüçóþòñÿ êóëüòóðàëüíî-íåçàâèñèìûå 
ìåòîäû, â òîì ÷èñëå ñåêâåíèðîâàíèå ãåíà 16S ðèáîíóêëå-
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èíîâîé êèñëîòû (ðÐÍÊ). Ýòè íîâûå ìåòîäû ïîêàçàëè, 
÷òî ìèêðîáíûå ñîîáùåñòâà èìåþò çíà÷èòåëüíî áîëüøåå 
ðàçíîîáðàçèå, ÷åì ïðåäïîëàãàëîñü ðàíåå. Â ÷àñòíîñòè, 
ñðàâíèòåëüíîå ðàñïðåäåëåíèå õàðàêòåðíîãî ìèêðîáèîìà 
ãëàçíîé ïîâåðõíîñòè, ÷àñòî îáíàðóæèâàåìîãî íà îñíîâå 
êóëüòóðû èññëåäîâàíèÿ è ñåêâåíèðîâàíèÿ 16S ðÐÍÊ, âû-
ãëÿäèò ñëåäóþùèì îáðàçîì: ïî äàííûì êóëüòóðàëüíûõ 
èññëåäîâàíèé — êîàãóëàçîíåãàòèâíûå ñòàôèëîêîêêè, 
Propionibacterium, Corynebacterium, Staphylococcus aureus, 
Streptococcus, à ïî äàííûì ñåêâåíèðîâàíèÿ 16S ðÐÍÊ — 
àêòèíîáàêòåðèè (53 %), Corynebacterium è Propionibacterium-
Proteobacteria (39 %), Pseudomonas è Acinetobacter firmicutes 
(8 %), à òàêæå Staphylococcus, Streptococcus, Bacteroidetes [10].

Ïîêàçàíî, ÷òî èçìåíåíèå ñîñòàâà ìèêðîáèîòû ïðî-
èñõîäèò ïðè òàêèõ çàáîëåâàíèÿõ ãëàçíîé ïîâåðõíîñòè, êàê 
áëåôàðèò, êåðàòèò, êîíúþíêòèâèò, äàêðèîöèñòèò, òðàõîìà, 
ñèíäðîì ñóõîãî ãëàçà, óâåèò è äð. Ïðåäïîëàãàþò òàêæå ðîëü 
ãëàçíîãî ìèêðîáèîìà â çàáîëåâàíèÿõ ñåò÷àòêè, âêëþ÷àÿ 
âîçðàñòíóþ ìàêóëÿðíóþ äåãåíåðàöèþ, ãëàóêîìó è äèàáå-
òè÷åñêóþ ðåòèíîïàòèþ [11–17]. Ñ.Ý. Àâåòèñîâ è ñîàâò. [3] 
èññëåäîâàëè ìèêðîáèîëîãè÷åñêîå ðàçíîîáðàçèå (ñîñòàâ 
ìèêðîáèîìà) êîíúþíêòèâû è â áèîïëåíêàõ ñ ïîâåðõíîñòè 
æåñòêèõ êîíòàêòíûõ ëèíç ó äåòåé ñ ìèîïèåé â ïðîöåññå 
îðòîêåðàòîëîãè÷åñêîãî ëå÷åíèÿ ñ ïîìîùüþ îïðåäåëåíèÿ 
ãåíà 16S ðÐÍÊ. Ëó÷øåå ñõîäñòâî ñ äàííûìè êóëüòóðàëü-
íûõ òåñòîâ ïîêàçàëî èñïîëüçîâàíèå ïëàòôîðìû Illumina, 
â ÷àñòíîñòè ïîäòâåðæäåíî íàëè÷èå Acinetobacter (39 %), 
Gluconacetobacter (10,8 %), Propionibacterium (9,3 %), 
Corynebacterium (9,3 %), Staphylococcus (7,2 %), Streptococcus 
(7 %), Pseudomonas (4,1 %), Micrococcus (3,3 %), Yersinia (3 %), 
Chondromyces (2,4 %), Serratia (2,3 %), Bacillus (2,1 %).

Òàêèì îáðàçîì, àíàëèç ëèòåðàòóðû ïîñëåäíèõ ëåò 
ñâèäåòåëüñòâóåò î ÿâíîì è àêòèâíîì èíòåðåñå ê èçó÷å-
íèþ ÌÃ. Áåçóñëîâíî, ïîêà åùå åñòü ìíîãî íåðåøåííûõ 
ïðîáëåì. Íà÷àòü õîòÿ áû ñ òîãî, ÷òî â íàñòîÿùåå âðåìÿ 
îòñóòñòâóþò ÷åòêèå êðèòåðèè ïðè îïèñàíèè íîðìû ÌÃ, 
÷òî îáúÿñíÿåòñÿ ðàçíîîáðàçèåì êîëîíèçèðóþùåé ôëîðû. 
Â ÷àñòíîñòè, ïðè îáíàðóæåíèè óñëîâíî-ïàòîãåííûõ âèäîâ 
ìîæåò ïîëíîñòüþ îòñóòñòâîâàòü êëèíè÷åñêàÿ ñèìïòî-
ìàòèêà èíôåêöèîííîãî çàáîëåâàíèÿ ãëàç. Â ÷àñòíîñòè, 
èññëåäîâàíèÿ ìèêðîáèîòû êîíúþíêòèâàëüíîé ïîëîñòè 
ó äåòåé ñ ïðîãðåññèðóþùåé ìèîïèåé [18] ïîêàçàëè, ÷òî 
äàæå ïðè îòñóòñòâèè êëèíè÷åñêèõ ñèìïòîìîâ âîñïàëåíèÿ 
ïåðåäíåãî îòäåëà ãëàçíîãî ÿáëîêà ïîñåâ îêàçàëñÿ ïîëî-
æèòåëüíûì â 63,8 % ñëó÷àåâ, ïðè÷åì â 65,1 % ãëàç ñðåäè 
âûÿâëåííîé ìèêðîôëîðû ïðåâàëèðîâàëè ñòàôèëîêîêêè 
(S. epidermidis — 48,2 % è aureus). Äðóãèìè ñëîâàìè, îáíà-
ðóæåíèå ïàòîãåííûõ ìèêðîîðãàíèçìîâ íå ÿâëÿåòñÿ ïîêà-
çàòåëåì îôòàëüìîëîãè÷åñêîãî çàáîëåâàíèÿ, åãî ïðîÿâëåíèå 
çàâèñèò îò èììóííîãî ñòàòóñà îðãàíèçìà. Êðîìå òîãî, äèñ-
êóòàáåëåí âîïðîñ î íåîáõîäèìîñòè òåðàïèè ïðè âûÿâëåíèè 
ïàòîãåíîâ â êîíúþíêòèâàëüíîì ñîñêîáå èëè ñëåçíîé æèä-
êîñòè, åñëè íåò ñèìïòîìàòèêè è æàëîá ïàöèåíòà.

Íà äàííûé ìîìåíò íåäîñòàòî÷íî ïîëíî èññëåäîâàí 
ìåõàíèçì âëèÿíèÿ ìèêðîáèîòû êîíúþíêòèâû (êàê íîð-
ìàëüíîé, òàê è ïàòîëîãè÷åñêîé) íà èììóíèòåò è îðãàíèçì 
â öåëîì, â ÷àñòíîñòè íà ìèêðîáèîì êèøå÷íèêà ñ ó÷åòîì 
åãî âëèÿíèÿ íà ÌÃ. Îñòàåòñÿ âîïðîñ: êàêèå êîëåáàíèÿ ÌÃ 
íóæíî ñ÷èòàòü íîðìàëüíûìè â òå÷åíèå æèçíè, à êàêèå íåò? 
Íåäîñòàòî÷íî ñâåäåíèé òàêæå îá îñîáåííîñòÿõ êà÷åñòâåí-
íîãî è êîëè÷åñòâåííîãî ñîñòàâà ìèêðîáèîòû â çàâèñèìî-
ñòè îò ëîêàëüíîãî è îáùåãî èììóííîãî ñòàòóñà ïàöèåíòà, 
à òàêæå ïîëà, âîçðàñòà, îñîáåííîñòåé ïðîæèâàíèÿ è ò.ä. [2]. 
Îòâåòû íà óêàçàííûå âîïðîñû äàäóò òîëüêî ðåçóëüòàòû 
äàëüíåéøèõ èññëåäîâàíèé ÌÃ.
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Частота регматогенной отслойки сетчатки (РОС) варь-

ирует в популяции от 8,9 до 24,4 случая в год на 100 тыс. на-

селения [1]. В структуре первичной инвалидности по зрению 

РОС занимает одно из лидирующих мест, ежегодно составляя 

2–9% [2]. Пациентами с РОС в основном являются люди 

трудоспособного возраста — 60–75% [3]. За последние 50 лет 

хирургия отслойки сетчатки переживает бурное развитие, 

частота успеха операций при РОС достигает 90% и выше. В то 

же время остаются актуальными проблемы снижения рисков 

реопераций при хирургии РОС, а также улучшение функци-

ональных исходов и послеоперационной остроты зрения.

По данным ряда авторов, частота рецидивирования от-

слойки сетчатки составляет от 6 до 38%, что влечет за собой 

повторные оперативные вмешательства. Прогрессирование 

пролиферативной витреоретинопатии (ПВР) считается ос-

новной причиной рецидивов РОС. Прибегать к повторной 

хирургии РОС приходится также из-за осложнений в виде 

эпиретинального фиброза и кистовидного макулярного 

отека, в этом случае перспективы на благоприятный исход 

и высокие визуальные функции сомнительны. Развитие 

эпиретинальной мембраны (ЭРМ) после витрэктомии pars 

plana при РОС связано с перемещением клеток пигментного 

эпителия сетчатки в область фовеа, где внутренняя погра-

ничная мембрана (ВПМ) выступает для них своеобразным 

остовом [4]. По данным разных авторов, частота ЭРМ после 

хирургии РОС варьирует от 4,4 до 12,8% [5]. Являясь не-

отъемлемой частью витреоретинального интерфейса, ВПМ 

представляет собой базальную мембрану, образованную 

окончаниями внутренних отростков мюллеровских клеток 

сетчатки, состоящую в основном из коллагена 4-го типа, 

ассоциированного с гликопротеинами. Пилинг ВПМ ши-

роко используется в витреоретинальной хирургии (ВРХ) 

макулярной патологии: при макулярном разрыве, миопи-

ческом макулошизисе, идиопатической эпиретинальной 

мембране, пролиферативной диабетической ретинопатии 

для предотвращения формирования эпиретинального фиб-

роза в послеоперационном периоде [6, 7]. Пока нет единого 

мнения по поводу пилинга ВПМ при РОС. Данный вопрос 

остается дискутабельным ввиду отсутствия многоцентровых 

рандомизированных исследований с комплексной оценкой 

анатомических и функциональных результатов в отдаленном 

послеоперационном периоде.

ВРХ РОС с пилингом ВПМ.  Впервые в 2000 г. 

K. Kadonosono и соавт. [8] предложили окрашивание ВПМ 

с помощью витального красителя индоцианина зеленого, за 

основу авторы взяли идею окрашивания капсулы хрусталика. 

T. Hisatomi и соавт. [9] провели полное удаление задних кор-

тикальных слоев стекловидного тела, клеточного компонента 

и внеклеточного матрикса в глазах с выполненным пилингом 

ВПМ. Впервые пилинг ВПМ применили в хирургии макуляр-

ного разрыва N. Kelly и R. Wendel [10], но со временем новая 

методика нашла свое место и в ВРХ отслойки сетчатки [11].

Во многих исследованиях представлены положитель-

ные результаты пилинга ВПМ при хирургическом лечении 

РОС: авторы отмечают снижение частоты случаев эпире-

тинального фиброза и кистовидного макулярного отека в 

послеоперационном периоде, в некоторых исследованиях 

показано снижение рецидивов отслойки сетчатки.

Впервые сравнительный анализ эффективности пи-

линга ВПМ в глазах с РОС был проведен R. Rao и соавт. [12]. 

В этом исследовании у 30 пациентов был выполнен пилинг 

ВПМ, а у 32 — нет. Частота послеоперационной ЭРМ сос-

тавила 3,3% в группе пилинга ВПМ против 34,3% в группе 

без пилинга. Однако следует отметить тот факт, что ЭРМ 

была диагностирована только при клиническом обследова-

нии, оптическая когерентная томография (ОКТ) сетчатки 

не проводилась.

K. Nam и J. Kim [13] ретроспективно проанализирова-

ли данные 135 пациентов с первичной РОС, которым ранее 

была выполнена витрэктомия одним хирургом, срок наблю-

дения составил 12 мес. Пациентов разделили на 2 группы. 

В 1-й группе (70 пациентов) был выполнен пилинг ВПМ, а 

во 2-й группе (65 пациентов) пилинг ВПМ не применяли. 

В группе с пилингом ВПМ ЭРМ не наблюдалась, тогда как 

у пациентов, которые подверглись витрэктомии без пилинга 

ВПМ, в 21,5% случаев была выявлена ЭРМ.

C. Aras и соавт. [14] при РОС для предотвращения об-

разования ЭРМ в послеоперационном периоде выполняли 

витрэктомию с удалением ВПМ и тампонадой силиконовым 

маслом. Результаты этого исследования показали, что при 

удалении ВПМ ЭРМ не формировалась. Авторы сделали 

вывод, что полное удаление задней гиалоидной мембраны, 

а также ВПМ и, возможно, остатков кортикальных слоев 

стекловидного тела от поверхности макулы может предот-

вратить пролиферацию и возникновение ЭРМ.

В работе D. Odrobina и соавт. [15] доказана эффектив-

ность удаления ВПМ при витрэктомии по поводу отслойки 

сетчатки с одновременной ретинэктомией в тяжелых случаях 

ПВР для профилактики образования ЭРМ. Так, в группе 

пациентов с удалением ВПМ отмечалось полное отсутствие 

ЭРМ в послеоперационном периоде в течение 6 мес, а в 

группе без удаления ВПМ в 17,6% случаев выявлена ЭРМ.

M. Fallico и соавт. [16] показали, что удаление ВПМ 

при ВРХ по поводу РОС позволяет снизить частоту фор-

Rhegmatogenous retinal detachment (RRD) is one of the leading causes of primary vision disability, while the majority of RRD patients 
with RRD are people of active working age. Over the past 50 years, retinal detachment surgery has been progressing rapidly, the rate of success 
increasing up to 90% or higher. However, the reduction of reoperation risks of reoperations, improvement of functional outcomes and increase 
of postoperative visual acuity remain topical issues. The main reason for repeated surgical interventions is the proliferative vitreoretinopathy 
progression, which can lead to epiretinal fibrosis, macular oedema, or retinal detachment recurrence. The review is focused on current literature 
studies that report the results of internal limiting membrane peeling in cases of RRD surgeries and other optional techniques aimed at reducing 
the risk of the above mentioned postoperative complications.
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травматичной для макулярной зоны сетчатки. Оперативное 

лечение при этом требует большего опыта от хирурга. Пос-

леоперационная острота зрения при РОС c macula off часто 

низкая. И несмотря на анатомически благоприятный исход 

операции, к предрасполагающим факторам более низкого 

функционального исхода можно отнести длительность 

отслойки макулярной зоны, наличие ПВР до операции, 

распространенность РОС, возраст пациента [22–24]. При 

отслойке макулярной зоны зрение восстановливается лучше, 

если макула отслоена только частично, по сравнению с ее 

полной отслойкой, затрагивающей фовеолу [25].

В исследовании P. Foveau и соавт. [26] 75 пациентов, 

перенесших витрэктомию по поводу первичной РОС с во-

влечением макулы, осложненной ПВР степени B, были раз-

делены на 2 группы: 37 глаз с пилингом ВПМ были включены 

в группу P, а 38 глаз без пилинга ВПМ были включены в груп-

пу NP. Показатель анатомического успеха после однократ-

ной операции был выше в группе P (89%), чем в группе NP 

(66%, p = 0,03). Средняя конечная острота зрения составила 

0,41 ± 0,40 LogMAR в группе P против 0,43 ± 0,22 LogMAR в 

группе NP (p = 0,82). Не было выявлено образования ЭРМ в 

группе P, тогда как в группе NP обнаружено 5 (20%) случаев 

ЭРМ (p = 0,012). Группы не различались по частоте возник-

новения кистозного макулярного отека, толщине макулы 

или повреждению фоторецепторов.

M. Abdullah и соавт. [27] исследовали 60 глаз пациентов 

с первичной РОС macula off и ПВР, меньшей, чем стадия С. 

Пациентов разделили на две группы: в 1-ю группу вошли 

пациенты с хирургическим лечением РОС с выполненным 

пилингом ВПМ, во 2-ю — без пилинга ВПМ. В 1-й группе 

в послеоперационном периоде не развилась ЭРМ в период 

наблюдения 6 мес, в то время как во 2-й группе, где не было 

пилинга ВПМ, ЭРМ была выявлена при спектральной ОКТ 

в 4 (13,3%) глазах (p = 0,04).

В большинстве исследований тампонирующей средой 

после витрэктомии выступает силиконовое масло, которое, 

возможно, может также оказать патологическое воздействие 

на развитие ЭРМ, но этот вопрос остается дискутабельным. 

Этому мнению противоречит исследование J. Garweg и со-

авт. [28], где оценивали влияние пилинга ВПМ на остроту 

зрения с максимальной коррекцией при витрэктомии с 

тампонадой SF6 по поводу отслойки сетчатки с вовлечени-

ем желтого пятна. Был выполнен ретроспективный анализ 

89 глаз с первичной отслойкой сетчатки с вовлечением 

макулы, пилинг ВПМ проведен на 61 глазу (группа 1), а на 

28 глазах, которые служили контролем, данная манипуля-

ция не проводилась (группа 2). Острота зрения до операции 

(ETDRS) составляла 25,7 ± 27,9 в группе 1 и 28,8 ± 29,9 в 

группе 2 (p = 0,47). Острота зрения после операции в срок на-

блюдения 1 мес улучшилась с большей положительной дина-

микой в группе с пилингом ВПМ (p = 0,0005) — до 92,1 ± 4,5 

в сравнении с группой контроля — 74,4 ± 23,1. Частота 

пов торного отслоения сетчатки составила в 1-й группе 9,8% 

против 32,1% (p = 0,014) во 2-й группе, вторичные эпире-

тинальные мембраны выявлены у 1,6% в 1-й группе против 

35,7% в группе контроля (p = 0,0005), частота повторной 

витрэктомии была ниже в 1-й группе (9,8% против 53,6%; 

p = 0,0005). Таким образом, авторы отмечают, что при газо-

воздушной тампонаде, как и при тампонаде силиконовым 

маслом, пилинг ВПМ снижает частоту возникновения ЭРМ 

и уменьшает вероятность повторных витреоретинальных 

вмешательств.

Л.А. Ахундова [29] проводила пилинг ВПМ во время 

витреоретинального вмешательства у 20 пациентов (20 глаз) 

с диагнозом РОС с ПВР, срок наблюдения после операции 

мирования ЭРМ до 3% (в группе контроля — 29%). Авторы 

выявили также, что частота рецидива отслойки при пилинге 

ВПМ составляет 3,4%, а группе без пилинга ВПМ — 9,3%. 

Статистически значимой разницы в остроте зрения между 

группами не выявлено.

В нашей стране также проводились исследования вли-

яния пилинга ВПМ на формирование ЭРМ в послеопераци-

онном периоде. В.Д. Захаров и соавт. [17] оценили результаты 

пилинга ВПМ у пациентов с тотальной отслойкой сетчатки в 

сочетании с ПВР. В группе, где по поводу отслойки сетчатки 

было выполнено эндовитреальное хирургическое вмешатель-

ство с пилингом ВПМ и тампонадой силиконовым маслом, в 

послеоперационном периоде осложнений не было. В группе 

контроля (без удаления ВПМ) диагностирован рецидив от-

слойки сетчатки в 30% случаев, а также эпиретинальный 

фиброз (ЭРФ) в 40% и кистозный макулярный отек в 50% 

случаев соответственно. Кроме того, светочувствительность 

по данным микропериметрии на 12-м месяце наблюдения 

в группе пилинга ВПМ была выше, чем в группе контроля. 

При этом острота зрения в контрольной группе была выше, 

чем в экспериментальной (0,50 ± 0,08 против 0,30 ± 0,05 

соответственно).

K. Akiyama и соавт. [18] ретроспективно оценили 

102 случая РОС, в которых 58 (56,8%) глаз подверглись пи-

лингу ВПМ. В послеоперационном периоде в 21 (20,5%) глазу 

развилась ЭРМ (в 10 случаях процесс считался тяжелым), все 

случаи выявлены в группе без пилинга. Пилинг ВПМ был 

статистически значимо (p < 0,001) связан с профилактикой 

ЭРМ. Среднее время, прошедшее между операцией по пово-

ду РОС и выявлением ЭРМ с помощью спектральной OКT, 

составило 3,4 мес.

В исследовании S. Obata и соавт. [19] при РОС без 

вовлечения макулы острота зрения в послеоперационном 

периоде на 6-м месяце наблюдения не различалась значимо 

между группой с пилингом ВПМ и группой без пилинга 

ВПМ (-0,01 и -0,02 LogMAR соответственно, p = 0,08). По 

данным авторов, пилинг ВПМ не повлиял на послеопера-

ционную остроту зрения через 6 мес (значение  = 0,009, 

p = 0,72). ЭРМ развилась в 3 (3,5%) глазах с пилингом ВПМ 

и в 30 (6,9%) глазах без пилинга ВПМ (p = 0,33). Хирурги-

ческое вмешательство по поводу ЭРМ не потребовалось ни 

в одном случае в группе пациентов с пилингом ВПМ, но его 

выполнение потребовалось на 11 (2,5%) глазах в группе без 

пилинга ВПМ (p = 0,23).

В работе M. Starr и соавт. [20] применение пилинга 

ВПМ привело к более высокой эффективности единствен-

ного хирургического вмешательства при РОС (95% против 

85%, р = 0,03). В исследование было включено 1442 глаза, 

среди них 41 глаз, на котором был выполнен пилинг ВПМ. 

После пилинга ВПМ ЭРМ развилась в одном (2,4%) глазу, 

в то время как в группе без пилинга ВПМ ЭРМ развилась в 

21 (1,5%) глазу (p = 0,47).

В большинстве исследований наблюдение за пациен-

тами велось в течение года. В исследовании P. Bawankule и 

соавт. [21] в конце трехлетнего наблюдения отмечен более 

высокий показатель анатомического успеха и низкий риск 

повторной отслойки сетчатки при пилинге ВПМ по сравне-

нию с отсутствием процедуры пилинга.

Пилинг ВПМ при РОС с вовлечением макулы. В литера-

туре нередко встречаются результаты исследований пилинга 

ВПМ при РОС с вовлеченной макулой (macula off). В данных 

исследованиях большое внимание уделяется послеопераци-

онным изменениям остроты зрения. При хирургии отслойки 

сетчатки macula off возможны более выраженные риски, 

и витрэктомия с пилингом ВПМ может оказаться более 
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операционным ОКТ-контролем позволяют снизить частоту 

интра- и послеоперационных осложнений [35].

Так, в 2022 г. в нашей стране был представлен новый 

пинцет для пилинга ВПМ FINESSE® SHARKSKIN® (Alcon, 

Geneva, Switzerland) с зубцами размером 10  10  5 мкм, на-

правленными в сторону захватывающей кромки. Компания 

утверждает, что инструмент облегчает захват ВПМ, умень-

шает силу давления на сетчатку при захвате ВПМ. Тем не 

менее на момент написания данной статьи исследований 

с применением этого инструмента, где были бы приведе-

ны статистически значимые преимущества, в литературе 

не найдено.

Новое устройство и метод для отслаивания мембран без 

щипцов во время ВРХ были предложены в 2020 г. C. Awh и 

E. Bass [36]. Для отслаивания ВПМ и/или ЭРМ в 24 последо-

вательных процедурах витрэктомии в плоской части цилиар-

ного тела использовали новый микровакуумный инструмент 

(MVP), который позволяет сформировать край в мембране, 

провести отделение мембраны от поверхности сетчатки и 

эвакуацию мембраны из глаза через просвет устройства с 

помощью активной аспирации. Хирургических осложнений 

не зарегистрировано ни в одном случае. 

В 2022 г. начались два рандомизированных исследо-

вания, одно из которых — I-peel (Impact of ILM Peeling in 

RRD) — направлено на оценку влияния пилинга ВПМ на 

функциональные и анатомические исходы витрэктомии при 

первичной РОС у 250 пациентов с датой окончания в июне 

2025 г., а второе — IMPURITY (Internal Limiting Membrane 

Peeling in Retinal Detachment Surgery), где фокус смещен 

на пилинг ВПМ в случаях РОС с захватом макулы с ПВР 

стадии В, у 126 пациентов. Анонсированная дата окончания 

исследования — декабрь 2027 г.  

ВРХ без пилинга ВПМ при РОС. Некоторые авторы про-

должают поиск методик хирургии РОС без пилинга ВПМ. 

Ключевую роль в успехе хирургического вмешательства 

играет тщательное удаление остаточных кортикальных слоев 

стекловидного тела (СТ). Интраоперационно многие оф-

тальмохирурги наблюдают после проведенной субтотальной 

витрэктомии так называемое «резидуальное стекловидное 

тело». П.В. Лыскин [37] в 2019 г. с помощью электронной 

микроскопии показал, что после удаления кортикального 

СТ на поверхности сетчатки остается тонкий слой в 3–5 мкм 

эпиретинального СТ, состоящий из плотно упакованных 

волокон, на поверхности которого обнаружено большое 

количество гиалоцитов. Дальнейшее изучение эпиретиналь-

ного СТ, возможно, прольет свет на многие патологические 

процессы в витреоретинальном интерфейсе, в частности на 

формирование ЭРМ. Вопрос, возможно ли при витрэктомии 

полное удаление с поверхности сетчатки эпиретинального 

СТ без пилинга ВПМ, механическим или иными способами, 

остается открытым.

В нескольких исследованиях представлены противо-

речивые результаты попыток снизить частоту послеопе-

рационных ЭРМ после витрэктомии pars plana при РОС 

путем удаления кортикальных слоев СТ в области желтого 

пятна. Так, H. Kimura и соавт. [38] сообщили, что кортекс 

СТ обнаружен в области желтого пятна в 6 (66%) из 9 глаз, 

перенесших витрэктомию pars plana по поводу РОС. После 

его удаления с помощью щетки для сетчатки ни у одного 

пациента не развилась послеоперационная ЭРМ в течение 

3-месячного наблюдения.

E. Cho и соавт. [39] сообщили об исследовании 80 глаз 

с РОС после витрэктомии pars plana. При этом был обнару-

жен кортекс СТ в фовеальной области у 75% глаз с помощью 

триамцинолона ацетонида (ТА). Хотя авторы отмечают, что 

соста вил 3 мес. Операции завершили тампонадой газом 

(C3F8 и SF6) в 4 (20%) глазах и силиконовым маслом в 16 

(80%) глазах. В этом исследовании ни в одном случае после 

операции не возникло ЭРМ (0%) Первичный анатоми-

ческий успех операции отмечался в 80% случаев (16 глаз), 

а окончательный анатомический успех операции — в 95% 

случаев (19 глаз).

Однако, несмотря на подтвержденные многими ис-

следованиями положительные результаты пилинга ВПМ при 

РОС, есть и обратная сторона медали. Во-первых, большин-

ство авторов сообщают об отсутствии значимой разницы в 

послеоперационной остроте зрения при пилинге ВПМ и без 

пилинга, а M. Eissa и соавт. [30] обнаружили более низкие 

визуальные результаты при пилинге ВПМ в неосложненных 

случаях РОС. Одной из причин этого было истончение и сни-

жение чувствительности сетчатки в той ее области, где прово-

дился пилинг ВПМ. Во-вторых, в литературе описаны ранние 

и отсроченные патологические изменения в сетчатке после 

пилинга ВПМ, среди которых следует отметить токсичные 

эффекты от витальных красителей, механическую травму 

сетчатки, парацентральные скотомы, случаи формирования 

вторичных парацентральных разрывов в сетчатке, снижение 

светочувствительности, локальное истончение сетчатки, отек 

слоя дугообразных нервных волокон (SANFL), диссоциа-

цию слоя нервных волокон (DONFL), также известную как 

«внутренние ямки сетчатки» (IRDs), и др. Это необходимо 

учитывать при выполнении хирургических манипуляций в 

макулярной зоне и оценивать все риски. Кроме того, пилинг 

ВПМ требует определенных хирургических навыков и опыта 

работы с макулярной зоной сетчатки, что может вызывать 

трудности у молодых офтальмохирургов [31].

Данные о частоте выявления осложнений значительно 

отличаются у разных авторов. Так, например, в исследовании 

M. Eissa и соавт. [30] в 100% глаз, перенесших витрэктомию 

с пилингом ВПМ при РОС, выявлено наличие внутренних 

ямок сетчатки. А в исследовании L. Arias и соавт. [32] IRDs 

были обнаружены более чем в 40% глаз в группе пилинга 

ВПМ по сравнению с группой без пилинга, где их не на-

блюдалось вообще. Статистический анализ показал, что 

наличие IRDs, по-видимому, не влияет на остроту зрения, 

которая была одинаковой для глаз с внутренними ямками 

сетчатки и без них.

В ряде публикаций описано снижение зрения, разви-

вающееся после пилинга ВПМ в сроки от 1 года до 3 лет, что 

связывают с отдаленным токсическим эффектом, возник-

шим после интраоперационного применения красителя для 

контрастирования ВПМ [33]. Среди других причин называют 

также избыточное интраоперационное внутриглазное давле-

ние, фототоксическое воздействие эндоосветителей. Другие 

авторы отмечают, что отслаивание ВПМ может привести к 

образованию микроскотомы [34].

ВПМ является производной мюллеровских клеток, 

и, по сути, нет четкого разграничения между ВПМ и слоем 

нервных волокон сетчатки (СНВС). В экспериментальных 

исследованиях показано, что при пилинге ВПМ на ней оста-

ется какая-то часть СНВС, а это может служить причиной 

снижения остроты зрения, появления метаморфопсий, а 

также снижения чувствительности в центральных отделах 

сетчатки по данным микропериметрии. Удаление ВПМ мож-

но все же отнести к травматичной для сетчатки процедуре, 

и вопрос о показаниях к удалению ВПМ при РОС является 

по-прежнему злободневным.

Новые техники пилинга, усовершенствование ин-

струментов для мембранопилинга сетчатки, внедрение в 

широкую практику витреоретинальной хирургии с интра-
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они удалили остаточный кортекс на ямке с помощью скребка, 

частота послеоперационных ЭРМ составила 30% в течение 

не менее 6 мес. Авторы пришли к выводу, что процедура вы-

скабливания может не удалить весь остаточный кортекс СТ 

в области желтого пятна.

Y. Kato и соавт. [40] сравнивали результаты витрэкто-

мии pars plana при РОС, выполненной с помощью широко-

угольной системы визуализации (группа WF. 52 глаза) и 

плавающей линзы высокого увеличения (группа FL, 53 гла-

за). В обеих группах при выявлении витреального кортекса 

в фовеальной области после окраски ТА проводилось его 

удаление микропинцетом без пилинга ВПМ. Частота обнару-

жения и удаления кортекса СТ в фовеа во время витрэктомии 

pars plana была значительно выше в группе FL, чем в группе 

WF (41,5% против 15,4%, p = 0,004). Частота послеопераци-

онных ЭРМ была значительно ниже в группе FL, чем в группе 

WF (1,9% против 13,5%, p = 0,03) в период 6 мес наблюдения. 

По данным авторов, ни в одном случае не требовалось до-

полнительное хирургическое вмешательство для лечения 

послеоперационной ЭРМ в течение периода наблюдения.

Альтернативная методика отделения задних кортикаль-

ных масс СТ заключается в проведении фармакологического 

витреолизиса [41]. У пациентов с РОС изучалась деструкция 

СТ с помощью коллагеназы. В основную группу вошли 

116 глаз с РОС, которым была выполнена витрэктомия с 

применением ферментного препарата коллагеназы, в конт-

рольной группе, где было 98 глаз, выполняли витрэктомию 

25G по стандартной методике. Применение коллагеназы 

интраоперационно повысило эффективность хирургическо-

го лечения РОС с ПВР, при этом увеличения числа интра- и 

послеоперационных осложнений не отмечено. Рецидив 

отслойки сетчатки в основной группе обнаружен в 4 (3,4%) 

случаях, в контрольной группе — в 15 (15,3%) случаях, за-

метных различий в структуре сетчатки между двумя группами 

по данным ОКТ не выявлено [42].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Вопрос пилинга ВПМ при РОС продолжает оставаться 

актуальным, и исследования на эту тему ведутся во многих 

странах. У данной хирургической манипуляции есть как по-

ложительные, так и отрицательные стороны, и на сегодняш-

ний день нет единого подхода к хирургической тактике при 

разных стадиях ПВР. Функциональные результаты в отда-

ленном послеоперационном периоде изучены недостаточно 

и в литературе освещены слабо. Альтернативные методики 

не нашли широкого применения в хирургии РОС и часто 

дают противоречивые клинические результаты. Создание 

новых техник пилинга, применение нового инструментария, 

современных аппаратов, в том числе интраоперационного 

ОКТ контроля, анализ анатомо-функциональных данных 

поз волит упорядочить критерии отбора пациентов и при-

вести данный оперативный метод к единым стандартам.
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Сахарный диабет (СД) является серьезной проблемой общественного здравоохранения, примерно одна треть пациентов 
имеет признаки диабетической ретинопатии (ДР), катаракта развивается в более раннем возрасте и в 2–5 раз чаще. Показано 
увеличение частоты возникновения макулярного отека (МО) после факоэмульсификации катаракты (ФЭК) у пациентов с СД в 
1,80 раза и в 6,23 раза — при наличии ДР. Критическим сроком ухудшения состояния сетчатки является 2-й месяц после ФЭК, 
что определяет необходимость проведения активной терапии и мониторинга. Пациентам с ранее существовавшим диабети-
ческим макулярным отеком (ДМО), если катаракта не ставит под угрозу повседневную активность и имеется адекватная 
прозрачность оптических сред, предпочтительно отложить оперативное лечение для максимальной стабилизации состояния 
сетчатки по данным оптической когерентной томографии (ОКТ) при двух последовательных ежемесячных посещениях. При 
наличии выраженного нарушения прозрачности хрусталика рекомендуется ФЭК с интравитреальной инъекцией анти-VEGF 
или стероидов за 1 мес до операции при строгом мониторинге состояния сетчатки методом ОКТ. При отсутствии макулярных 
изменений и наличии риска развития ДМО необходимо применение нестероидных противовоспалительных препаратов. Недо-
пустима профилактическая интравитреальная терапия при отсутствии МО.

Ключевые слова: макулярный отек; факоэмульсификация катаракты; диабетическая ретинопатия; центральная толщина 

сетчатки; ингибиторы ангиогенеза; имплант дексаметазона
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Сахарный диабет (СД) является серьезной проблемой 

общественного здравоохранения. По данным Международ-

ной диабетической федерации, общее число больных СД в 

мире в 2019 г. составило 463 млн человек (9,3% взрослого 

населения ) с ожидаемым ростом до 578 млн (10,2%) к 2030 г. 

и 700 млн (10,9%) к 2045 г. [1]. 

По данным федеральной статистики, на конец 2021 г. в 

Российской Федерации (РФ) заболеваемость СД составила 

4415,6 (3,5%) на 100 тыс. взрослого населения и за послед-

ние 10 лет выросла на 43,9%, что сопровождается ростом 

тяжелых осложнений со стороны органа зрения [2]. Среди 

463 млн больных СД примерно одна треть имеет признаки 

диабетической ретинопатии (ДР). До 2020 г. глобальная 

рас пространенность ДР составляла 22,27% с риском необ-

ратимой потери зрения у 6,17% пациентов. Наиболее частой 

причиной снижения зрения при скрининге на этапе первич-

ной медико-санитарной помощи является диабетический 

макулярный отек (ДМО), распространенность которого 

составляет 4,2–7,9% у пациентов с СД I типа и 1,4–12,8% 

у пациентов с СД II типа [3]. В РФ на конец 2021 г. заре-

гистрировано 433 868 (296,8 на 100 тыс. совокупного насе-

ления) больных ДР, в том числе 432 979 взрослых (373,9 на 

100 тыс.), что составило 8,5% от общего числа [2]. Катаракта, 

до сих пор являющаяся основной причиной слепоты во всем 

мире, у больных СД развивается в более раннем возрасте 

и в 2–5 раз чаще, чем при его отсутствии [4]. По данным 

C. Becker с соавт. [5], уровень заболеваемости катарактой 

у пациентов с СД почти вдвое превышает аналогичный по-

казатель для населения в целом (20,4 и 10,8 на 1000 соответ-

ственно), при этом длительность заболевания диабетом кор-

релирует с рис ком развития катаракты (r = 0,85, р = 0,005). 

По данным K. Alabdulwahhab [6], среди всех пациентов с СД 

35,5% имели катаракту, у 32,2% была диагностирована ДР 

и в 13,3% — ДМО. По результатам крупного итальянского 

исследования (DIabetes and CATaract — DICAT study) из 

3657 пациентов, которым выполнена факоэмульсификация 

катаракты (ФЭК), 745 (20,4%) страдали СД, у 205 (27,5%) 

были выявлены признаки ДМО и у 156 (20,9%) он был кли-

нически значимым [7]. По данным офтальмологического 

отделения ГБУЗ НСО ГНОКБ, в структуре 14 500 ФЭК, 

выполненных в 2019–2023 гг., пациенты с СД составили 

4335 (29,9%), ДР диагностирована в 1643 (37,9%) случаях, 

а клинически значимый макулярный отек (МО) — в 906 

(20,9%) случаях. 

Взаимосвязь ДМО и хирургии катаракты. Несмотря 

на то, что оперативное лечение катаракты — наиболее рас-

пространенная хирургическая офтальмологическая операция 

во всем мире, выяснение возможных причин снижения 

зрения и патофизиологических механизмов прогрессирова-

ния или рецидива ДМО, определение сроков оперативного 

лечения остаются сложной задачей и требуют дальнейшего 

изучения. С одной стороны, длительное лечение существо-

вавшего ДМО с визуально значимой катарактой не является 

идеальным, поскольку пациент не ощущает результатов 

интра витреальной терапии из-за продолжающегося нару-

шения прозрачности хрусталика, ставит под угрозу хирурги-

ческую безопасность и мониторинг ДР. С другой стороны, 

прогрессирование или рецидив ДМО после операции по 

удалению катаракты является еще большим разочарованием 

для пациентов и офтальмохирургов и, как правило, требует 

более интенсивной и длительной терапии впоследствии.

Патофизиологические аспекты развития макулярного 
отека. Хотя точный механизм развития ДР и ДМО остается 

предметом исследований и дискуссии ведущих специ-

алистов, значительное количество проспективных клини-

ческих исследований доказало, что гипергликемия является 

основным фактором риска. ДМО представляет собой со-

четание хронического, ишемического и воспалительного 

процессов, сопровождающихся увеличением проницаемости 

капилляров и прорывом внутреннего гематоретинального 

барьера. Основными патогенетическим звеньями триггер-

ного воздействия гипергликемии являются активация окис-

лительного стресса, воспаление и сосудистая дисфункция, 

вызывающие гиперпродукцию цитокинов и факторов роста 

эндотелия сосудов, способствующих нарушению гематорети-

нального барьера и формированию ДМО. Так, фактор роста 

эндотелия сосудов (VEGF), ангиопоэтины, фактор некроза 

опухоли, интерлейкины и матриксные металлопротеиназы 

являются ключевыми модуляторами. Факторами, являющи-

мися дополнительными триггерами пролонгации и усиления 

воспаления и МО, являются нарушение кровотока, потеря 

перицитов, потеря эндотелиальных клеток, активация вези-

кулярного транспорта, подавление нейротрофических фак-

торов, происходящих из глиальных клеток. Клетки Мюллера 

и аквапорин 4 (AQP4) играют решающую роль в развитии 

МО, снижение экспрессии AQP4 и дегенерация клеток Мюл-

лера способствуют образованию внеклеточных пространств. 

Сначала клетки Мюллера накапливают жидкость внутри-

Diabetes mellitus (DM) is a major public health problem, with approximately one third having signs of diabetic retinopathy (DR). In such 
patients, cataracts develop at an earlier age and 2–5 times more frequently. The incidence of macular edema (ME) after phacoemulsification 
of cataracts (FEC) in patients with diabetes has been shown to increase by 1.80 times and, in the presence of DR by 6.23. The critical period 
for retinal deterioration is 2 months after FEC, which requires an active therapy and monitoring. For patients with pre-existing diabetic 
macular edema (DME), If the cataract does not affect daily activities of patients with a pre-existing DME and the optical clarity is adequate, 
it is preferable to postpone surgical treatment in order to maximize retinal stabilization on OCT at two consecutive visits with a month’s 
interval between. In the case of severe impairment of lens transparency, FEC with an intravitreal injection of anti-VEGF 28 days or steroids 
1 month before surgery under strict monitoring of the retinal condition using OCT is recommended. If macular changes are absent and there 
is a risk of developing DME, the use of nonsteroid anti-inflammatory drugs is necessary. Prophylactic intravitreal therapy is unacceptable 
in the absence of MO.

Keywords: macular edema; cataract phacoemulsification; diabetic retinopathy; central retinal thickness; angiogenesis inhibitors; 
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рационного осложнения (синдром Ирвинга — Гааса), так и 

ухудшению и прогрессированию ранее существующего ДМО. 

Возникновение МО после операции имеет относительно 

доброкачественное естественное течение с пиком заболе-

ваемости через 6 нед и спонтанным разрешением в течение 

6 мес почти в 68% глаз. В случае усугубления ранее существо-

вавшего ДМО естественное течение гораздо более тяжелое, 

с тенденцией к прогрессированию [11]. Дифференциация 

этих двух форм может быть сложной, поскольку некото-

рые особенности ПМО и ДМО могут частично совпадать. 

Анамнез, наличие признаков ДР и данные флуоресцентной 

ангиографии хотя и показательны, но не всегда убедительны. 

M. Munk и соавт. [12] обозначили основные качественные 

и количественные характеристики при дифференциально- 

диагностическом поиске. Для ПМО характерны более вы-

сокий коэффициент соотношения центральной толщины с 

объемом сетчатки, высокая фовеолярная толщина наружного 

ядерного слоя / слоя Генле, отсутствие эпиретинальной 

мембраны, наличие кист во внутреннем ядерном слое. На-

против, более высокая парафовеолярная толщина наружного 

ядерного слоя / слоя Генле, наличие микроаневризм, твердых 

экссудатов, гиперрефлективных фокусов, дополнительных 

кист в слое ганглиозных клеток сетчатки и/или слое нервных 

волокон сетчатки и отсутствие субретинальной жидкости 

свидетельствуют в пользу ДМО. Авторы обозначают точ-

ность данных критериев от 86 до 96%. Широко признано, 

что ПМО значимо ухудшает зрительную реабилитацию после 

ФЭК у пациентов с диабетом, поэтому его профилактика и 

своевременное лечение становятся обязательными для со-

хранения морфологии сетчатки и зрительных функций [12]. 

У пациентов с СД и ДР МО является основной причиной не-

благоприятного зрительного исхода после операции по уда-

лению катаракты. Продолжительность СД, степень тяжести 

ДР, уровень гликемии и прежде всего наличие ДМО во время 

операции увеличивают риск развития послеоперационного 

персистирующего МО. P. Flesner и соавт. [13] показали, что 

частота развития ДМО у пациентов с инсулинонезависи-

мым СД выше, чем у пациентов с инсулинозависимым СД. 

Важным исключением являются результаты исследования, 

в котором проанализирована подгруппа из 270 глаз (205 па-

циентов), перенесших операцию по удалению катаракты, 

в ходе проспективного рандомизированного контролиру-

емого исследования Early Treatment Diabetic Retinopathy 

Study (ETDRS). Это был апостериорный анализ пациентов 

без стандартизации сроков пери- и послеоперационного 

ведения, при этом определение МО проводилось без ис-

пользования оптической когерентной томографии (ОКТ) и 

было основано на стереоскопической фотографии глазного 

дна. Это исследование не выявило значительного увеличения 

частоты МО: у 29% пациентов он наблюдался перед опера-

цией по удалению катаракты, а у 31% — после операции [14]. 

В исследовании P. Romero-Aroca и соавт. [15], посвященном 

односторонней хирургии катаракты на 132 глазах (парный 

глаз выступал в качестве контроля), отмечена тенденция к 

более высокой частоте МО в прооперированном глазу по 

сравнению с парным глазом (6,1% против 4,5%).

Таким образом, пациенты с СД имеют повышенный 

и независимый риск развития ДМО даже после неослож-

ненных операций и более высокий риск при наличии любой 

ДР. С другой стороны, ранее существовавший ДМО, даже с 

сохранением фовеа, представляет собой основной фактор 

риска персистенции и прогрессирования отека [16]. Эти 

два фактора могут неожиданно объединиться и усугубить 

ситуацию, что делает операцию по удалению катаракты на 

глазах с ДМО действительно сложной задачей. Широкое 

клеточно, процесс принимает хронический характер, что 

сопровождается их дегенерацией и апоптозом. Накопление 

жидкости продолжается внеклеточно в оставшихся полостях 

мертвых клеток Мюллера. Накопление субретинальной 

жидкости происходит из-за нарушения плотных контактов 

клеток ретинального пигментного эпителия (РПЭ), тогда как 

МО возникает в результате нарушения целости капилляров 

и дезорганизации клеток Мюллера, которые способны на-

капливать воду и влиять на работу калиевых каналов.

Хирургическое вмешательство по поводу катаракты 

приводит к дополнительному повышению уровня медиато-

ров воспаления, таких как простагландины, тромбоксан А, 

азотная кислота и различные цитокины в дополнение к 

VEGF. Показано, что некоторые из этих изменений присут-

ствуют в течение суток после операции и не возвращаются 

к норме в течение нескольких недель, вызывая развитие 

ретиноваскулярных изменений, включая повышенную 

проницаемость сосудов и лейкостаз [8]. Даже умеренный 

воспалительный стимул, вызванный хирургической трав-

мой и опосредованный высвобождением простагландинов 

и других цитокинов, может повлиять на уже нарушенный 

гематоретинальный барьер у пациентов с СД, причем сте-

пень воздействия увеличивается с увеличением тяжести 

ДР и макулопатии [9]. Рядом авторов продемонстрирован 

повышенный уровень различных провоспалительных и 

проангиогенных цитокинов в водной среде у пациентов с 

СД, перенесших операцию по удалению катаракты, степень 

тяжести которого коррелировала с их концентрацией [10].

Частота развития МО вследствие хирургии катаракты. 
Несмотря на эти общепризнанные изменения гематорети-

нального барьера, нарушения внутреннего гомеостаза, ре-

зультаты клинических исследований относительно влияния 

операции по удалению катаракты на возникновение МО 

весьма противоречивы. Анализ базы данных 8 независимых 

клинических центров Великобритании (81 984 глаза) показал 

увеличение частоты возникновения МО после операции по 

удалению катаракты у пациентов с СД в 1,8 раза по сравне-

нию с контрольной группой и с относительным риском в 

6,23  раза при наличии ДР любой степени тяжести. Среди 

4485 глаз пациентов с СД при отсутствии предоперационной 

макулопатии, перенесших операцию по удалению катаракты 

в течение 90 дней, у 1678 (37,4%) из них наблюдалось развитие 

ДР. При этом риск развития ДМО увеличивался в 6,23 раза 

при исходном наличии ДР и был прямо пропорционален 

ее тяжести и в 1,8 раза при ее отсутствии по сравнению с 

группой контроля. Риск развития послеоперационного МО 

был прямо пропорционален тяжести ДР, его средняя частота 

у пациентов с СД была в 4 раза выше, чем у пациентов без 

СД [9]. Британские исследователи проанализировали базу 

данных электронных медицинских карт пациентов с ДР и 

констатировали, что частота развития ДМО, требующего 

лечения, увеличилась с 2,9% за год до операции до 5,3% через 

год после нее, достигнув пика через 3–6 мес, и была связана с 

дооперационной тяжестью ретинопатии: риск развития ДМО 

в первый год после операции составлял 1,0% (при отсутствии 

ДР до операции), 5,4% (при непролиферативной ДР, НПДР), 

10,0% (при умеренной НПДР), 13,1% (при тяжелой НПДР) и 

4,9% (при пролиферативной ДР, ПДР) (р < 0,01) [10].

Дифференциальный диагноз МО. Однако часто бывает 

трудно отличить кистозные макулярные изменения, вы-

званные хирургическим вмешательством, от отека, вызван-

ного ранее существовавшей диабетической макулопатией. 

У пациентов с СД два различных заболевания с различным 

патогенезом и естественным течением могут способствовать 

как развитию постоперационного МО (ПМО) как послеопе-
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буквы через 3 мес после операции по удалению катаракты 

у пациентов, ежемесячно получавших ранибизумаб. В пи-

лотном исследовании DRCR.net наблюдалось среднее уве-

личение МКОЗ на 12 букв за 16 нед, доля глаз с МКОЗ  70 

букв составила 43%, а 6% добавили  3 строк, что позволило 

авторам предположить необходимость своевременного лече-

ния катаракты у пациентов, получающих интравитреальную 

терапию ингибиторами ангиогенеза [25].

Профилактика послеоперационного МО у пациентов с 
СД. Длительный избыток интраретинальной жидкости мо-

жет привести к дезорганизации внутренних слоев сетчатки 

и деформации нейронов сетчатки, что приводит к необра-

тимым структурным повреждениям и необратимой потере 

зрения. В связи с этим профилактика прогрессирования МО 

после ФЭК становится клинически важной, особенно при 

наличии дооперационных признаков повреждения сетчатки. 

Результаты применения местных нестероидных противо-

воспалительных препаратов (НПВП) в послеоперационном 

периоде показаны в ряде исследований. R. Singh соавт. [26] 

эффективность глазной суспензии непафенака 0,1% (263 

глаза пациентов с СД без ДМО в анамнезе) в снижении риска 

развития МО до 3,2% против 16,7% с лучшими функцио-

нальными результатами. При этом эффективность НПВП 

превосходила топические стероиды с точки зрения частоты 

развития МО, признаков послеоперационного воспаления 

переднего отрезка и ЦТС в конце наблюдения [27].

Менеджмент МО и хирургия катаракты. M. Starr и со-

авт. [28] проанализировали результаты хирургии катаракты 

37 глаз с ДМО, получавших лечение анти-VEGF. Авторы 

констатируют статистически значимое улучшение МКОЗ 

без статистически значимого увеличения толщины сетчатки, 

но почти в 50% глаз после операции наблюдалось усиление 

тяжести ДМО. При этом появление новой интраретинальной 

жидкости сопровождалось увеличением ЦТС через 1 мес (350 

и 320 мкм, p = 0,036), через 6 мес (342 и 305 мкм, p = 0,013). 

Улучшение же МКОЗ было связано даже в этих случаях с 

повышением прозрачности оптических сред. Авторы не 

отметили увеличения количества инъекций анти-VEGF 

после операции. Интраоперационное введение ингибито-

ров ангиогенеза не приводило к существенной разнице в 

значениях МКОЗ и ЦТС. Авторы сделали вывод о необходи-

мости активного предоперационного и послеоперационного 

ведения пациентов с целью улучшения функциональных и 

анатомических результатов лечения ДМО, нуждающихся в 

оперативном лечении катаракты [28]. Наличие хронического 

воспаления у пациентов с ДМО и риск его усиления после 

оперативного лечения способствовали оценке целесообраз-

ности применения новой терапевтической стратегии интра-

операционного введения импланта дексаметазона 700 мг 

(Allergan, Inc., Ирвайн, Калифорния, США, Озурдекс) [29]. 

В исследовании MEAD, проанализировавшем объединенные 

данные двух крупных многоцентровых клинических иссле-

дований у 1048 пациентов с ДМО, увеличение ЦТС после 

операции по удалению катаракты наблюдалось в группе 

имитации, но не в группах имплантатов дексаметазона, на 

основании чего авторы сделали вывод о целесообразности 

профилактического применения препарата [30]. В ис-

следовании реальной клинической практики Reldex Study 

128 глаз (89 пациентов) имплант вводился за 1 мес до ФЭК. 

Отмечено повышение МКОЗ в течение 3 лет наблюдения 

начиная с 3,6 буквы на 2-м месяце, 4,2 буквы на 12-м, 5,3 

на 24-м и 9,5 буквы на 36-м месяце. Следует отметить, что 

в инструкции к анти-VEGF препаратам не рекомендовано 

введение в течение 28 дней до или после оперативных вмеша-

тельств, что позволило экспертам рекомендовать в ка честве 

использование и доказанная эффективность интравитре-

альной антиангиогенной и глюкокортикостероидной те-

рапии произвели глобальную революцию в лечении ДМО, 

но в нас тоящее время нет четких рекомендаций по интра- 

и после операционному ведению пациентов с катарактой 

и ДМО, что оставляет хирургам право на индивидуальный 

опыт и анализ собственных клинических результатов с 

целью достижения максимально высоких функциональ-

ных результатов и профилактики прогрессирования этого 

грозного заболевания сетчатки.

Влияние ФЭК на структурные параметры сетчатки и 
хориоидеи, прогрессирование ретинопатии. Данными реальной 

клинической практики и клинических исследований пока-

зано, что ФЭК позволяет добиться повышения максимально 

корригированной остроты зрения (МКОЗ) и, соответствен-

но, качества жизни у пациентов с ДР. Однако отмечен более 

высокий риск послеоперационных осложнений по срав-

нению с пациентами без ДР [17]. Исследование влияния 

ФЭК на структурные параметры сетчатки, в частности на 

изменение центральной толщины сетчатки (ЦТС), является 

определяющим у пациентов с ДР. Однако опубликованные 

результаты ряда исследований весьма противоречивы. 

Diabetic Retinopathy Clinical Research Network (DRCR.net) 

констатировала, что после операции по удалению катарак-

ты распространенность кистозный МО в общей популяции 

составляет от 1 до 2%, тогда как у пациентов с диабетом она 

может возрасти до 22%, при этом средняя ЦТС до и через 

16 нед после операции по удалению катаракты была оди-

наковой [18].

A. Giocanti-Aure gan и соавт. [19] не выявили значитель-

ного увеличения ЦТС после ФЭК у пациентов с СД без ДМО 

в анамнезе, но отмечена тенденция к ее увеличению через 

месяц после операции по сравнению с исходным уровнем. 

Эти данные подтверждаются в нескольких исследованиях, 

где обнаружено статистически значимое увеличение ЦТС 

через 4 или 6 нед после операции по удалению катаракты при 

наличии в анамнезе ДМО и обозначена большая потребность 

в антиангиогенной терапии [20, 21]. Экспериментально под-

тверждено, что операция по удалению катаракты индуцирует 

экспрессию некоторых провоспалительных цитокинов, ге-

нов IL-1  и CCL2, а также белков, VEGF не только в сетчатке, 

но и в сосудистой оболочке, что также может способствовать 

повышению проницаемости сосудов и ангиогенезу. Высокие 

уровни провоспалительных цитокинов и VEGF в сосудистой 

оболочке пациентов с ДР могут быть одним из основных 

механизмов повышения экспрессии в послеоперационном 

периоде, что, вероятно, вызывает большее увеличение тол-

щины хориоидеи и индекса хориоидальной васкуляризации 

(CVI) у пациентов с ДР, чем у здоровых пациентов. В иссле-

довании H. Yao и соавт. [22] обнаружено, что CVI у пациентов 

с легкой/умеренной NPDR значительно увеличивается на 

всех визитах после операции.

В исследовании S. Bhandari и соавт. [23], выполненном 

при использовании данных регистра пациентов с патологией 

сетчатки, анализировалась динамика МКОЗ и ЦТС после 

ФЭК у пациентов, получающих интравитреальные инъекции 

ингибиторов ангиогенеза по поводу ДМО, по сравнению с 

неоперированными пациентами. Среднее повышение МКОЗ 

через 6 мес составило 10,6 буквы, у 28% пациентов прибавка 

составила  15 букв, а доля глаз с остротой зрения  70 букв 

увеличилась с 36 до 60%. При этом констатирована повышен-

ная потребность в инъекциях, что, возможно, способствовало 

прогрессированию катаракты и определило показания к ее 

выполнению. A. Moshfeghi и соавт. [24] в исследованиях 

RIDE и RISE также констатировали средний прирост в 14,5 
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приоритетной терапию имплантом дексаметазона при опе-

ративном лечении катаракты [31]. L. Querques и соавт. [32] 

проанализировали функциональные и анатомические 

результаты интраоперационного или отсроченного (1 мес) 

введения импланта в долгосрочной перспективе и показали 

эффективность и безопасность комбинации двух процедур 

при ФЭК. Имплантация озурдекса, выполненная во время 

операции, достигла тех же долгосрочных функциональных 

и анатомических результатов, что и при отсрочке инъекции 

на 1 мес при лечении глаз с ранее существовавшим ДМО. 

При этом, несмотря на схожие тенденции, ЦТС значительно 

уменьшилась после комбинированного лечения в первый ме-

сяц, а затем снова увеличилась в конце воздействия импланта 

дексаметазона через 4 мес, но в целом сохраняла более низкие 

значения [32]. В плане определения приоритетов терапии у 

пациентов с катарактой заслуживают внимания исследова-

ния эффективности стероидов по сравнению с инъекциями 

анти-VEGF, в которых были достигнуты аналогичные функ-

циональные и анатомические результаты. Следует отметить, 

что снижение ЦТС у пациентов с ДМО отмечено у паци-

ентов, получавших как триамцинолон (интраоперационно 

интравитреально) [33], так и анти-VEGF терапию [34, 35]. 

В связи с этим большинство исследователей склоняются к 

выводам, что, несмотря на риск развития или персистенции 

ДМО, учитывая повышение функциональных показателей у 

пациентов с активным ДМО и визуально значимой катарак-

той, необходимо рассмотреть возможность хирургического 

вмешательства, сохраняя при этом эффективную пери-

операционную интравитреальную терапию [28]. Группой 

итальянских экспертов разработаны рекомендации по ис-

пользованию импланта дексаметазона у пациентов с ДМО, 

нуждающихся в оперативном лечении катаракты. Согласно 

принятым рекомендациям определен риск развития МО у 

пациентов без СД, риск развития и прогрессирования ДМО и 

ДР, критические сроки ухудшения состояния сетчатки (2 мес 

после ФЭК), необходимость проведения активной терапии 

и мониторинга перед оперативным лечением. Введение им-

планта дексаметазона признано терапией выбора у пациентов 

с ДМО, сроки введения могут различаться в зависимости от 

индивидуальных характеристик (но оптимальными являются 

1 мес до или 1 мес после ФЭК). При этом обращают внимание 

на необходимость строгого мониторинга состояния сетчатки 

с использованием ОКТ как до операции, так и в послеопе-

рационном периоде, при этом при отсутствии макулярных 

изменений и наличии риска развития ДМО необходимо толь-

ко применение НПВП. Эксперты акцентируют внимание 

на недопустимости профилактической интравитреальной 

терапии при отсутствии МО [36].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
1. Оперативное лечение катаракты методом ФЭК яв-

ляется безопасной, эффективной технологией улучшения и 

восстановления зрения и повышения качества жизни. 

2. Повышенный риск развития послеоперационного 

МО у пациентов с СД, особенно при наличии ранее су-

ществовавшего ДМО, часто приводит к субоптимальному 

повышению МКОЗ и неудовлетворенности пациентов. 

Периоперационный контроль состояния сетчатки, компен-

сация углеводного обмена имеют решающее значение для 

снижения риска его развития.

3. Необходимо исключить интраоперационные 

факторы (повреждение задней капсулы, пролапс стекло-

видного тела, длительное время операции с обширными 

хирургическими манипуляциями) как увеличивающие 

риск ПМО.

4. Важной терапевтической опцией для профилактики 

является применение местных НПВП, интравитреальных 

стероидов или инъекции анти-VEGF.

5. Пациентам с ранее существовавшим ДМО, если 

катаракта не ставит под угрозу повседневную активность и 

имеется адекватная прозрачность оптических сред, пред-

почтительно отложить оперативное лечение для макси-

мальной стабилизации состояния сетчатки по ОКТ при двух 

последовательных ежемесячных посещениях. При наличии 

выраженного нарушения прозрачности хрусталика, сниже-

ния качества зрения, препятствия визуализации глазного 

дна рекомендуется немедленная операция с интравитре-

альной инъекцией анти-VEGF или инъекцией стероидов 

за 1 мес до ФЭК.

6. При отсутствии признаков ДМО профилактическое 

назначение интравитреальной терапии (анти-VEGF/стеро-

иды) не показано.
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