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Медикаментозная коррекция 
послеоперационных осложнений ЛАСИК

Ф.А. Бахритдинова, Ш.З. Низамходжаев, К.И. Нарзикулова

Кафедра глазных болезней Ташкентской медицинской академии, Узбекистан

Цель работы — клинико-функциональная оценка эффективности медикаментозной коррекции послеопе-
рационных осложнений ЛАСИК у пациентов с высокой миопией. Обследованы 75 пациентов (150 глаз) с миопией 
высокой степени (8,3±0,05 дптр) в возрасте 18–35 лет (в среднем 26,5±1,2 года), оперированных по методике 
ЛАСИК. В зависимости от проводимого фонового лечения больные были разделены на 3 группы: в 1-й группе — 
контрольной (25 больных, 50 глаз) — проводилось стандартное лечение в виде антибактериальных глазных капель, 
0,1% дексаметазона (по 2 капли 4 раза в сутки), протектора роговицы — офтагеля (по 1 капле в 3 раза в день); 
2-я группа — основная, была разделена на 2 подгруппы — IIа и IIб. Во IIа подгруппе (25 больных, 50 глаз) назначали 
препарат Вобэнзим (по 3 таблетки 3 раза в день за 2 нед до операции и 2 нед по 5 таблеток 3 раза в день после 
операции) в комбинации со стандартной схемой лечения, во IIб подгруппе (25 больных, 50 глаз) после операции 
применяли препарат Вобэнзим в комбинации со стандартной схемой лечения и ежедневными инстилляциями 
Окоферона (по 2 капли 6 раз в сутки). Полученные данные свидетельствуют о достоверной эффективности 
комбинированной терапии, используемой в послеоперационном периоде, даже при самом тяжелом, дисадаптив-
ном, типе регенерации роговицы, за счет противовоспалительных и иммуномодулирующих свойств Вобэнзима, 
а также иммуностимулирующего и регенерирующего действия Окоферона. Комбинированное лечение пациентов 
с высокой миопией после ЛАСИК с использованием иммунокорректоров позволяет ускорить восстановительные 
реакции роговицы.

Ключевые слова: миопия, кераторефракционная хирургия, Вобэнзим, Окоферон�

Российский офтальмологический журнал 2012; 3:4–7

Клинические исследования

близорукость является наиболее частой при-
чиной снижения зрения у лиц молодого возраста, 
что определяет ее большое медико-социальное 
значение [2]� 

Для коррекции близорукости в основном ис-
пользуют эксимер-лазерную хирургию по методу 
ЛАСИК, которая позволяет повысить остроту зрения 
и расширить возможности профессиональной адап-
тации� Количество рефракционных операций растет 
с каждым годом� ЛАСИК стал привлекать все боль-
шее внимание как рефракционных хирургов, так и 
пациентов� Счет выполняемых в год операций идет 
уже на миллионы� Однако с ростом числа операций 
и хирургов, выполняющих эти операции, с расшире-
нием показаний увеличивается и количество работ, 
посвященных осложнениям [3, 6]� 

Анализ осложнений хирургических вмеша-
тельств показывает, что успешность их устранения за-
висит не только от квалификации и компетентности 
хирурга, от качества оборудования, но также от фо-
нового медикаментозного лечения [5, 8]� 

Известно, что любое травмирующее воздействие 
является индуктором воспалительно-регенераторных 
реакций, интенсивность и направленность которых 
напрямую зависят от исходного соотношения в по-
врежденных тканях клеточных иммуномодуляторов: 
про- и противовоспалительных цитокинов� С нару-
шением их баланса обычно связана задержка ско-
рости эпителизации, реиннерва ции и ремодуляции 
травмированных тканей� Это происходит независимо 
от характера травмы и морфологических особен-
ностей цитоархитектоники� по этой причине в 
последние годы для сохранения физиологической 
направленности процессов тканевого заживления 
особое внимание уделяют разработке методов реге-
нераторной иммунокоррекции [1, 4, 10]� 

Для повышения эффективности хирургической 
реабилитации пациентов с миопией важными и акту-
альными являются прогнозирование и профилактика 
осложнений ЛАСИК [7, 9]� Для этого целесообразно 
применение препаратов, не только улучшающих 
метаболизм тканей глаза, но и оказывающих имму-
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номодулирующее, антигипоксантное и антиагре-
гантное действие�

ЦЕЛью работы явилась клинико-функцио-
наль ная оценка эффективности медикаментозной 
коррекции послеоперационных осложнений ЛАСИК 
у пациентов с миопией высокой степени� Для дости-
жения поставленной цели предполагалось оценить 
эффективность ЛАСИК на фоне применения имму-
нокорректоров Вобэнзима и Окоферона�

Материал и Методы
Обследованы 75 пациентов (150 глаз) с миопией 

высокой степени (8,3±0,05 дптр)� Возраст больных 
(39 женщин и 36 мужчин) варьировал от 18 до 35 лет 
и в среднем составил 26,5±1,2 года� больные были 
оперированы по методике ЛАСИК� В зависимости от 
проводимого фонового лечения больных разделили 
на 3 группы: в 1-й, контрольной группе (25 больных, 
50 глаз) проводили стандартное лечение, включавшее 
антибактериальные глазные капли, 0,1% дексамета-
зон (инстилляции по 2 капли 4 раза в сутки) и протек-
тор роговицы — офтагель (по 1 капле 3 раза в день); 
2-я, основная группа была разделена на подгруппы 
IIа и IIб� В подгруппе IIа (25 больных, 50 глаз) наз-
начали препарат Вобэнзим (по 3 таблетки 3 раза в 
день за 2 нед до операции и 2 нед по 5 таблеток 3 раза 
в день после операции) в комбинации со стандартной 
схемой лечения, во IIб (25 больных, 50 глаз) — пре-
парат Вобэнзим в комбинации со стандартной схе-
мой лечения и ежедневными инстилляциями капель 
Окоферона (по 2 капли 6 раз в сутки) после операции� 

препарат Окоферон (международное и химиче-
ское название интерферон альфа-2β, производство 
«биофарма», г� Харьков) на основании наших ис-
следований разрешен Фармкомитетом республики 
узбекистан (№ гос� регистрации б-250-95 №29607 
от 29�06�07) как препарат иммуномодулирующего, 
противовирусного и регенерирующего действия� 

Обследование больных включало определение 
остроты зрения, осмотр при фокальном освеще-
нии, биомикроскопию� Оценка характера течения 
регенераторно-восстановительных процессов рого-
вицы проводилась по схеме, предложенной В�В� Его-
ровым и соавт� [1], где основными показателя ми 
эффективности лечения являются сроки завершения 
эпителизации, сроки купирования болевого синдро-
ма, состояние новообразованного эпителия и ро-
говичной стромы� Кроме того, проводилась проба 

Норна с определением времени разрыва слезной 
пленки (ВрСп), характеризующим степень ее состо-
ятельности� Обследование проводилось на 3-й день, 
через 2 нед и 1 мес после операции� 

результаты и обсуждение
у 36% больных (18 глаз) контрольной груп-

пы, у 48% больных (24 глаза) IIа группы и у 64% 
больных (32 глаза) IIб группы улучшение клинико-
функциональных показателей и восстановление 
ВрСп были отмечены в ранние сроки после опера-
ции� Однако полная эпителизация после оператив-
ного вмешательства в контрольной группе наступала 
лишь через 6,5±0,4 ч, тогда как во IIа группе она 
была отмечена уже через 4,2±0,12 ч, во IIб группе — 
через 3,1±0,5 ч� болевые ощущения были выражены 
умеренно и исчезали полностью в группе контроля в 
среднем через 5,6±0,2 ч, а в двух основных группах — 
через 3,8±0,14 и 2,6±0,3 ч соответственно� ВрСп до-
стигло нормальных значений в контрольной группе 
в среднем спустя 15,6±1,3 сут, тогда как в двух основ-
ных подгруппах этот показатель нормализовался уже 
через 10,4±1,6 и 6,8±1,5 сут соответственно (р<0,05) 
(табл� 1)� у исследуемых пациентов острота зрения 
(Оз) на 3-й день лечения в группе контроля в среднем 
составляла 0,62±0,03, во IIа группе — 0,73±0,02, 
а во IIб — 0,78±0,03� Через 2 нед после лечения Оз 
в контрольной группе составила 0,71+0,04, во IIа и 
IIб — соответственно 0,83±0,03 и 0,87±0,02� Через 
1 мес показатели остроты зрения значительно воз-
росли и составили в среднем в контрольной группе 
0,78±0,02, в двух основных подгруппах — соответ-
ственно 0,92±0,02 и 0,95±0,03, что соответствовало 
показателю регенерации роговицы адаптивного типа 
(р<0,05) (табл� 2)�

у 44% пациентов (22 глаза) контрольной груп-
пы, у 36% пациентов (18 глаз) IIа группы и у 28% 

Таблица 1. Сроки восстановления структурно-функциональных 
показателей у пациентов с адаптивным типом регенерации 
роговицы

Группы 
(количество глаз)

Эпителизация, ч болевой 
синдром, ч

ВрСп, сут

Контроль (18) 6,5±0,4 5,6±0,2 15,6±1,3

Основная IIa (24) 4,2±0,12* 3,8±0,14* 10,4±1,6*

Основная IIб (32) 3,1±0,5*,** 2,6±0,3*,** 6,8±1,5*,**

Примечание. * — достоверно по сравнению с данными 
контрольной группы (р<0,05); ** — достоверно по сравнению 
с данными IIа группы (р<0,05)�

Таблица 2. Динамика остроты зрения в процессе лечения больных с различными типами регенерации роговицы

тип регенерации Острота зрения

контрольная основная IIа основная IIб

3-й день 2 нед 1 мес 3-й день 2 нед 1 мес 3-й день 2 нед 1 мес

Адаптивный 0,62±0,03 0,71±0,04 0,78±0,02 0,73±0,02* 0,83±0,03* 0,92±0,02* 0,78±0,03*,** 0,87±0,02*,** 0,95±0,03*,**

пролонг� 0,56±0,02 0,62±0,03 0,70±0,03 0,65±0,03* 0,72±0,02* 0,80±0,02* 0,71±0,02*,** 0,81±0,03*,** 0,88±0,03*,**

Дисадаптивный 0,51±0,02 0,58±0,03 0,66±0,03 0,63±0,02* 0,70±0,03* 0,77±0,02* 0,68±0,02*,** 0,76±0,03*,** 0,84±0,03*,**

Примечание� * — достоверно по сравнению с данными контрольной группы (р<0,05); ** — достоверно по сравнению с данными IIа 
группы (р<0,05)�
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больных (14 глаз) IIб группы отмечено замедление 
регенераторно-восстановительных процессов, что 
соответствовало пролонгированному типу регене-
рации роговицы: полная эпителизация роговицы 
в контрольной группе наступала в среднем через 
26,3±2,3 ч, во IIа группе — через 21,4±1,8 ч, а во IIб 
основной — уже через 17,3±2,1 ч� полное исчезно-
вение болевых ощущений в контрольной группе от-
мечено через 8,3±0,5 ч, а в двух основных подгруппах 
эти ощущения проходили быстрее — через 6,8±0,2 и 
4,6±1,2 ч� показатели ВрСп достигали доопераци-
онного уровня во IIб основной группе на 27,3±3,2-е 
сутки (р<0,05), во IIа — на 32,1±2,9-е сутки, а в груп-
пе контроля лишь на 36,2±1,5-й день после операции 
(табл� 3)� Анализ оптических результатов после про-
веденной терапии показал, что острота зрения во 
IIб группе на 3-й день послеоперационного лечения 
составила 0,71±0,02, во IIа и контрольной группах — 
соответственно 0,65±0,03 и 0,56±0,02� Через 2 нед 
острота зрения во IIб группе составила 0,81±0,03, тог-
да как во IIа и контрольной группе показатели остро-
ты зрения были ниже — соответственно 0,72±0,02 и 
0,62±0,03� К концу наблюдения острота зрения во 
IIб группе достигала 0,88±0,03 (р<0,05), а во IIа и 
контрольной группах — 0,80±0,02 и 0,70±0,02 соот-
ветственно (см� табл� 2)�

В отличие от адаптивного типа регенерации 
осложнения в виде синдрома «сухого глаза» (ССГ) на-
блюдались у 4 пациентов (8 глаз) контрольной группы 
и у 3 пациентов (6 глаз) IIа группы� Во IIб группе по-
добное осложнение не было отмечено� К концу 1 мес у 
всех пациентов с подобным типом регенерации прои-
зошло полное восстановление эпителия роговицы� 

течение послеоперационного периода у 20% 
больных (10 глаз) контрольной группы, у 16% больных 
(8 глаз) IIа группы и у 8% больных (4 глаза) IIб группы 

было самым замедленным и относилось к дисадап-
тивному типу регенерации роговицы: в группе кон-
троля показатели ВрСп нормализовались к концу 
1 мес, во IIа — на 2–3-й неделе, а во IIб группе вос-
становление этого показателя отмечалось на 10–12-й 
день наблюдения� завершение эпителизации рого-
вицы во IIб группе происходило через 36,4±2,3 ч, 
тогда как во IIа и контрольной группах скорость эпи-
телизации составила 41,6±2,7 и 46,5±2,4 ч соответ-
ственно� болевой синдром в контрольной группе ис-
чезал лишь через 9,2±1,2 ч, во IIа группе — через 
7,4±1,5 ч, а во IIб — через 5,1±1,1 ч (р<0,05) (табл� 4)� 
Наблюдалась высокая частота послеоперационных 
осложнений, но все же в группе больных, леченных 
комбинированным методом с применением Окофе-
рона и Вобэнзима, частота осложнений была наи-
более низкой — 8% (4 глаза)� у 6 пациентов (12 глаз) 
контрольной группы и у 4 пациентов (8 глаз) 1-й 
основной подгруппы наблюдался симптоматический 
синдром «сухого глаза» к концу 1 мес после операции� 
Отмечено значительное повышение остроты зрения 
во IIа группе� так, показатели остроты зрения на 
3-й день лечения во IIа группе составили 0,68±0,02, 
во IIб — 0,63±0,02 и в контрольной — 0,51±0,02� Во 
IIб группе через 2 нед наблюдения острота зрения 
достигала 0,76±0,03, тогда как во IIа и контрольной 
группах она составила 0,70±0,03 и 0,58±0,03 соответ-
ственно� К концу наблюдения острота зрения повы-
силась во всех группах больных� так, в контрольной 
группе она достигла 0,66±0,03, во IIа группе — 
0,77±0,02, а во IIб — 0,84±0,03 (р<0,05) (см� табл� 2)�

таким образом, полученные данные свидетель-
ствуют о достоверной эффективности комбиниро-
ванной терапии даже при самом тяжелом, дисадап-
тивном типе регенерации роговицы в силу противо-
воспалительных и иммуномодулирующих свойств 
Вобэнзима, а также иммуностимулирующего и ре-
генерирующего действия Окоферона� 

ВыВоды
1� Комбинированная терапия с применением 

препаратов Окоферона и Вобэнзима в 2 раза умень-
шает риск регенераторных нарушений при всех типах 
регенерации роговицы�

2� Сочетанное использование препаратов Око-
ферона и Вобэнзима после операции ЛАСИК приво-
дит не только к улучшению клинико-функциональ-
ных показателей (97,2%), но и к сокращению сроков 
восстановления ВрСп в 93,4% случаев�
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Tashkent Medical Academy, Chair of Eye diseases, Tashkent, Uzbekistan 
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The paper’s objective is to provide a clinical functional estimation of the efficiency of medicinal correction of post-LASIK 
complications in patients with high myopia. We examined 75 patients (150 eyes) aged 18–35 (mean age 26.5±1.2 years) 
who had myopia of 8.3±0.05 D operated using LASIK. The patients were divided into 3 groups according to the medical 
treatment given in addition to surgery. The control group I (25 patients, 50 eyes) received standard treatment (antibacte-
rial eye drops, 0.1% dexamethasone and oftagel). The remaining patients comprised the main group which was further 
subdivided into 2 groups — IIa and IIb. Patients of group IIa received standard treatment and Wobenzym before and after 
the operation; and those of group IIb received standard treatment with Wobenzym and Ocoferon eye drops postoperatively. 
The obtained results confirm statistically significant efficiency of complex therapy used post-operatively, even with the most 
severe, disadaptive type of corneal regeneration due to anti-inflammatory and immunomodulating properties of Wobenzym 
and immunostimulating and regenerating action of Ocoferon. Combined post-LASIK treatment of patients with high myopia 
by immunocorrectors accelerates the reactions of corneal regeneration.  

Key words: myopia, keratorefractive surgery, Wobenzym, Ocoferon�
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Уровень общей и первичной заболеваемости миопией населения Амурской области во всех возрастных группах 
среди городских жителей в среднем в 2–3 раза выше, чем у сельских жителей. Самые высокие показатели на-
блюдаются у подростков. Отмечена тенденция к увеличению общей заболеваемости миопией во всех возрастных 
группах населения Амурской области. Полученные показатели заболеваемости миопией в целом соответствуют 
показателям в Российской Федерации. 
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Клинические исследования

проблема миопии признана одной из основных 
в современной офтальмологии� миопия — наиболее 
частая аномалия клинической рефракции глаза� 
только в россии насчитывается около 15 млн� близо-
руких людей [5]� В век научно-технического прогрес-
са значительно возрастает нагрузка на орган зрения, 
что, с одной стороны, ведет к активации адаптивно-
приспособительных механизмов рефрактогенеза, 
а с другой — к формированию аномальных значений 
миопической рефракции [1, 8]�

Актуальность указанной проблемы в детском 
возрасте определяется большой частотой прогрес-
сирующей близорукости, а также тем, что в общей 
структуре инвалидности по зрению она занимает одно 
из первых мест среди причин слепоты и слабовиде-
ния [4, 5]� Социальная значимость этой проблемы 
определяется еще и тем, что прогрессирующая близо-
рукость, наиболее часто возникая у детей школьного 
возраста [2], наряду с другими причинами, создает 
препятствия для социально-психического развития 
и формирования личности здорового ребенка�

заболеваемость прогрессирующей миопией 
у детей и подростков за последние 10 лет возросла в 
1,3 раза [6]� по некоторым данным, отмечается сдвиг 
процесса миопизации в сторону младшего возраста 
(5–7 лет), что объясняется увеличением зритель-
ной нагрузки, усложнением школьных программ, 
внедрением компьютеров и рядом других причин 
[3, 7]� К окончанию школы удельный вес близоруких 
детей достигает 34,3% [7]� прогрессирующая миопия 

ограничивает выбор профессии, снижает обществен-
ный потенциал и, согласно данным ВОз, приводит 
к инвалидности по зрению в 27% [4, 5]�

Материал и Методы
Обработаны и проанализированы данные 

годовых статистических отчетов Лпу за 1991–
2010 гг�, предоставленные в Амурский медицинский 
информационно-аналитический центр� Общая и 
первичная заболеваемость рассчитаны по классиче-
ским формулам на 1000 населения в промилле (‰)� 
Деление на возрастные группы осуществлялось сле-
дующим образом: категория «дети» — до 14 лет вклю-
чительно, «подростки» — с 15 до 17 лет включительно 
и «взрослые» — лица старше 18 лет�

результаты
Нами прослежена динамика общей и первичной 

заболеваемости миопией в разных возрастных груп-
пах у городского и сельского населения Амурской 
области с 1991 по 2010 г� Общая заболеваемость мио-
пией детей до 14 лет, проживающих в городе, с 1991 
до 2005 г� плавно увеличивалась с 23,6 до 30,3‰� 
К 2010 г� наблюдалось достаточно резкое сниже-
ние заболеваемости до 23,3‰� В сельской местности 
с 1991 по 2007 г� отмечено увеличение общей заболе-
ваемости с 6,5 до 17,9‰, а далее небольшой спад до 
13,5‰, и в отличие от городского населения этот по-
казатель более чем в 2 раза превышал исходный уро-
вень (рис� 1)� проанализировав динамику первичной 
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заболеваемости в данной возрастной группе у прожи-
вающих в городе детей до 14 лет, выявили ее увеличе-
ние в 1,6 раза с уровня 5,4‰ в 1991 г� до 8,9‰ в 2010 г� 
В сельской местности первичная заболеваемость 
близорукостью возросла в 3 раза — с 2,2‰ в 1991 г� 
до 6,8‰ в 2008 г�, с последующим незначительным 
снижением до 4‰ в 2010 г� (рис� 2)�

В возрастной группе «подростки» отмечены 
самые высокие показатели заболеваемости� так, в 
1991 г� показатель общей заболеваемости среди го-
родского населения составлял 96,7‰ и к 1995 г� сни-
зился на 38% до 61‰� Далее до 2001 г� отмечен рост до 
83,5‰, а затем спад до 65,4‰� В селе колебания были 

менее выражены� при этом прослеживался тренд 
к росту общей заболеваемости с 22,2‰ (1991 г�) до 
44,2‰ (2010 г�) (рис� 3)� Динамика первичной забо-
леваемости в данной возрастной группе отличалась 
самыми большими колебаниями за период наблю-
дения� В некоторые периоды у сельских жителей 
показатели были выше, чем у жителей города� так, 
например, первичная заболеваемость среди город-
ского населения в 1991–1992 гг� возросла более чем 
в 2 раза — с 10,6‰ до 23,1‰, а в 1993 г� опустилась 
ниже исходного уровня — 9,9‰� Следующий пик от-
мечен в 2001 г� — 21‰, за которым также последовал 
резкий спад до 10,5‰� В 2010 г� показатель составил 

Рис.1. Общая заболеваемость миопией у детей до 14 лет в 
Амурской области (‰).

Рис. 2. Первичная заболеваемость миопией у детей до 14 лет в 
Амурской области (‰).

Рис. 3. Общая заболеваемость миопией у подростков 15–17 лет 
в Амурской области (‰).

Рис. 4. Первичная заболеваемость миопией у подростков 
15–17 лет в Амурской области (‰).

Рис. 5. Общая заболеваемость миопией взрослых в Амурской 
области (‰).

Рис. 6. Первичная заболеваемость миопией взрослых в Амурской 
области (‰).



10 Российский офтальмологический журнал 2012; 3:8–10Адрес для корреспонденции: stilaris@gmail.com

13,7‰� Динамика заболеваемости среди сельского 
населения была сходной� пики отмечены в 1993 г� — 
16,5‰, в 2002 г� — 16,5‰ и в 2008 г� — 14,7‰, резкое 
снижение до 8,2‰ в 2000 г� и до 8,3‰ в 2004 г� А в 
2010 г� показатель вернулся к исходному уровню в 
12‰ (рис� 4)�

Среди взрослого городского населения четко 
прослеживается тренд снижения общей заболеваемо-
сти миопией с 15,6‰ в 1991 до 11,6‰ в 1996 г� затем 
отмечен достаточно резкий рост — более чем в 2 раза 
к 2007 г� (28,2‰), с последующим незначительным 
снижением до 25,5‰ в 2010 г� Среди сельского насе-
ления наблюдался плавный рост общей заболеваемо-
сти миопией на протяжении всего периода наблюде-
ния� так, в 1991 г� общая заболеваемость составляла 
3,8‰, а в 2010 г� — 7,8‰, таким образом, отмечен 
прирост в 49% (рис� 5)�

первичная заболеваемость среди городского 
населения в течение наблюдения колебалась от 4,2‰ 
(1991 г�) до 1,3‰ (2000 г�)� В течение последних 5 лет 
заболеваемость уменьшилась с 3,7 до 1,7‰ (2005–
2010 гг�)� Среди сельского населения колебания уров-
ня первичной заболеваемости были менее выражены� 
тем не менее заболеваемость увеличилась почти 
в 2 раза (с 0,9 до 1,9‰)� В 2001–2007 гг� уровень пер-
вичной заболеваемости у взрослых возрос с 0,7 до 2‰ 
с последующим снижением до 1,4‰ в 2010 г� (рис� 6)�

обсуждение
уровень заболеваемости миопией в разных воз-

растных группах у городского населения практически 
в 2 раза выше, чем у сельского населения аналогично-
го возраста, что свидетельствует о более благоприят-
ных условиях для функционирования органа зрения 
в сельской местности� Отчетливо прослеживается 
разница в уровне заболеваемости и времени воз-
никновения близорукости в зависимости от возраста� 
Обращает на себя внимание форма пиков заболе-
ваемости миопией в зависимости от проживания� 
у городских жителей, как правило, отмечена более 

высокая и островершинная кривая уровня заболе-
ваемости, чем у сельских жителей� уровень общей 
и первичной заболеваемости миопией во всех воз-
растных группах среди городских жителей в среднем 
в 2–3 раза выше, чем среди сельских� Самые высокие 
показатели отмечены у подростков� Обращает на себя 
внимание тенденция к увеличению общей заболевае-
мости миопией во всех возрастных группах не только 
среди городского населения, но и среди сельского� 
полученные показатели заболеваемости миопией 
населения Амурской области в целом соответствуют 
аналогичным показателям по стране�

заключение
таким образом, динамика общей и первичной 

заболеваемости миопией в разных возрастных груп-
пах у городского и сельского населения Амурской 
области с 1991 по 2010 г� свидетельствует об опреде-
ленных закономерностях� Выявлена зависимость 
заболеваемости миопией от возраста, практически 
одинаково распространяющаяся на городское и сель-
ское население� Это соответствует современным 
представлениям о реализации генетической обуслов-
ленности под влиянием факторов внешней среды�
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The total prevalence and the primary incidence of myopia in all age groups of the population of the Amur region is av-
eragely 2–3 times higher in urban residents than in rural residents. The highest figures occur in adolescents. An increasing 
tendency of the total prevalence of myopia has been observed in all age groups of the population of the Amur region. The ob-
tained figures for myopia are broadly consistent with figures for the whole Russian Federation.  
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Представлена гистологическая структура офтальмоонкологических заболеваний переднего отрезка и при-
даточного аппарата глаза 118 обследованных и оперированных детей. Приводится случай дермоидной кисты 
конъюнктивы и роговицы глазного яблока, сочетанный с синдромом Гольденара и болезнью Маделунга. 
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Клинические исследования

придаточный аппарат глаза является важней-
шей составной частью органа зрения и играет обще-
известную роль в защите и сохранении функций 
органа зрения [3]� многочисленные заболевания 
данной области могут явиться причиной серьезных 
анатомо-функциональных нарушений глаза� 

Детская офтальмоонкология представляет собой 
один из наиболее сложных разделов офтальмологии� 
установлено, что рост уровня детской офтальмоон-
козаболеваемости в уральско-западно-Сибирском 
регионе за 10 лет составляет 23% [5]� В то же время 
доброкачественные новообразования придаточного 
аппарата и переднего отрезка глаза занимают первое 
место в структуре детских офтальмоонкологических 
заболеваний [1, 4]�

ЦЕЛь работы — изучить структуру опухолей 
придаточного аппарата и переднего отрезка глаза 
у детей  по данным уфимского НИИ глазных болез-
ней за 2006–2009 гг�

Материал и Методы
В основу работы положены результаты ком-

плексного обследования и хирургического лечения 
118 больных с опухолями придаточного аппарата 
(92 пациента) и переднего отрезка глаза (26 паци-
ентов), обратившихся в уфимский НИИ глазных 
болезней в 2006–2009 гг� (2006 г� — 30; 2007 г� — 24; 
2008 г� — 22; 2009 г� — 42)� Возраст пациентов варьи-
ровал от 1 мес до 10 лет� Основную часть составили 
дети до 1 года — 51 человек (43,2% от общего числа)� 
В 70 (76,1%) случаях опухоль придаточного аппарата 

глаза локализовалась в области верхнего века, в 
21 (22,8%) — поражалось нижнее веко� Опухоли 
в обоих веках отмечены в 1 (1,1%) случае� у 18 (19,6%) 
детей опухоль распространялась с век (у 12 — с верх-
него века, у 6 — с нижнего века) в передний отдел 
орбиты, в том числе у 3 встречались сочетанные по-
ражения века и различных областей глаза� Эпибуль-
барные опухоли выявлены у 26 (22,0%) детей�

результаты и обсуждение
Гистологическая структура онкопатологии пе-

реднего отрезка и придаточного аппарата глаза у де-
тей была представлена сосудистыми, эпителиальны-
ми, нейрогенными опухолями и меланогенными, 
кистовидными образованиями доброкачественного 
характера (см� таблицу)� 

Известно, что около 80% опухолей органа зрения 
детского возраста являются доброкачественными [1]� 
Среди новообразований век (92 случая) сосудистые 
опухоли наблюдались у 55 (59,8%) больных� Сосуди-

Таблица. распределение детей с опухолями переднего отрезка 
и придаточного аппарата глаза по гистологическому виду

Гистологические виды Количество пациентов (%)

Сосудистые опухоли 55 (46,6)

меланогенные образования 25 (21,2)

Эпителиальные опухоли 19 (16,1)

Врожденные кистовидные 
образования

17 (14,4)

Нейрогенные опухоли 2 (1,7)

Всего 118 (100,0)
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Рис. 1. Дермоид конъюнктивы и роговицы 
правого глазного яблока.

Рис. 2. Деформация и аномальное располо-
жение ушной  раковины, асимметрия и гипо-
плазия мускулатуры лица справа.

Рис. 3. Деформация Маделунга 
справа.

стые опухоли были представлены капиллярной 
(34), кавернозной (9), смешанной гемангиомой (11) 
и лимфангиомой (1) века� Гемангиомы придаточно-
го аппарата глаза — наиболее часто встречающиеся 
доброкачественные опухоли у новорожденных� 
по данным A�A� Fanaroff, R�S� Martin [7], их частота 
достигает 1% среди рожденных в срок детей� Около 
20% гемангиом выявляются сразу при рождении, 
а 80% появляются к 6 мес жизни ребенка� у девочек 
сосудистые опухоли век встречаются в 2,5–3 раза 
чаще, чем у мальчиков [7]� 

Среди эпителиальных неоплазм придаточного 
аппарата глаза в 8 случаях определяли папиллому, 
в 8 — атерому, в 3 случаях — эпителиому малерба� 
Нейрогенную опухоль век — нейрофиброматоз — вы-
явили у 2 (2,2%) детей � Среди кистовидных образова-
ний век встречались врожденные дермоидные кисты 
(16 случаев, 17,4%), которые зачастую распространя-
лись в орбиту� Дермоидная киста придаточного аппа-
рата глаза в настоящее время остается наиболее часто 
встречающейся доброкачественной опухолью у детей 
раннего возраста [1]� Она относится к порокам раз-
вития, составляет около 22% от доброкачественных 
новообразований у детей и проявляется в первые 
месяцы жизни ребенка [2]� Эпибульбарные опухоли 
были представлены дермоидом конъюнктивы и рого-
вицы (1), невусами конъюнктивы (13)  и плазмомой 
конъюнктивы (12)�

Нередко дермоидная киста конъюнктивы со-
четается с пороками развития� Известно также, что 
она встречается при ряде синдромов и системных за-
болеваний [6]� 

представляем в качестве иллюстрации собствен-
ное наблюдение дермоидной кисты конъюнктивы , 
сочетанной с пороком развития ребенка�

больной Н�, 2002 года рождения, обратился с жа-
лобой на новообразование глазного яблока с рож-
дения с тенденцией к росту� Диагноз: дермоидная  
киста конъюнктивы с переходом в роговицу право-
го глазного яблока� Врожденный горизонтальный 
нистагм� Частичная атрофия зрительного нерва� 

Содружественное сходящееся косоглазие� Синдром 
Гольденара� Деформация маделунга� 

проведено стандартное офтальмологическое 
обследование� Офтальмоонкологическая диагно-
стика на основании клинической картины не вы-
зывала затруднений� Клинически дермоидная киста 
конъюнктивы правого глаза характеризовалась 
нижненаружной локализацией� поверхность опу-
холи была гладкой, блестящей, имела белый цвет 
(рис� 1)� Острота зрения правого глаза равна 0,05, 
левого глаза — 0,1� преломляющие среды без осо-
бенностей� На глазном дне справа отмечается блед-
ность диска зрительного нерва� В данном случае 
патология глаза сочеталась с общим наследственным 
заболеванием� 

Данный синдром в 1952 г� описал швейцарский 
офтальмолог м� Goldenhar� Офтальмологически 
синдром Гольденара (окуло-аурикуло-вертебральная 
дисплазия) наиболее часто характеризуется наличием  
эпибульбарных дермоидов, что и наблюдали у данно-
го пациента� значительно реже встречаются микро-
фтальм, микрокорнеа, колобома радужки, птоз, 
косоглазие и катаракта� у этого ребенка общими про-
явлениями были деформация и аномальное располо-
жение ушных раковин, асимметрия и гипоплазия 
мускулатуры лица справа (рис� 2)� по заключению 
невролога отмечена также задержка психомоторного 
и психоречевого развития ребенка�

болезнь маделунга характеризуется укорочени-
ем лучевой кости и вывихом локтевой кости� Внешне 
у больного это проявлялось выстоянием головки лок-
тевой кости и смещением кисти в ладонную сторону 
справа, ограничением движений кисти в тыльную 
и локтевые стороны (рис� 3)� Характерно также со-
четание деформации маделунга с диспластическим 
сколиозом, что привело к нарушению функции та-
зовых органов� так как основным методом лечения 
дермоида глаза является хирургический, была про-
изведена эксцизия опухоли� при микроскопическом 
исследовании в образовании находили элементы 
жировых долек, потовых желез и волос�
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ВыВоды
1� по данным уфимского НИИ глазных болез-

ней, среди опухолей придаточного аппарата глаза 
у детей преобладают гемангиомы век (59,8%)� Среди 
эпибульбарных образований наиболее часто встре-
чаются невусы  конъюнктивы (50%)�

2� Случай дермоидной кисты конъюнктивы 
и роговицы глазного яблока, сочетанный с синдро-
мом Гольденара и болезнью маделунга, является 
сложным при выборе тактики лечения� Несмотря на 
сочетанный порок развития, хирургическое лечение 
дермоида глаза представляется возможным�
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The paper presents histological structure of oncological pathologies of the anterior segment and adnexa of 118 eyes of 
children who underwent surgical treatment. A case of a dermoid cyst of the conjunctiva and cornea combined with Goldenhar 
syndrome and Madelung`s disease is described.  
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Исследование цилиарного тела методами 
ультразвуковой биомикроскопии 
и лазерной допплеровской флоуметрии 
при постконтузионной травматической 
отслойке сетчатки
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Методами ультразвуковой биомикроскопии (Tomey UD – 6000) и лазерной допплеровской флоуметрии 
(ЛАКК-02) изучена зона цилиарного тела у 12 пациентов с постконтузионной травматической отслойкой сет-
чатки. Установлена тесная взаимосвязь между изменениями размеров цилиарного тела и микроциркуляторными 
нарушениями глаза при травматической отслойке сетчатки как на травмированном, так и на парном глазу. Ухуд-
шение регионального микрокровотока на 40% на травмированном и на 20% на парном глазу по сравнению с нормой 
в комплексе с увеличением основных размеров цилиарного тела на 40% на травмированном и на 30% на парном 
глазу свидетельствуют о застойном гемодинамическом расстройстве, вызванном травмой. 

Ключевые слова: травматическая отслойка сетчатки, микроциркуляция, ультразвуковая биомикроскопия, 
контактная лазерная допплеровская флоуметрия�

Российский офтальмологический журнал 2012; 3:14–18

Клинические исследования

Контузионные повреждения глазного яблока 
по тяжести занимают второе место после прободных 
ранений� Клиника контузионных изменений при 
закрытой травме глазного яблока, осложненной раз-
витием травматической отслойки сетчатки (тОС), 
отличается большим разнообразием и при несвое-
временной помощи, а также недостаточно полном 
диагностическом обследовании приводит к тяжелым 
осложнениям [3–5]� 

б�Л� поляк выделяет появление двух видов па-
тологических изменений, вызванных контузионной 
травмой органа зрения: одни являются непосред-
ственным результатом повреждения глаза и возни-
кают в момент травмы, другие представляют собой 
повреждения вторичного характера вследствие на-
рушения кровообращения и трофических процессов 
в структурах глаза� поэтому легкие контузии глазного 
яблока в дальнейшем могут приводить к тяжелым 
изменениям его внутренних структур�

по данным United States Eye Injury Registry 
(USEIR), частота возникновения травматической от-
слойки сетчатки глаза при контузии составляет более 

10% [16, 17]� при этом она может быть первичной, 
т�е� развиться непосредственно в момент травмы, или 
вторичной, т�е� развиваться в отдаленном и позднем 
посттравматическом периоде� по данным M� Cox, у 
80% больных, перенесших контузию глазного ябло-
ка, отслойка сетчатки развивалась в течение первых 
2 лет после травмы [12]� В литературе описаны также 
случаи развития травматической отслойки сетчатки 
спустя 9 лет после контузии глаза� причиной этого 
чаще всего являются вторичные реактивные и деге-
неративные процессы, развивающиеся в тканях глаза 
после травмы [15]� 

В последние годы значительно расширились 
возможности диагностики травматических изме-
нений глаза в связи с появлением новых методик 
исследования� Высокочастотная ультразвуковая 
биомикроскопия (убм) позволяет более точно уви-
деть изменения переднего отрезка глаза, вызванные 
травмой� Высокая разрешающая способность этого 
метода дает возможность диагностировать измене-
ния в передней камере глаза, хрусталике и цилиар-
ном теле [14, 18, 19]�
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Независимо от сроков возникновения, пост-
травматическая отслойка сетчатки всегда развивается 
на фоне различных гемодинамических расстройств, 
обусловленных механической травмой сосудов или 
нарушением сосудистой регуляции вследствие кон-
тузионного повреждения сосудодвигательных нервов 
и n.vagus� 

так, W�S� Duke-Elder (1948) [13] отмечал такой 
признак нарушения микроциркуляции, как повыше-
ние проницаемости сосудистой стенки на парном, не 
травмированном глазу� В свою очередь Л�А� Кацнель-
сон, Е�О� Саксонова при различных травматических 
изменениях отмечали нарушение региональной 
микрогемодинамики области ресничного тела, 
выявляемое методом реоофтальмографии и прояв-
ляющееся в снижении реографической кривой или 
уменьшении пульсового объема [6, 10]� В работах 
А�Я� бунина, Е�О� Саксоновой, Е�Н� малашенковой 
[2, 9, 10] показатели регионарной микрогемодина-
мики глаза при тОС, определяемые методом офталь-
моплетизмографии, были снижены как на травмиро-
ванном, так и на парном глазу�

Новым методом изучения внутриглазной ми-
крогемодинамики является лазерная допплеровская 
флоуметрия (ЛДФ)� ЛДФ проводится через наруж-
ные оболочки глаза� методика разработана C�E� Riva 
и соавт� в 1990 г� [20, 21]� В момент исследования 
лазерный луч направляется на участок ткани, со-
держащий микрососуды� таким образом, происходит 
исследование определенного участка ткани внутри 
области лазерного пятна на уровне глубины проник-
новения луча� при проведении процедуры лазерный 
луч освещает эритроциты, двигающиеся в микросо-
судах исследуемой ткани с различными скоростями, 
при этом свет, рассеиваемый эритроцитами, является 
суммой волн с различными допплеровскими смеще-
ниями частот� прибором определяется также мощ-
ность каждой волны� В результате записывается и 
анализируется спектр допплеровского сдвига частот 
и спектр мощностей частотных смещений [1, 11]� 

В литературе мы не нашли сообщений, посвя-
щенных оценке изменений цилиарного тела и ре-
гиональной гемодинамики при тяжелой закрытой 
травме глаза с применением методик ЛДФ и убм�

ЦЕЛь исследования — оценить состояние ци-
лиарного тела при закрытой травме глазного яблока, 
осложненной тОС, методом ЛДФ и убм�

Материал и Методы
Для данного исследования были отобраны 

12 пациентов (9 мужчин и 3 женщины) в возрасте от 
17 до 56 лет, с постконтузионной отслойкой сетчатки� 
Важным условием отбора пациентов в исследуемую 
группу было наличие нормального внутриглазного 
давления, отсутствие циклодиализа и признаков 
передней пролиферативной витреоретинопатии 
(ппВр), которые могли бы дополнительно влиять 
на региональный микрокровоток� у всех пациентов 

отслойка сетчатки развивалась в сроки от 2 нед до 
3 мес после травмы� Определяли показатели как 
травмированного, так и парного «здорового» глаза до 
оперативного лечения тОС�

больным проводилось комплексное обследова-
ние глаз: визометрия, биомикроскопия, офтальмо-
скопия, измерение внутриглазного давления� В ка-
честве дополнительных методов исследования при-
менялись ультразвуковая биомикроскопия (убм) 
и лазерная допплеровская флоуметрия (ЛДФ)� 

Ультразвуковая биомикроскопия (УБМ) выпол-
нялась на приборе TOMEY UD — 6000 (Япония) 
с датчиком частотой генерируемого звука 40 мГц� 
Обследование проводилось по усовершенствованной 
нами методике (патент рФ №2394470 от 06�02�2010) 
с применением модифицированной специальной 
силиконовой ванночки (патент рФ на полезную 
модель №83182 от 15�12�2008) (рис� 1)� В отличие 
от пластикового аналога, предложенного фирмой-
производителем ультразвукового прибора, силико-
новая ванночка за счет своей формы позволяет до-
стигать максимального объема движения датчика в 
стороны и к поверхности глаза, что увеличивает глу-
бину проникновения ультразвука и соответственно 
обзор исследуемых структур� при исследовании дат-
чик снимали с рукоятки-держателя, что позволяло 
менять угол сканирования (рис� 2 и 3)�

Обследование переднего отрезка глаза выпол-
няли по всем часовым меридианам на максимально 
возможном удалении от лимба с углом сканирования 
90° к плоскости, проходящей через изучаемую струк-
туру, что позволяло точно определить локализацию 
и протяженность патологических изменений� Из-
меряли максимальную толщину цилиарного тела 
и толщину цилиарного тела в 1 мм и в 2 мм от скле-
ральной шпоры� полученные данные сравнивали с 
установленными ранее показателями нормы� 

Измерение микроциркуляции глаза методом ЛДФ 
проводилось на аппарате «Лазерный анализатор 
микроциркуляции крови» ЛАКК-02 (исполнение 4, 
Нпп «Лазма», россия) с использованием специаль-
ной линзы фиксатора световода для проведения кон-
тактной лазерной флоуметрии глаза, повышающей 
стабильность и точность исследования микрокрово-
тока глаза (патент рФ №104453 от 20�05�2011) (рис� 4)� 
запись проводилась в четырех косых меридианах 
глазного яблока на расстоянии 4–6 мм от лимба при 
одновременном максимальном отведении и фикса-
ции глаза пациента в противоположную сторону� 
В ходе выполнения самой процедуры проводился 
непрерывный компьютерный мониторинг микро-
кровотока на дисплее в реальном масштабе времени� 
по завершении записи полученная первичная кривая 
заносилась в архив для ее последующей обработки�

после обследования специальной компьютер-
ной программой проводился первый предваритель-
ный анализ микрокровотока в виде обычной стати-
стической обработки полученного сигнала с расчетом 
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средней арифметической и среднего квадратичного 
отклонения регистрируемых осцилляций� На снова-
нии полученных данных определялись три показа-
теля, дающие первую общую, интегральную оценку 
микроциркуляции исследуемого участка [7, 8]�

1� Показатель микроциркуляции (ПМ) отражает 
средний уровень перфузии (средний поток эритроци-
тов) в единице объема ткани за единицу времени� пм 
измеряется прибором в вольтах (В), что соответствует 
относительным (перфузионным или условным) 
единицам, отражаемым на табло индикатора� пм 
рассчитывается по формуле: 

пм=Ht×Nм×Vср,
где Ht — капиллярный гематокрит, представляющий 
собой объемное содержание эритроцитов в капил-
лярной крови, выраженное в процентах, Nм — ко-
личество функционирующих в данный момент ка-
пилляров в исследуемом объеме и Vср — усредненная 
скорость эритроцитов�

2� Среднее квадратичное отклонение (СКО, s) ам-
плитуды колебаний кровотока от величины пм� по-
казатель отображает усредненную временную моду-
ляцию (изменчивость) микроциркуляторного пото-
ка, или флакса (flux) по отношению к его среднему 
арифметическому значению� показатель вычисляет-
ся по стандартной формуле среднего квадратичного 
отклонения и измеряется, как и пм, в относитель-
ных (перфузионных) единицах�

3� Коэффициент вариации (Kν), соответствует со-
отношению между изменчивостью перфузии (флак-

сом) и средней перфузией (пм), 
выраженному в процентах [8]:

Кν=СКО/пм×100%�
Коэффициент указывает на 

процентный вклад модуляции 
в общий микрокровоток� Чем он 
выше, тем лучше состояние микро-
кровотока, поскольку в этом случае 
всегда усиливается активный ком-
понент регуляции� Чем ниже Kν, 
тем вклад активного компонента 
меньше� 

результаты 
и обсуждение

В нашем исследовании мы 
считали важным найти доказа-
тельства взаимосвязи изменения 
размеров цилиарного тела с микро-
циркуляторными нарушениями 
глаза при травматической отслойке 
сетчатки�

поскольку в цилиарном теле 
различают несколько слоев, кото-
рые в направлении снаружи внутрь 
располагаются в следующем по-
рядке: мышечный, сосудистый, 
базальная пластинка, пигментный 

и беспигментный эпителий (pars ciliaris retinae) 
и membrane limitans interna, к которой крепятся во-
локна ресничного пояска, набольшее влияние на из-
менение толщины цилиарного тела после травмы 
может оказывать изменение именно сосудистого 
слоя� Сосудистый слой является непосредственным 
продолжением того же слоя хориоидеи и состоит 
в основном из вен различного калибра� Основные 
артериальные сосуды этой анатомической области 
проходят в перихориоидальном пространстве сквозь 
ресничную мышцу� Имеющиеся здесь отдельные 
мелкие артерии идут в обратном направлении, т�е� 
в хориоидею�

методика исследования внутриглазной микро-
гемодинамики методом ЛДФ предполагает, что 
в зону исследования при глубине слоя зондирования 
1–1,5 мм (обусловленную техническими характе-
ристиками контактного световода) попадают и хо-
риоидея, и сетчатка� Объемный кровоток в хориоидее 
составляет 85% от общего кровотока глаза� можно 
предположить, что подобная же доля соответствует в 
полученном глазном пм хориоидальной перфузии� 

результаты измерения основных размеров ци-
лиарного тела травмированного и парного глаза ме-
тодом убм, в сравнении с показателями нормы, 
представлены в табл� 1�

при сравнении убм показателей травмирован-
ных глаз с тОС установлено, что с высокой достовер-
ностью изменялись показатели, характеризующие 
объем цилиарного тела� у пациентов с тОС увели-

Рис. 3. УБМ пациента с ТОС с использованием 
силиконовой ванночки.

Рис. 2. УБМ зоны цилиарного тела без использо-
вания силиконовой ванночки.

Рис. 1. Силиконовая ванночка для 
проведения УБМ.

Рис. 4. Линза фиксатор светово-
да для проведения ЛДФ.
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чились размеры цилиарного тела на травмированном 
глазу в среднем на 40% и размеры цилиарного тела 
парного глаза в среднем на 30% (см� диаграмму 1)�

В результате исследования микрогемодинами-
ки методом ЛДФ выявлена четкая закономерность 
снижения всех показателей микроциркуляции 
у пациентов с тОС по сравнению с нормой как на 
травмированном, так и на парном «здоровом» глазу, 
что отражено в табл� 2�  

Выявленное снижение основных показателей 
микроциркуляции травмированного глаза по срав-
нению с нормой составило почти 40%, а для парного 
глаза — почти 20%�

Снижение показателя микроциркуляции трав-
мированного глаза было связано с уменьшением 
скоростной составляющей показателя микроцирку-
ляции и с уменьшением общего объема отражающих 
движущихся эритроцитов в определенном объеме, 

при равном количестве капилля-
ров� Низкая потоковая активность 
микрокровотока также подтверж-
далась резким снижением показа-
теля среднего квадратичного от-
клонения� В травмированном гла-
зу СКО снижалась почти в 4 раза, 
а в парном — в 2 раза� 

Коэффициент вариации (Kν) 
также был значительно снижен 
как на травмированном, так и 

на парном глазу� Снижение Kν свидетельствовало 
о низкой активности колебаний потока в микроцир-
куляторном русле вследствие снижения активного 
сосудистого компонента� резко снижалась временная 
модуляция микроциркуляторного потока по отноше-
нию к его среднему арифметическому значению, что 
свидетельствовало о снижении пассивных и актив-
ных процессов, происходящих в микрососудистом 
русле как травмированного, так и парного глаза� 

Снижение показателя пм вызвано уменьшени-
ем активно отражающих лазерное излучение элемен-
тов крови в единице объема из-за снижения скорости 
микроперфузии вследствие стаза� 

при сопоставлении микрогемодинамики трав-
мированных и парных глаз с анатомическими раз-
мерами, полученными методом убм, отмечено уве-
личение толщины цилиарного тела в дистальном 
отделе в совокупности с утолщением хориоидеи на 
фоне снижения основных микроциркуляторных 
показателей, что свидетельствует о выраженном 
посттравматическом стазе микроциркуляции и вы-
раженной реакции сосудистой оболочки глаза на по-
лученную травму�

ВыВоды
Комплексная оценка изменений цилиарного 

тела и показателей региональной микрогемодина-
мики глаза у пациентов с закрытой травмой глаза, 
осложненной отслойкой сетчатки, с применением 
убм и ЛДФ позволила получить следующие ре-
зультаты� 

1� Существует тесная связь между показателями 
микрогемодинамики глаза и анатомическими из-
менениями основных размеров и цилиарного тела� 
резкое ухудшение регионального микрокровотока, 
полученное в результате контузионной травмы глаза, 

Таблица 1. Сравнение убм-показателей цилиарного тела в глазах с тОС и в парных глазах с показателями нормы 

убм показатели цилиарного тела Норма показатели 
при контузионной тОС

показатели 
парного глаза при 

контузионной тОС

м±m (max–min)

толщина Цт max, мм 0,68±0,02 (0,79–0,56) 0,95±0,03 (1,1–0,76) 0,88±0,02 (1,0–0,75)

толщина Цт в 1 мм от склеральной шпоры, мм 0,52±0,04 (0,63–0,38) 0,73±0,02 (0,87–0,58) 0,68±0,02 (0,77–0,57)

толщина Цт в 2 мм от склеральной шпоры, мм 0,35±0,02 (0,38–0,32) 0,49±0,01 (0,58–0,39) 0,45±0,01 (0,52–0,38)

N — количество глаз 22 12 12

p <0,05 <0,05 <0,05

Таблица 2. Сравнение показателей микроциркуляции глаз с тОС и парных глаз 
с показателями нормы 

показатели 
микроциркуляции глаз

Норма показатели 
при контузионной 

тОС

показатели 
парного глаза 

при контузионной тОС

м±m

пм, перф�ед 52,6±5,3 34,8±1,1 44,6±3,3

СКО пм, перф� ед 12,6±2,4 2,8±1,6 5,6±2,6

Kν, % 25,2±3,1 8,3±2,1 12,3±2,5

N — количество глаз 22 12 12

p >0,05 >0,05 >0,05

Диаграмма 1. Средние размеры цилиарного тела в доопераци-
онном периоде у травмированного глаза с ТОС и парного глаза 
в сравнении с нормой.
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сопровождается увеличением толщины отростчатой 
и плоской части цилиарного тела во всех меридианах� 
Отек цилиарного тела, связанный со снижением по-
казателей микрокровотока, свидетельствует о застой-
ном гемодинамическом расстройстве, вызванном 
травмой�

2� Изменения местного кровотока на 40% на 
травмированном и на 20% на парном глазу по срав-
нению с показателями нормы в комплексе с увели-
чением основных размеров цилиарного тела на 40% 
на травмированном и на 30% на парном глазу сви-
детельствуют о локальном застойном нарушении 
гемодинамики глаза�  

3� учитывая выраженное местное нарушение 
гемодинамики в сосудистой оболочке, хориоидее и 
цилиарном теле при постконтузионной отслойке сет-
чатки, целесообразно применение противоотечной, 
противовоспалительной и антиоксидантной терапии 
местно и системно�
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A study of the Ciliary Body in Post-Concussion traumatic Retinal Detachment 
by Ultrasonic Biomicroscopy and Laser Doppler Flowmetry

R.А. Gundorova, Е.V. Chentsova, n.L. Leparskaya, K.V. Lugovkina, V.V. Pavlova, P.I. shaldin

Moscow Helmholtz Research Institute of Eye Diseases, Russia 
pavelshaldin@mail.ru

We examined the area of the ciliary body of 12 patients with post-concussion traumatic retinal detachment by ultrasonic 
biomicroscopy (Tomey UD – 6000) and laser doppler flowmetry (LACC-02). The changes of the main sizes of the ciliary body 
were found to be closely related to microcirculatory disorders both in the eye affected by traumatic retinal detachment and 
in the intact fellow eye. Deterioration of the local blood flow parameters by 40% in the injured eye and by 20% in the fellow 
eye matched by an increase in the main sizes of the ciliary body by 40% in the injured eye and by 30% in the fellow eye may 
be considered an evidence of a local blood congestion caused by eye injury.  

Key words: traumatic retinal detachment, microcirculation, ultrasonic biomicroscopy, contact laser Doppler 
flowmetry�
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Результаты применения препарата 
Мексидол в составе комплексной 
терапии больных первичной 
открытоугольной глаукомой

Н.Г. Давыдова, Е.М. Коломойцева, И.В. Цапенко

ФГБУ «Московский НИИ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздравсоцразвития России

Изучены эффективность, переносимость и безопасность 5% раствора Мексидола для внутримышечных 
инъекций в составе комплексной терапии пациентов с разными стадиями первичной открытоугольной глаукомы 
(ПОУГ). Выявлено повышение остроты зрения без коррекции у пациентов не только с начальной, но и с развитой 
стадией ПОУГ. В конце курса лечения отмечены снижение ВГД, достоверное улучшение функциональных по-
казателей сетчатки и зрительного нерва, а также данных периметрии. Наибольший эффект достигнут при 
I–II стадиях ПОУГ. Благодаря ноотропным, метаболическим и антиоксидантным свойствам, Мексидол может 
с успехом применяться в комплексной терапии глаукомной оптической нейропатии.  

Ключевые слова: глаукомная оптическая нейропатия, нейропротекторная терапия�
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Клинические исследования

Актуальность изучения глаукомы определяется 
широкой распространенностью, несвоевременным 
выявлением, вариабельностью течения и порой тя-
желым исходом заболевания� Глаукома выявляется 
примерно у 1% населения старше 40 лет, при этом на 
долю первичной открытоугольной глаукомы (пОуГ) 
приходится до 90% случаев [4, 10]� по данным разных 
авторов, глаукома вышла на первое место среди при-
чин слепоты и инвалидности по зрению [18]�

механическая и сосудистая теории патогенеза 
пОуГ объясняют возникновение наиболее характер-
ных клинических проявлений заболевания: сниже-
ние зрительных функций, повышение внутриглазно-
го давления (ВГД) и специфические изменения по-
лей зрения� Длительное повышение офтальмотонуса 
приводит к механическому нарушению аксонального 
тока, нарушению функциональной активности ган-
глиозных клеток сетчатки и их аксонов, формирую-
щих зрительный нерв [7]�

Сосудистые изменения связаны с нарушением 
ауторегуляции кровообращения в системе зритель-
ного анализатора, с вазоспазмом и снижением пер-
фузионного давления [14]� метаболическая теория 
патогенеза пОуГ [1] рассматривает влияние продук-
тов свободнорадикального и перекисного окисления 

липидов, нейротоксичность избытка глутамата и 
оксида азота, гипоксию и окислительный стресс как 
факторы риска, ведущие к дистрофическим измене-
ниям в дренажной системе глаза, а на уровне сетчат-
ки — к каскадному апоптозу ганглиозных клеток и, 
следовательно, к глаукомной оптической нейропа-
тии (ГОН) [3, 12, 17]�

поскольку патологические процессы, про-
исходящие в глазах больных глаукомой, вызваны 
многофакторными нарушениями, терапия должна 
быть комплексной, направленной не только на сни-
жение офтальмотонуса и восстановление местного 
кровообращения, но прежде всего на сохранение 
функциональной активности ганглиозных клеток 
сетчатки и волокон зрительного нерва, т�е� на ней-
ропротекцию�

Современная нейропротекторная терапия 
пОуГ ориентирована на коррекцию факторов риска, 
изложенных выше� Она включает нейропротекторы и 
нейростимуляторы, относящиеся к классу ноотропов 
(пирацетам, пикамилон, нооклерин и др�), а также 
препараты, обладающие ноотропными свойствами, 
в частности, мексидол, предложенный для на-
стоящего исследования [13]� препараты группы 
ноотропов положительно влияют на энергетический 
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метаболизм мозга, стимулируют окислительно-
восстановительные процессы на клеточном уровне, 
в том числе в ганглиозных клетках сетчатки и зри-
тельном нерве�

мексидол является синтетическим антиги-
поксантом с антиоксидантными и ноотропными 
свойствами [9]� препарат структурно близок к соеди-
нениям группы витамина В6, которые являются необ-
ходимыми компонентами ключевых ферментативных 
процессов, участвующих в обмене аминокислот и био-
генных аминов, что во многом определяет его биоло-
гические свойства� Сукцинат, являющийся составной 
частью мексидола, входит в число субстратов цикла 
Кребса, который обеспечивает основные энергетиче-
ские потребности организма [15]� препарат модулиру-
ет рецепторные комплексы мембран головного мозга, 
в частности бензодиазепиновые, ГАмК-эргические, 
ацетилхолиновые рецепторы, усиливая их способ-
ность к связыванию и оказывая влияние на процессы 
свободнорадикального окисления и метаболизм�

Влияние мексидола на мозговой кровоток про-
является улучшением микроциркуляции и реологи-
ческих свойств крови путем уменьшения агрегации 
тромбоцитов [5, 13]�

таким образом, мексидол реализует свои 
фармакологические свойства на трех уровнях: ней-
рональном, сосудистом и метаболическом, что дает 
основание оценить его эффективность в лечении 
больных пОуГ� 

пикамилон (натриевая соль никатиноил — 
ГАмК) содержит в своей структуре линейную моле-
кулу ГАмК� От исходных соединений он отличается 
своей фармакодинамикой: быстрее, чем никотинат, 
всасывается в кровь, лучше, чем ГАмК, проникает 
через гематоэнцефалический барьер, в большом ко-
личестве накапливается в головном мозге [5] и прак-
тически не подвергается метаболизации�

Основной эффект препарата — его действие 
на энергетический метаболизм� Он стимулирует 
окислительно-восстановительные процессы, по-
вышает потребление нервной тканью кислорода 
и глюкозы, способствует восстановлению процессов 
утилизации энергетических субстратов, предотвра-
щает нарастание концентрации молочной кислоты 
в тканях мозга, стимулирует оборот АтФ� установ-
лено тормозящее влияние препарата на активность 
ацетилхолинэстеразы и моноаминоксидазы, что 
способствует процессам нейротрансмиссии [8]� 
по сравнению с другими производными ГАмК 
(γ-аминомасляной кислоты) и с никотиновой кис-
лотой пикамилон оказывает более сильное и дли-
тельное влияние на мозговой кровоток� Он снижает 
тонус мозговых сосудов во всех артериальных бас-
сейнах, вызывает расширение пиальных артериол, 
что связано с его воздействием на центральные 
ГАмК-эргические процессы вазомоторной регуля-
ции [1, 2]� препарат положительно влияет на систему 
гемостаза, нормализуя ее действие� практически не 

влияя на вязкость крови, он увеличивает содержание 
α-холестерина, параллельно снижая содержание 
атерогенных β-липопротеидов [16]�

Вазоактивное действие проявляется в сосудо-
расширяющем влиянии пикамилона на ретинальные 
артерии крупного калибра, увеличивая при этом 
калибр центральной артерии сетчатки и уменьшая 
центральной вены сетчатки, что ведет к оптимиза-
ции артерио-венозного коэффициента� по данным 
офтальмодинамографии, пикамилон улучшает арте-
риальное кровоснабжение глазного яблока, повышая 
перфузионное давление крови во внутриглазных 
сосудах [6]� В связи с положительным влиянием на 
кровоснабжение и метаболизм мозга и глаза препа-
рат нашел широкое применение в офтальмологии и, 
в частности, при глаукоме [11]�

ЦЕЛь исследования — изучить эффективность, 
переносимость и безопасность отечественного 5% 
раствора мексидола для внутримышечного (в/м) 
введения в составе комплексной терапии у пациен-
тов с разными стадиями пОуГ при условии стойкой 
компенсации ВГД�

Материал и Методы
мексидол (Mexidolum) — 2-этил-6-метил-3-

гидроксипиридина сукцинат� по химической струк-
туре мексидол является соответствующей эмокси-
пину солью янтарной кислоты (сукцинатом)� Лекар-
ственная форма — 5% раствор для внутримышечных 
инъекций в ампулах по 2 мл� регистрационный номер 
96/432/8� Свидетельство роспатента на товарный 
знак № 186789� 

пикамилон (Picamilonum) — натриевая соль 
N-никатиноил γ-аминомасляной кислоты� Лекар-
ственная форма — таблетки 0,05 г, разработана в 
НпО «Витамины»� В качестве антиглаукоматозного 
средства разрешен Фармакологическим комитетом 
россии с 12�03�98 г�

В данной работе пикамилон использован как 
средство стандартной терапии� применение мек-
сидола на фоне пикамилона объясняется тем, что у 
данных препаратов, относящихся к группе ноотро-
пов, сочетание и степень выраженности терапевти-
ческого эффекта составляющих не одинаковы� Это 
обусловлено их различной патогенетической на-
правленностью и механизмом действия, что при ад-
дидации может проявиться усилением ноотропного 
эффекта�

Исследование проведено в соответствии с тре-
бованиями Хельсинской декларации Всемирной 
Ассоциации «рекомендации для врачей, занимаю-
щихся биомедицинскими исследованиями с уча-
стием людей», Федерального закона рФ № 61-Фз 
«Об обращении лекарственных средств» от 12�04�10 
и одобрено локальным и региональным Этически-
ми комитетами� перед началом исследования все 
пациенты, принимавшие в нем участие, подписали 
информированное согласие�
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В исследовании участвовали 37 пациентов с I–
III стадиями пОуГ и компенсированным ВГД, не 
превышавшем 21 мм рт� ст� (по Гольдману)� Ограни-
чением являлись: возраст моложе 18 и старше 75 лет, 
единственный видящий глаз, выраженное помут-
нение оптических сред, другие заболевания глаз, 
влияющие на динамику показателей, хирургические 
и лазерные вмешательства на глазном яблоке в тече-
ние последних 3 мес�

проведено открытое контролируемое иссле-
дование с рандомизацией в 3 группах: в 1-й группе 
28 пациентов (56 глаз) с I–II стадиями пОуГ на фоне 
стандартной терапии получали мексидол в дозе 
100 мг/сут внутримышечно 14 дней, во 2-й группе — 
4 больных (8 глаз) с III стадией на фоне стандартной 
терапии получали мексидол в дозе 300 мг/сут вну-
тримышечно в течение 21 дня; 3-ю группу (контроль-
ную или группу сравнения) составили 5 пациентов 
(10 глаз) с III стадией глаукомы, получавших стан-
дартную системную терапию в течение 14–21 дня 
(пикамилон по 0,05 г 3 раза в день)�

пациентам первых 2 групп стандартная терапия 
назначалась на 14 и 21 день соответственно� Лицам, 
включенным в исследование, проводилось офталь-
мологическое обследование: наружный осмотр глаза, 
визометрия без/с коррекцией, биомикроскопия, 
прямая офтальмоскопия; тонометрия (аппланаци-
онный тонометр Гольдмана); компьютерная стати-
ческая надпороговая периметрия (автоматический 
периграф «периком» по программе «Глаукома» 
средний скрининг); электрофизиологическое ис-
следование (ЭФИ)�

ЭФИ включало определение порога электри-
ческой чувствительности (пЭЧ), т�е� состояния 
внутренних слоев сетчатки, и электрической лабиль-
ности (ЭЛ) — состояния проводящих путей по коли-
честву исчезающего фосфена� показатели регистри-
ровались с помощью электростимулятора офталь-
мологического микропроцессора «ЭСОм» (мН 
производственное предприятие «Нейрон»)�

Обязательным был контроль уровня АД и ЧСС�

Статистическая обработка полученных резуль-
татов проводилась на персональном компьютере с 
помощью пакета прикладных программ Statistica 6,0� 

результаты и обсуждение
результаты исследования регистрировались до 

лечения (визит 1, 2, но если терапия была начата в 
день визита 1, визит 2 исключался), во время лечения 
на 7-й (визит 3), 14-й (визит 4), 21-й (визит 5) и на 
30-й день (визит 6) — момент окончания лечения� На 
завершающем этапе оценивались эффективность и 
безопасность мексидола� Основными критериями 
являлись состояние полей зрения и данные электро-
физиологических исследований в динамике�

при оценке параметров общей гемодинамики 
на протяжении всего периода наблюдения в иссле-
дуемых группах отмечены стабильность ЧСС и тен-
денция к снижению АД в пределах 10–15 мм рт� ст� 
на последних визитах�

повышение остроты зрения, как с коррекцией, 
так и без нее, отмечено во всех группах с преобла-
данием эффекта в 1-й группе (табл� 1, 2)� Выявлено 
статистически значимое снижение уровня истинного 
ВГД на последних визитах у пациентов 1-й груп-
пы (р<0,05), что может свидетельствовать об опо-
средованном влиянии мексидола на гидродинамику 
глаза�

Данные компьютерной периметрии всех обсле-
дованных отличались нестабильностью и большим 
разбросом при 1, 5 и 6-м визитах�

Анализ выявленных скотом 1-го порядка (СК-
1п) позволил установить достоверную разницу 
(р<0,05) в их количестве между 1-м и 6-м визитами 
только у пациентов 1-й группы (табл� 3)� Достоверное 
различие в количестве скотом 2-го порядка (СК-2п) 
(р<0,03) и абсолютных (АС) (р<0,01) выявлено у па-
циентов 1-й и 2-й групп уже при 1-м визите (табл� 4)� 
В последующем данные различия нивелировались� 
Это может свидетельствовать о неоднородности 
групп по данному показателю на момент включения 
пациентов в исследование�

Таблица 1. Оценка визометрии (без коррекции) в исследуемых группах* (+ улучшение; - ухудшение)

Группа Визит 1 Визит 3 Визит 5 Визит 6 Изменение (%) +/-** значение p***

1-я 0,225 (0,05; 0,5) 0,31 (0,05; 0,5) 0,4 (0,16; 0,6) 0,5 (0,16; 0,7) +55 <0,001

2-я 0,5 (0,36; 0,715) 0,5 (0,32; 0,8) 0,63 (0,32; 0,8) 0,63 (0,2; 0,8) +21 <0,05

3-я 0,35 (0,175; 0,65) 0,35 (0,175; 0,65) 0,4 (0,3; 0,65) 0,55 (0,35; 0,9) +37 <0,001

значение p** 0,25 0,39 0,24 0,58

Примечание. здесь и в табл� 2–4: * — значения представлены в виде медианы и интерквартильного размаха (25-й и 75-й процентили); 
** — оценка значимости различий для несвязанных групп выполнена по методу однофакторного непараметрического 
дисперсионного анализа (Kruskal – Wallis ANOVA by Ranks); *** — оценка значимости различий для связанных групп выполнена 
по методу рангового дисперсионного анализа по Фридмену�

Таблица 2. Оценка визометрии (с коррекцией) в исследуемых группах* (+ улучшение; - ухудшение)

Группа Визит 1 Визит 3 Визит 5 Визит 6 Изменение (%) +/-** значение p***

1-я 0,9 (0,7; 1,0) 0,9 (0,7; 1,0) 1,0 (0,63; 1,0) 1,0 (0,7; 1,0) +10 <0,05

2-я 0,75 (0,6; 1,0) 0,75 (0,5; 0,95) 0,75 (0,5; 1,0) 0,9 (0,7; 1,0) +17 <0,05

3-я 0,675 (0,63; 1,0) 0,675 (0,6; 1,0) 0,75 (0,65; 1,0) 0,8 (0,8; 1,0) +15 >0,05

значение p** 0,35 0,26 0,29 0,75
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таким образом, положительный терапевтиче-
ский эффект мексидола проявился у пациентов с на-
чальной и развитой стадиями глаукомы (1-я группа)�

по результатам ЭФИ еще до лечения в глазах с 
II–III стадиями пОуГ выявлены изменения пЭЧ и 
ЭЛ, характерные для пОуГ и свидетельствующие об 
ухудшении функционального состояния перифери-
ческих отделов сетчатки и проводимости зрительно-
го нерва�

положительным результатом проведенного ле-
чения считалось либо снижение повышенного до 
лечения пЭЧ, либо возрастание субнормальной 
лабильности� у некоторых пациентов наблюдалось 
улучшение обоих показателей� ЭЛ достоверно улуч-
шилась в 1-й группе испытуемых, преимущественно 
с I–II стадиями глаукомы� Во 2-й и 3-й группах 
(с III стадией) в среднем отмечена небольшая отри-
цательная динамика, т�е� дальнейшее угнетение ла-
бильности по сравнению с исходными значениями�

В большинстве случаев в результате лечения 
в 1-й группе пЭЧ достигал не только верхней грани-
цы возрастной нормы (80 мкА), но и общей средне-
статистической нормы (50–60 мкА)� поэтому эффек-
тивность терапии выражалась в основном в улучше-
нии функционального состояния внутренних слоев 
сетчатки и меньше в динамике лабильности�

при снижении пЭЧ уменьшение силы тока, 
необходимого для определения порога, может приво-
дить к небольшому снижению и ЭЛ� ухудшение по-
казателей ЭФИ во 2-й и 3-й группах свидетельствует 
о дальнейшем нарастании патологических измене-
ний в зрительном нерве�

поскольку контрольная и 2-я группы наблю-
дения были малочисленными, сделать достоверные 
выводы об эффективности мексидола не представ-
лялось возможным�

Безопасность и переносимость. В связи с широ-
ким применением мексидола и пикамилона в общей 
клинической практике частота и клинические прояв-
ления побочных эффектов указанных препаратов хо-
рошо известны, описаны в литературе и инструкциях 

по использованию� Оценка безопасности терапии 
включала показатели жизненно важных функций 
пациента и учет любых нежелательных явлений (НЯ)�

В процессе наблюдения ни в одной группе не 
было отмечено каких-либо неожиданных, связанных 
с лечением побочных эффектов� зафиксировано одно 
ожидаемое нежелательное явление, вызванное введе-
нием 6,0 мл мексидола и проявившееся в локальном 
уплотнении тканей в месте внутримышечных инъек-
ций препарата� после курса физиотерапевтических 
процедур этот инфильтрат полностью рассосался�

В течение всего курса больные не отмечали 
какого-либо дискомфорта и плохой переносимости 
лечения� результаты исследования не вызывают со-
мнений в безопасности использования препарата 
мексидол�

ВыВоды
1� Отмечено достоверное повышение остроты 

зрения как с коррекцией, так и без нее во всех ис-
следуемых группах (от 10 до 55%)�

2� по данным компьютерной периметрии от-
мечено достоверное уменьшение количества скотом 
1-го порядка и абсолютных скотом у пациентов с I–
II стадиями пОуГ (р<0,05)�

3� Комплексная терапия положительно влияла 
на функциональные показатели сетчатки и зритель-
ного нерва (пЭЧ и ЭЛ) на ранних стадиях пОуГ�

4� Выявлено статистически значимое (р<0,05) 
снижение ВГД, зарегистрированное на последних 
визитах в 1-й группе больных, что может свидетель-
ствовать об опосредованном влиянии мексидола на 
гидродинамику глаза�

5� Вторая группа наблюдения и группа сравне-
ния были малочисленными, что не позволило сделать 
достоверные выводы об эффективности влияния 
мексидола у пациентов этих групп�

6� благодаря ноотропному, метаболическому 
и антиоксидантному действию мексидол может 
с успехом применяться в комплексной терапии 
ГОН�
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Using Mexidol in the Combination therapy of Patients with Primary open 
Angle Glaucoma

n.G. Davydova, e.M. Kolomoitseva, I.V. tsapenko

Moscow Helmholtz Research Institute of Eye Diseases, Russia 
lemak1@rambler.ru

We studied the efficiency, tolerability and safety of 5% Mexidol solution for intramuscular injections as used as part 
of combination therapy of patients with the different stages of primary open-angle glaucoma (POAG). Uncorrected visual 
acuity was found to be increasing not only in the initial stage but also in the advanced POAG. At the end of the treatment 
cycle we noted reduced IOP values, a statistically significant improvement of the functional parameters of the retina and 
the optic nerve and better perimetry data. The maximum effect was achieved in POAG I and II stages. Due to its nootropic, 
metabolic and antioxidant properties, Mexidol may be used in the combination therapy of glaucomatous optic neuropathy.   

Key words: glaucomatous optic neuropathy, neuroprotective therapy�
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ОСТ-визуализация внутриглазного 
сосудистого русла в норме и в условиях 
компрессионного повышения ВГД
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В группе здоровых лиц в обычных условиях и при компрессионном повышении ВГД выполнялось ОСТ-
исследование. Оценивались толщина хороидеи, диаметр крупных хороидальных перипапиллярных сосудов и диаметр 
ветвей первого порядка магистральных сосудов сетчатки до и в момент экстраокулярной компрессии. Обнаружены 
существенное уменьшение толщины хороидеи в целом и значительное сужение просвета крупных хороидальных 
перипапиллярных сосудов в ответ на повышение ВГД. Диаметр крупных ретинальных сосудов в условиях компрессии 
изменялся незначительно. Установленные различия в реактивности ретинального и хороидального сосудистого 
русла обусловлены неравнозначностью механизмов ауторегуляции хороидальных и ретинальных сосудов. Низкая 
устойчивость хороидеи к повышению ВГД указывает на слабое развитие этих механизмов в хороидальном со-
судистом русле. Стабильность ретинального бассейна в условиях офтальмогипертензии, напротив, связана 
с высоким уровнем ауторегуляции сосудов сетчатки. Указанные особенности внутриглазной гемодинамики 
проясняют некоторые проявления глаукоматозного процесса, такие как появление перипапиллярной атрофии и 
дистрофические изменения пигментного эпителия и наружных слоев сетчатки, получающих питание из системы 
хороидального кровообращения. 

Ключевые слова: глаукома, внутриглазная гемодинамика, сосудистая ауторегуляция, оптическая 
когерентная томография� 
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Клинические исследования

В современной концепции патогенеза глаукомы 
гемодинамические нарушения признаны одним из 
наиболее значимых факторов развития заболевания 
[1–10, 13–16]� Особенности внутриглазного крово-
обращения у пациентов с глаукомой исследовались 
множеством различных методов� при этом неизмен-
но регистрировалось снижение объемного глазного 
кровотока� С применением офтальмоплетизмогра-
фической регистрации было выявлено, что степень 
снижения объемного внутриглазного кровотока 
прямо пропорциональна уровню офтальмотонуса 
[1, 2, 5, 7, 9, 10]� Однако полученные результаты, от-
ражая объективные гемодинамические изменения, 
не дают представления о структурных изменениях 
сосудистого бассейна глаза в условиях офтальмо-
гипертензии� Неясность состояния внутриглазного 
сосудистого русла, нагруженного повышенным ВГД, 
связана прежде всего со сложностью прижизненной 
визуализации хороидального бассейна, на долю ко-
торого приходится до 85% внутриглазного кровотока 
[2, 5–7]� 

С появлением новейших методов исследования 
внутриглазных структур, таких как спектральная 
оптическая когерентная томография, появилась уни-
кальная возможность прижизненной визуализации и 
количественной оценки структурных особенностей 
сосудистого русла глаза, в том числе и его хороидаль-
ного отдела� 

ЦЕЛью нашего исследования явилось прижиз-
ненное изучение структурных изменений внутри-
глазного сосудистого русла у здоровых лиц в условиях 
компрессионного повышения ВГД�

Материал и Методы 
Нами было исследовано 6 здоровых лиц (12 глаз) 

в возрасте 25 лет� Исследование проводилось с при-
менением ОСт-методики на ретинотомографе 
Spectralis OCT Blue Peak (Heidelberg Engineering, 
Германия)� прибор обладает высочайшей на сегод-
няшний день разрешающей способностью: осевое 
разрешение в ткани составляет 3,9 мкм, поперечное 
разрешение — 14 мкм� Это позволяет с высокой 
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точностью измерять толщину хороидального со-
судистого бассейна и диаметр ретинальных сосудов� 

у всех обследуемых толщина хороидеи измеря-
лась в 9 точках горизонтального оптического среза, 
проходящего через фовеолу� Для измерения были 
выбраны точки с интервалом 1000 мкм: 3 точки на-
зально от фовеолы и 6 точек темпорально� В области 
самой фовеолы оценка толщины хороидеи оказалась 
затруднительной в связи с высокой экранирующей 
способностью пигментного эпителия в указанной 
зоне� Измерялся также внутренний диаметр круп-
ных хороидальных сосудов на расстоянии 3000 мкм 
назально от фовеолы, в области, соответствующей 
перипапиллярной зоне�

Для оценки состояния ретинального сосудисто-
го русла измерялся диаметр ветвей первого порядка 
центральной артерии и центральной вены сетчатки� 
Измерение выполнялось на планиметрическом 
снимке глазного дна на расстоянии 1000 мкм от края 
диска зрительного нерва� причем методика исследо-
вания на OCT Spectralis позволяла оценивать плани-
метрическую картину глазного дна и оптический срез 
сетчатки одновременно�

указанные измерения проводились двукратно: 
сначала в обычных условиях, затем в условиях искус-
ственной компрессионной офтальмогипертензии� 
Компрессия проводилась дозированно, с приме-
нением офтальмодинамометра� уровень компрес-

сионной офтальмодинамометрической нагрузки 
соответствовал 35 мм рт�ст� 

результаты и обсуждение
при оценке структуры хороидеи здоровых глаз в 

физиологичных условиях оказалось, что толщина со-
судистой оболочки в разных ее отделах неодинакова� 
Она плавно меняется на всем протяжении исследуе-
мой зоны (табл� 1, рис� 1, А и 2, А)� максимальные 
значения толщины хороидального сосудистого русла 
были зарегистрированы в 1000 мкм темпорально от 
фовеолы� Измерение толщины хороидеи, непосред-
ственно прилежащей к фовеоле, не выполнялось в 
связи с трудностями визуализации� Однако особен-
ности визуальной картины сосудистой оболочки, 
очевидная тенденция к ее расширению в направ-
лении фовеолы (см� рис� 1, А) позволяют с высокой 
долей вероятности говорить о наибольшей толщине 
хороидеи именно в центральной зоне� Это вполне 
физиологически оправдано, поскольку приоритет 
перфузии центральных и парацентральных отделов 
хороидеи связан прежде всего с повышенной функ-
циональной нагрузкой и соответственно с большими 
метаболи ческими потребностями сенсорного аппа-
рата сетчатки в области фовеолы�

по мере удаления от центральной зоны сосуди-
стая оболочка истончалась, причем уменьшение ее 
толщины в назальном направлении оказалось более 

выраженным, чем в темпоральном� 
Наименьшая толщина хороидеи 
была зарегистрирована в точке на 
3000 мкм назально от фовеолы, что 
соответствовало перипапиллярной 
области� В этой зоне сосудистая 
оболочка оказалась более чем 
в 1,5 раза тоньше, чем в парафо-
веальных участках� В связи с этим 
можно предположить, что структу-
ры, получающие питание из наибо-
лее тонкой, перипапиллярной зоны 
хороидеи, имеют потенциально бо-
лее высокий риск метаболических 
нарушений в случае снижения объ-
емного хороидального кровотока�

В ответ на компрессионное 
повышение ВГД отмечалось умень-
шение толщины хороидеи в каждой 
из точек исследования (см� табл� 1, 
рис� 1, б и 2, б)� Статистически 
достоверных значений истончение 
сосудистой оболочки достигало 
в точках, расположенных на 1000 
и 2000 мкм темпорально от фо-
веолы (p<0,05), причем истончение 
в абсолютных величинах в более 
значительной степени затронуло 
наиболее широкие парафовеаль-
ные участки� Однако в относи-

Таблица 1. толщина сосудистой оболочки у здоровых лиц в нормальных условиях 
и в условиях компрессионной офтальмогипертензии (n=12)

точка измерения 
относительно фовеолы

толщина хороидеи 
в обычных условиях, мкм

толщина хороидеи  
в условиях компрессии, мкм

nasalis 3000 мкм 140,2±22,1 122,6±19,0

2000 мкм 240,1±27,6 212,8±23,7

1000 мкм 284,8±21,4 258,3±17,0

temporalis 1000 мкм 302,5±15,0 276,0±11,0*

2000 мкм 293,8±23,1 261,0±14,1*

3000 мкм 277,9±29,7 258,2±25,8

4000 мкм 268,5±24,9 239,2±20,3

5000 мкм 245,2±31,4 230,0±28,4

6000 мкм 232,9±31,6 201,5±26,9

Примечание� * — р<0,05 при сравнении показателей в нормальных условиях 
с показателями в условиях компрессионной офтальмогипертензии�

Таблица 2. Диаметр ветвей первого порядка магистральных сосудов сетчатки 
у здоровых лиц в нормальных условиях и в условиях компрессионной 
офтальмогипертензии (n=12)

ретинальные сосудистые аркады Диаметр сосудов 
в нормальных  
условиях, мкм

Диаметр сосудов 
в условиях 

компрессии, мкм

Верхнетемпоральная артерия 102,4±10,2 102,7±6,4

Нижнетемпоральная артерия 110,5±6,4 109,5±9,3

Верхненазальная артерия 97,6±8,4 96,8±8,4

Нижненазальная артерия 87,4±7,3 91,1±5,7

Верхнетемпоральная вена 128,9±10,8 128,2±11,1

Нижнетемпоральная вена 143,7±10,2 150,3±11,6

Верхненазальная вена 105,3±6,3 109,9±7,7

Нижненазальная вена 94,4±10,7 95,6±10,3
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тельных значениях истончение носило достаточно 
единообразный характер и составило от 8 до 12% от 
исходной толщины хороидеи в конкретной точке� 
таким образом, в ответ на повышение офтальмото-
нуса хороидея истончалась пропорционально во всех 
отделах� 

представляло интерес оценить не только из-
менение хороидеи в целом в условиях офтальмоги-
пертензии, но и реакцию крупных хороидальных 
сосудов на компрессионное повышение ВГД� С этой 
целью на оптических сканах до и во время компрес-
сии нами измерялся внутренний диаметр сосудов 
наиболее тонкой, перипапиллярной зоны хороидеи 
(рис� 3)� Средний диаметр исследованных сосудов до 
компрессионного повышения ВГД составил 96 мкм� 

В условиях же офтальмогипертензии просвет сосудов 
уменьшался в среднем до 85,8 мкм, т�е� на 10,6%� 
таким образом, относительное сужение крупных 
хороидальных сосудов оказалось соразмерным и 
пропорциональным истончению сосудистой обо-
лочки глаза в целом, что свидетельствует об очень 
невысоком уровне ауторегуляции и активного пере-
распределения кровотока между крупными сосудами 
хороидеи и ее микроциркуляторным бассейном� 
между тем на фоне изменений сосудистого русла 
хороидеи в условиях компрессионного повышения 
офтальмотонуса реакция ретинального сосудистого 
русла выглядела иначе� 

Средний диаметр ветвей первого порядка 
центральной артерии и центральной вены сетчатки 
у здоровых лиц в обычных условиях составил: для 
артерий — 100,7±4,9 мкм, для вен — 118,2±7,3 мкм� 
размеры ретинальных сосудов, детализированные по 
4 основным аркадам, представлены в табл� 2� 

Обращает на себя внимание выраженная асим-
метрия в диаметре крупных ретинальных сосудов (см� 
табл� 2, рис� 4, А): диаметр сосудов, кровоснабжающих 
темпоральную область сетчатки, в среднем оказался 
существенно больше диаметра аналогичных сосудов, 
кровоснабжающих назальные отделы� Это связано, 
вероятно, с большей протяженностью и функцио-
нальной нагрузкой именно темпорального отдела сет-
чатки, включающего в том числе и макулярную зону�

В ответ на компрессионное повышение ВГД 
диаметр ветвей первого порядка центральных сосу-
дов сетчатки изменялся несущественно (рис� 4, б)� 
Средний диаметр ретинальных сосудов в услови-
ях экспериментальной офтальмогипертензии по 
4 основным аркадам, представлен в табл� 2� 

Для ретинальных артерий первого порядка была 
отмечена тенденция к сужению, что служит проявле-
нием нарушения притока крови в систему ретиналь-
ного сосудистого русла� В среднем диаметр артерий 
в условиях компрессии составил 99,5±4,4 мкм, что на 
1,2 мкм (1,2%) меньше по сравнению с нормальными 
условиями� В отношении ретинальных вен, напротив, 

Рис. 1. ОСТ-картина центральной зоны сосудистой оболочки 
пациентки И., 25 лет, в нормальных условиях и в условиях ком-
прессионной офтальмогипертензии. А — толщина хороидеи 
в нормальных условиях, Б — толщина хороидеи в условиях ком-
прессионной офтальмогипертензии.

Б

А

Рис. 2. ОСТ-картина парацентральной зоны сосудистой обо-
лочки пациентки И., 25 лет, в нормальных условиях и в условиях 
компрессионной офтальмогипертензии. А — толщина хороидеи 
в нормальных условиях, Б — толщина хороидеи в условиях ком-
прессионной офтальмогипертензии.

Б

А

Рис. 3. Реакция крупных перипапиллярных хороидальных со-
судов на компрессионное повышение ВГД. А — состояние до 
компрессии, Б — во время компрессии. 

БА

Рис. 4. Реакция ветвей первого порядка центральных сосудов 
сетчатки в ответ на компрессионное повышение ВГД. А — со-
стояние ретинального сосудистого русла до компрессии, Б — 
во время компрессии.

БА
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отмечена тенденция к увеличению диаметра, что 
свидетельствует о затруднении оттока из бассейна 
ретинальных сосудов� В среднем при компрессион-
ном повышении офтальмотонуса диаметр крупных 
ретинальных вен увеличился на 4,7 мкм (3,9%)� 
Однако указанные тенденции изменений артериаль-
ного и венозного русла не достигали статистически 
значимого уровня� Статистически недостоверными 
оказались изменения диаметров сосудов не только 
в среднем для артериального или венозного русла, 
но и для каждой сосудистой аркады отдельно� 

Следует отметить, что на фоне столь малых 
изменений диаметров ветвей первого порядка цен-
тральных сосудов сетчатки отмечались существенная 
деформация и сужение магистральных ретинальных 
сосудов на оптических срезах в области диска зри-
тельного нерва (ДзН) (рис� 5 и 6)� причем реакция 
в виде сужения оказалась характерной как для цен-
тральной артерии, так и для центральной вены сет-
чатки� Эти изменения являются морфологической  
основой для указанных выше тенденций в виде за-
труднения как притока, так и оттока из системы рети-
нального сосудистого бассейна� Однако, несмотря на 
существенные изменения диаметра магистраль ных 
сосудов сетчатки, ретинальное сосудистое русло 
за пределами ДзН остается относительно стабиль-
ным, что, на наш взгляд, является признаком вы-
раженной ауторегуляции ретинального бассейна�

зная степень уменьшения пропускной способ-
ности хороидального и ретинального русла, неслож-
но оценить степень снижения объемного кровотока 
в соответствующих отделах внутриглазного сосуди-
стого бассейна в условиях офтальмогипертензии� 
Для этого мы использовали формулу пуазейля для 
расчета объемного потока вязкой несжимаемой жид-
кости: Q= πR4 ∆p /8ηl, где Q — секундный объемный 

расход жидкости, м3/с, R — радиус капилляра, м, 
η — коэффициент динамической вязкости, па•с, 
l — длина трубы, м, ∆p — перепад давления на концах 
капилляра, па� предположив, что кроме показате-
ля R, прочие параметры оставались постоянными, 
мы вычислили, что в условиях полученной экс-
периментальной офтальмогипертензии снижение 
ретинального объемного кровотока составило 5%� 
при этом объемный кровоток в хороидальном со-
судистом бассейне сократился не менее чем на 36% 
от исходной величины� таким образом, снижение 
объемного внутриглазного кровотока при повыше-
нии ВГД происходит в основном за счет уменьшения 
кровообращения в хороидальном сосудистом русле�

Кроме того, сокращение объемного увеального 
кровотока сопровождается выраженными наруше-
ниями физиологической ритмичности пульсового 
распределения крови в сосудистой оболочке гла-
за� Это явление находит отражение в изменении 
офтальмоплетизмографической кривой в условиях 
компрессионного повышения ВГД, как представ-
лено в качестве клинического примера на рис� 7� 
Гармоничное чередование однотипных пульсовых 
волн, характерное для обычных условий, в момент 
экстраокулярной компрессии сменяется хаотичной 
последовательностью пиков, различных по ампли-
туде и продолжительности�

таким образом, в ответ на повышение ВГД в си-
стеме внутриглазного сосудистого русла отмечается 
снижение объемного внутриглазного кровотока� 
реакции ретинального и хороидального сосудистого 
бассейна принципиально отличаются друг от друга� 
ретинальное сосудистое русло у здоровых лиц в от-
вет на компрессионное повышение ВГД изменяется 
мало и оказывается более устойчивым по сравнению 
с бассейном хороидеи� В основе этой устойчивости, 
по-видимому, лежат механизмы ауторегуляции ре-
тинальных сосудов, направленные на поддержание 
стабильной гемодинамики в условиях динамически 
меняющегося экстравазального давления� Физиоло-
гический смысл ретинальной сосудистой ауторегуля-
ции очевиден� постоянство объемного ретинального 
кровотока является необходимым фактором, обес-
печивающим жизнедеятельность сетчатки� Даже 
кратковременная редукция (при артериальной или 

Рис. 7. Плетизмографическая кривая в условиях компрессион-
ного повышения ВГД. Стрелкой обозначен момент приложения 
экстраокулярной компрессии.

Рис. 5. Реакция центральной артерии сетчатки на компресси-
онное повышение ВГД. А — состояние до компрессии, Б — со-
стояние во время компрессии, кружком обозначена центральная 
артерия сетчатки.

БА

Рис. 6. Реакция центральной вены сетчатки на компрессионное 
повышение ВГД. А — состояние до компрессии, Б — состояние 
во время компрессии, кружком обозначена центральная вена 
сетчатки.

БА
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венозной окклюзии) ретинальной гемодинамики 
фатальна для сетчатки и приводит к гибели нервных 
элементов� 

Хороидея подобными ауторегуляторными меха-
низмами не обладает, либо они выражены в значи-
тельно меньшей степени� при офтальмогипертензии 
это может приводить к редукции объемного  хорои-
дального кровотока� поэтому в условиях длительно-
го, хронического снижения объемного хороидально-
го кровотока на фоне повышенного ВГД у пациентов 
с первичной открытоугольной глаукомой возможно 
развитие неспецифических дистрофических измене-
ний в тканях, получающих питание из сосудистого 
русла хороидеи, например в перипапиллярной зоне, 
пигментном эпителии и наружных слоях сетчатки� 
указанные изменения следует ожидать прежде всего 
в перипапиллярной зоне, в которой хороидальное 
сосудистое русло отличается минимальной тол-
щиной� Это позволяет объяснить появление зоны 
перипапиллярной атрофии пигментного эпителия и 
хороидеи при первичной открытоугольной глаукоме, 
а также изменения наружных слоев сетчатки в других 
отделах, обнаруженные в последние годы с помощью 
ОСт-визуализации [11, 12]�

ВыВоды
1� установлена различная реакция ретинального 

и хороидального сосудистого русла на компрессион-
ное повышение ВГД�

2� Стабильность ретинального кровообращения 
при компрессионном повышении ВГД обеспечена 
изменением калибра крупных ветвей ретинальных 
сосудов в пределах 1–4% от исходного, что несуще-
ственно для объемного кровотока� Это указывает на 
высокий уровень ауторегуляции ретинальной гемо-
динамики�

3� уровень стабильности хороидального крово-
тока при компрессионном повышении ВГД заметно 
ниже ретинального� уменьшение калибра хороидаль-
ных сосудов более, чем на 10% приводит к существен-
ному снижению объемного кровотока по сравнению 
с исходным� Это указывает на относитель но низкий 
уровень ауторегуляции хороидальной гемодинамики� 
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oCt Visualization of Intraocular Vascular Bed in the norm and under 
a Compressive Increase of IoP

n.V. Korchagin, V.V. strakhov, V.V. Alexseev

Yaroslavl State Medical Academy 
vval-2006@yandex.ru

We performed an optical coherence tomography (OCT) study on a group of healthy individuals under normal conditions and under 
IOP increased by ocular compression. The study was aimed at assessing the thickness of the choroid, the diameter of large choroidal peri-
papillary vessels and the diameter of the first order branches of major retinal vessels before and during the extraocular compression. We 
found a considerable thinning of the entire choroid and a significant narrowing of the large choroidal peripapillary vessels in response to 
increased IOP. The diameter of the large retinal vessels under compression changed only slightly. The detected differences in the reactivity 
of retinal and choroidal vasculature are associated with differences in autoregulatory mechanisms in the choroidal and retinal vessels. Low 
choroidal resistance to increased IOP indicates the weakness of these mechanisms in the choroidal vascular bed. In contrast, the stability 
of the retinal vessels is associated with a high level of autoregulation of the retinal vessels. These features of the intraocular hemodynam-
ics clarify some of the manifestations of glaucomatous process, such as the peripapillary atrophy and degenerative changes in the pigment 
epithelium and outer retinal layers which receiving nourishment from the choroidal circulation system.

Key words: glaucoma, intraocular hemodynamics, vascular autoregulation, optical coherence tomography�
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Диагностика и роль ВГЧ-6 инфекции 
при кератопластике высокого риска

Е.А. Миронкова1, В.В. Демкин2, О.С. Слепова1, Т.С. Садохина2, П.В. Макаров1, А.Э. Кугушева1

1 ФГБУ «Московский НИИ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздравсоцразвития России
2 Институт молекулярной генетики РАН, Москва

Представлены результаты ПЦР-диагностики для обнаружения ДНК ВГЧ-6 в периферической крови и в ткани 
роговицы реципиента, удаленной во время операции сквозной кератопластики (СКП), и параллельных серологиче-
ских исследований с определением в сыворотке крови IgG-антител к ВГЧ-6. В исследование вошли 58 пациентов 
из группы кератопластики высокого риска: с тяжелыми язвами и угрозой перфорации роговицы до и/или после 
СКП (41 человек); пациенты, перенесшие СКП по поводу послеожоговых бельм (17 человек). Высказано предпо-
ложение, что персистенция ВГЧ-6 может быть причиной развития тяжелых форм воспалительной патологии 
(язв) роговицы, а при ожогах роговицы — следствием посттравматического иммунодефицита, способствует 
манифестации латентных инфекций. ВГЧ-6 может провоцировать послеоперационные осложнения кератопла-
стики (болезнь трансплантата) у пациентов с послеожоговыми бельмами и язвами роговицы. Уровень ВГЧ-6-IgG 
можно рассматривать как «защитный механизм» в обоих случаях, а оценка динамического изменения титра 
ВГЧ-6-IgG может быть прогностическим критерием только в сочетании с ПЦР. 

Ключевые слова: вирус герпеса человека 6, сквозная кератопластика, кератопластика высокого риска�
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Клинические исследования

помутнения роговицы различной этиологии, 
а также реабилитация пациентов после кератопла-
стики остаются одной из наиболее сложных проблем 
офтальмологии� Особые трудности представляет 
лечение больных с ожоговыми бельмами, тяжелым 
офтальмогерпесом, бактериальными язвами рого-
вицы, а также с реакцией отторжения кератотранс-
плантата в анамнезе� у данной категории больных, 
как правило, наблюдаются серьезные нарушения 
иммунитета, в частности, развитие аутоиммунных 
реакций, цитокиновый дисбаланс, что повышает 
риск отторжения трансплантата и определяет акту-
альность иммуносупрессивной терапии, включаю-
щей как глюкокортикоиды, так и селективные пре-
параты (циклоспорин А, FK506)� Обратной стороной 
такой тактики ведения больных может быть реакти-
вация вирусных инфекций� при кератопластике в 
этом аспекте в литературе рассматриваются прежде 
всего вирусы простого герпеса (ВпГ-1 и ВпГ-2), 
реже — цитомегаловирус (ЦмВ) [5, 6]; публикации, 
касающиеся вирусов герпеса человека (ВГЧ), в част-
ности ВГЧ-6, единичны [7]� Вместе с тем отмечается, 
что этот вирус чаще других вирусов группы герпеса 

вызывает воспаление роговицы� Эти сведения наряду 
с приведенными ниже данными о свойствах ВГЧ-6 и 
участии его в патогенезе различных экстраокулярных 
заболеваний человека определяют актуальность це-
ленаправленного изучения влияния этого вируса на 
течение послеоперационного периода и исход лече-
ния при пересадках роговицы� 

установлено, что ВГЧ-6 широко распространен 
и морфологически сходен с другими представителя-
ми семейства герпес-вирусов, но его ДНК не имеет 
общих нуклеотидных последовательностей с ДНК 
ВпГ-1, ВпГ-2, вируса герпес-зостер, вируса Эпстай-
на – барр (ВГЧ-4) и по своей антигенной структуре 
ВГЧ-6 отличается от них� показано, что антитела к 
ВГЧ-6 не реагируют с вирусами простого герпеса, 
а антисыворотка против ВпГ не нейтрализует ВГЧ-6; 
общих антигенов у них не выявлено� Нередко след-
ствием ВГЧ-6-инфекции являются тяжелые ослож-
нения в виде интерстициальной пневмонии, энцефа-
лита, смертность от которого составляет более 50%, 
идиопатической супрессии костного мозга, гепатита, 
а также отторжение трансплантата� показано, что 
ВГЧ-6 повышает риск реактивации других вирусных 
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и грибковых инфекций� Наиболее тяжелые прояв-
ления ВГЧ-6-инфекции наблюдаются у пациентов, 
перенесших трансплантацию (костного мозга, пе-
чени, почек, легких)� Частота реактивации вируса 
при пересадке костного мозга составляет в среднем 
48% (28–75%), при пересадке других органов — 32% 
(0–82%), пик заболеваемости наблюдается через 
2–4 нед после трансплантации [3, 5]� 

ЦЕЛь работы — определить роль ВГЧ-6 в раз-
витии ранних и отдаленных послеоперационных 
осложнений и формировании реакции отторжения 
трансплантата при кератопластике высокого риска� 

Материал и Методы
Лабораторное исследование включало пЦр-

диагностику, направленную на обнаружение ДНК 
ВГЧ-6 в периферической крови и в ткани роговицы 
реципиента, удаленной во время операции сквозной 
кератопластики (СКп), а также серодиагностику с 
определением в сыворотке крови (СК) IgG- антител 
к ВГЧ-6� забор крови осуществлялся в разные сроки 
после операции (от 14 дней до 12 мес)�

противовирусные антитела выявляли c по-
мощью иммуноферментного анализа (тест-система 
Векто HHV-6-IgG, «Вектор-бест», россия)�

при проведении пЦр ДНК из цельной крови 
выделяли с использованием набора NucleoSpin® 

Blood L (Macherey-Nagel, Германия)� На выделение 
брали 200 мкл крови, на конечном этапе ДНК элюи-
ровали в 50 мкл буфера� Определение вирусной ДНК 
проводили методом гнездовой пЦр [1]� показателем 
эффективности выделения ДНК служили результаты 
определения человеческого гена GAPDH методом 
реал-тайм пЦр, что позволяло контролировать воз-
можное ингибирование реакции, правильность за-
бора тест-пробы, эффективность выделения ДНК на 
стадии пробоподготовки� реакцию проводили в тер-
моциклере Дт-96 (ДНК-технология, россия) по сле-
дующей программе: первичная денатурация 94°С — 
4 мин, затем 45 циклов 93°С — 20 с, 55°С — 45 с� Объем 
реакционной смеси составлял 30 мкл, включая 5 мкл 
вносимой пробы� В случае отрицательного результата 
по GAPDH проводили еще одно выделение ДНК из 
того же образца (в течение суток)� Гнездовую пЦр 
на герпес-вирусы проводили в термоциклере терцик 
(ДНК-технология, россия) по следующему режиму: 
этап первичной денатурации 94°С — 2 мин, за кото-
рым следует 30 циклов денатурации при 94°С — 30 с, 
55°С — 1 мин 30 с, 72°С — 30 с и завершается прогре-
вом при 72°С — 4 мин� программы первого и второго 
этапов гнездовой пЦр были одинаковыми� реак-
ционная смесь объемом 30 мкл содержала 10 мм 
трис-НСl, рН 8,8, 2 мм мgCl2, 50 мм КСl, 0,5% 
Tween-20, 5% формамида, 200 мкм каждого дНтФ, 
по 0,5 о�е� каждого праймера, 1 U Taq полимеразы и 
5 мкл вносимой пробы на первом этапе или 1,5 мкл 
реакционной смеси после первого этапа на втором 
этапе� праймеры синтезировали в зАО «Евроген ру» 

(россия), зонд синтезировали в ООО «ДНК-Синтез» 
(россия)� В каждой постановке присутствовали 
контрольные положительные и отрицательные об-
разцы� Анализ продуктов амплификации проводили 
электрофорезом в 1,5% агарозном геле с EtBr� 

В исследование вошли 58 пациентов из группы 
кератопластики высокого риска (59 проб ткани рого-
вицы, 42 пробы СК), из них 41 пациент с тяжелыми 
язвами и угрозой перфорации роговицы до и/или 
после СКп (42 пробы ткани роговицы, 29 проб СК) 
и 17 пациентов, перенесших СКп по поводу по-
слеожоговых бельм (17 проб ткани роговицы, 13 проб 
СК)�

Оценка состояния кератотрансплантата про-
водилась на момент выписки из стационара (через 
1,5–2 нед после СКп) и при последнем контрольном 
клиническом обследовании пациента (биомикро-
скопия с применением витальных красителей, опти-
ческая когерентная томография переднего отрезка 
глаза и др�), срок наблюдения — до 12 мес�

Статистическая обработка полученных дан-
ных проведена по программам Microsoft Excel 
и «BIOSTATD»(критерии Стьюдента, Фишера)� 

результаты и обсуждение
Данная работа включала два последовательных 

этапа: на первом с помощью пЦр исследовались 
роговицы реципиентов, на втором, после выявления 
высокой встречаемости ВГЧ-6 в образцах удаленной 
ткани, было проведено параллельное тестирование 
крови на наличие ДНК вируса (пЦр) и антител к нему 
(в ряде случаев у других пациентов, но в аналогич-
ных клинических группах)� при пЦр-исследовании 
фрагментов роговиц реципиентов (всего 58) резуль-
тат на ВГЧ-6 был положительным в 16 образцах 
(27,5%)� Известно, что ВГЧ-6 обладает выраженным 
тропизмом к лимфоидным, а также к глиальным 
клеткам, что может обусловливать персистенцию его 
в роговице, богатой нервными окончаниями� В про-
бах крови ДНК ВГЧ-6 была обнаружена в 11 из 42 об-
разцов (26%)� Существенной разницы в результатах 
пЦр-диагностики между группами язв и ожогов 
роговицы не отмечено (рис� 1)� 

В литературе данные о влиянии ВГЧ-6 на исход 
кератопластики практически отсутствуют� Анализ 

Рис. 1. Частота выявления с помощью ПЦР ДНК ВГЧ-6 в образцах 
роговицы и цельной крови реципиентов в различных этиологи-
ческих группах.
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результатов, проведенный нами у 17 пациентов, на-
блюдавшихся более 12 мес после СКп, показал, что 
при наличии ДНК ВГЧ-6 в крови неблагоприятный 
исход операции отмечен в 5 случаях (29%), при 
обнаружении вируса в роговице — значительно 
чаще (76,4%), но все же не у всех пациентов, почти 
у 1/4 таких больных трансплантат оставался прозрач-
ным� Оказалось, что для прогноза существенное зна-
чение имеет и серодиагностика� 

Характерно, что до проведения СКп у всех 
пЦр-положительных (по СК и/или роговице) па-
циентов (27 человек) отмечались высокие уровни 
противовирусных IgG-антител (∆Оп 2,79±0,15), 
тогда как у пЦр-негативных (31 человек) анти-
тела были обнаружены лишь в половине случаев и 
уровень их был достоверно ниже (∆Оп 0,497±0,12; 
p<0,009)�

Наблюдения в динамике показали, что прове-
дение СКп и послеоперационной иммуносупрес-
сивной терапии не влияло на наличие ДНК ВГЧ-6 в 
крови при сроках повторного тестирования в преде-
лах от 14 дней до 10 мес после операции (всего в дина-
мике обследовано 36 человек): пЦр-положительные 
и  пЦр-отрицательные пациенты оставались таковы-
ми соответственно� Вместе с тем была отмечена вы-
раженная и неоднозначная конверсия результатов 
ИФА (антитела)� так, у пЦр-позитивных пациентов 
исходный уровень IgG-антител снижался до отрица-
тельных значений в течение 2–4 мес, что, вероятнее 
всего, отражало ослабление защитных реакций, 
косвенно подтверждаемое развитием стойкой эрозии 
трансплантата (3 случая из 5)� у пЦр-отрицательных 
пациентов, которые, как отмечалось выше, остава-
лись таковыми и после СКп, результаты серодиаг-
ностики показали два варианта развития событий� 
В одном случае отмечался выраженный подъем уров-
ня IgG-антител в течение 14 дней после операции (от 
отрицательных до умеренных значений ∆Оп=1,25), 

что можно расценивать как «за-
щитную» реакцию� Исход СКп 
при этом был положительным, 
трансплантат сохранялся прозрач-
ным (срок наблюдения 12 мес)� Во 
втором варианте показатели ИФА 
были на «сомнительном» уровне в 
течение 3 мес (∆Оп=0,514–0,531 до 
и после СКп)� Клинически отмече-
но развитие болезни трансплантата 
(по-видимому, без участия ВГЧ-6)� 

Итог наблюдений в динамике 
показал, что наиболее неблагопри-
ятным было выявление вирусной 
ДНК (в роговице и/или в крови) 
при отсутствии или низких уровнях 
(∆Оп≤0,17±0,05) противовирусных 
IgG-антител (рис� 2)� 

полученные данные позволя-
ют считать, что персистенция ВГЧ-

6 может явиться причиной развития тяжелых форм 
воспалительной патологии роговицы, в частности 
язв, а при ожогах роговицы — следствием посттрав-
матического иммунодефицита, способствующего 
манифестации латентных инфекций� пересадка 
роговицы и необходимое в группах «высокого риска» 
применение иммуносупрессивной терапии сопря-
жены с активацией ВГЧ-6 инфекции, что негативно 
отражается на результатах операции� усугубляю-
щим фактором является ослабление способности 
к поддержанию высоких уровней противовирусных 
IgG-антител (очевидно, защитных)� Это определяет 
актуальность своевременной диагностики и целена-
правленной терапии�

В литературе есть данные о применении про-
тивовирусных препаратов, направленных на борьбу 
с ВГЧ-6 (в частности, цитовира), но в большинстве 
случаев это касается «большой» трансплантологии 
[2, 3]� Наше предположение о влиянии системного 
применения противовирусных препаратов на «вы-
живаемость» трансплантата при кератопластике под-
тверждено в недавней публикации [4]� 

учитывая важное значение не только «вирусо-
логического», но и «иммунологического» факторов, 
представляются целесообразными дальнейшие 
исследования по разработке алгоритмов специфи-
ческой этиотропной терапии в сочетании с иммуно-
корригирующими препаратами� 

ВыВоды
1� ВГЧ-6 может являться одной из причин раз-

вития тяжелых форм воспалительной патологии 
роговицы, а также послеоперационных осложнений 
при кератопластике�

2� Наиболее информативными в плане прогноза 
являются параллельное пЦр-исследование крови и 
особенно ткани роговицы и серодиагностика IgG-
антител к ВГЧ-6�

Рис. 2. Исходы кератопластики в зависимости от результатов параллельного обследо-
вания реципиентов с помощью ПЦР (ДНК ВГЧ-6) и ИФА (IgG-антитела): А — ДНК ВГЧ-6 
во фрагментах роговицы, IgG-антитела в сыворотке крови; Б — ДНК ВГЧ-6 в образцах 
крови, IgG-антитела в сыворотке крови. 

БА
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3� Выявление ДНК ВГЧ-6 определяет актуаль-
ность разработки подходов к целенаправленной 
этиотропной терапии�
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Diagnostics and Role of HHV-6 Infection in High-Risk Keratoplasty
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We present the results of PCR diagnostics used to detect DNA of HHV-6 infection in the peripheral blood and corneal 
tissue of the recipient removed during penetrating keratoplastic surgery (PKP) and those of the parallel serologic studies to 
detect the presence of IgG antibodies to HHV-6 in blood serum. 58 patients of the high-risk keratoplasty group were exam-
ined, including 41 patients with severe ulcers and threating corneal perforation before and/or after PKP and 17 patients who 
underwent PKP for post-burn leukomas. It was hypothesized that HHV-6 persistence may cause the development of severe 
forms of inflammatory pathologies (ulcers) of the cornea while in corneal burns it may be a consequence of posttraumatic 
immunodeficiency that contributes to the manifestation of latent infections. The level of IgG antibodies to HHV-6 may be 
considered as a protective mechanism in both cases, but the estimation of the dynamic change of HHV-6-IgG titer may be 
used as a prognostic criterion only in combination with PCR.

Key words: human herpes virus 6, penetrating keratoplasty, high-risk keratoplasty�
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Морфофункциональные изменения 
сетчатки и ретинального пигментного 
эпителия у больных центральной 
серозной хориоретинопатией на фоне 
длительной системной стероидной 
терапии

В.В. Нероев, И.В. Цапенко, М.В. Зуева, М.В. Рябина, К.Р. Чиковани
 ФГБУ «Московский НИИ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздравсоцразвития России

С помощью оптической когерентной томографии (ОКТ), флюоресцентной ангиографии (ФАГ), электро-
ретинографии (ЭРГ) и электроокулографии (ЭОГ) исследованы морфологические и функциональные признаки 
нарушения структуры и функции сетчатки и пигментного эпителия (РПЭ), характеризующие центральную 
серозную хориоретинопатию (ЦСХ), развивающуюся на фоне длительной системной стероидной терапии. На ОКТ 
определялись плоская отслойка нейроэпителия, кистозные изменения в макуле, на ФАГ — распространенные грубые 
повреждения РПЭ в области заднего полюса, вблизи ДЗН и за пределами височных аркад; отмечалась характерная 
картина «хвоста кометы» или «гравитационного потока». Установлены резкое удлинение латентности палоч-
ковой ЭРГ и значительное снижение амплитуды палочковой, максимальной и колбочковой ЭРГ, осцилляторных 
потенциалов и ритмической ЭРГ. У больных ЦСХ на фоне длительной системной стероидной терапии впервые 
описаны нарушения ЭОГ, обнаружены значительное и статистически значимое угнетение светового подъема 
постоянного потенциала и снижение коэффициента Ардена, резко отличающие эту тяжелую форму ЦСХ от 
хронической формы — диффузной ретинальной эпителиопатии. 

Ключевые слова: центральная серозная хориоретинопатия, диффузная ретинальная эпителиопатия, 
отслойка нейроэпителия, фоторецепторы, ретинальный пигментный эпителий, стандартная 
электроретинография, электроокулография, системная стероидная терапия�
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Клинические исследования

Отличительными особенностями хронической 
центральной серозной хориоретинопатии (ЦСХ) яв-
ляется длительно персистирующая плоская отслойка 
нейроэпителия (ОНЭ), приводящая к обширным 
диффузным повреждениям пигментного эпителия 
сетчатки (рпЭ) с выраженными пигментными 
миграциями и к снижению зрительных функций, 
подтвержденному в электрофизиологических ис-
следованиях (ЭФИ)� ранее у больных с острой и хро-
нической формами ЦСХ нами были обнаружены 
умеренные изменения ретинальной функции, более 
значительные в глазах с диффузной ретинальной 

эпителиопатией (ДрЭ) [1]� Степень изменений 
коррелировала с распространенностью патологиче-
ских изменений и длительностью персистирующей 
отслойки и ассоциировалась с генерализованной 
дисфункцией сетчатки на уровне фоторецепторов, 
внутреннего ядерного и внутреннего плексиформ-
ного слоев� С другой стороны, только в хронической 
(но не в острой) форме ЦСХ нами впервые были 
установлены функциональные альтерации рпЭ, ко-
торые проявлялись в виде умеренного статистически 
значимого снижения светового подъема постоянно-
го потенциала (пп) в электроокулограмме (ЭОГ)� 
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Соответственно снижался коэффициент Ардена, 
рассчитываемый как отношение величины светового 
подъема к темновому спаду пп в ЭОГ, что являлось 
признаком, специфически отличающим функцио-
нальные проявления хронической формы ЦСХ от 
типичной острой формы [1]�

ЦЕЛь настоящего исследования — оценка при-
знаков нарушения структуры и функции сетчатки и 
ретинального пигментного эпителия, характеризую-
щих ЦСХ на фоне длительной системной стероидной 
терапии�

Материал и Методы
Обследованы 11 больных ЦСХ, развившейся на 

фоне длительной системной стероидной терапии по 
поводу склеродермии (3 человека), системной крас-
ной волчанки (2 человека), ревматоидного артрита 
(3 человека) и после пересадки почки (3 человека)� 
Средний возраст пациентов составлял 47±8,9 года, 
средняя (максимально корригированная) острота 
зрения — 0,33±0,12� 

Всем больным проводили ангиографию глазно-
го дна с флюоресцеином (ФАГ) на ретиноангиографе 
HRA-2, оптическую когерентную томографию (ОКт) 
на приборе Stratus 3000 ОCT� Из них ЭФИ проведены 
у 3 пациентов (6 глаз) (двое — после пересадки почки, 
один — с ревматоидным артритом)� регистрировали 
комплекс ЭрГ по стандартам ISCEV [9] на диагно-
стической системе RETIport/scan21 (Roland Consult, 
Германия), включающий темно-адаптированную 
палочковую ЭрГ, максимальную (комбинированную 
палочко-колбочковую) ЭрГ, осцилляторные потен-
циалы (Оп), свето-адаптированную колбочковую 
ЭрГ и фотопическую ритмическую ЭрГ на 30 Гц� 
Выполняли электроокулографию по стандартным 
протоколам [3] с помощью прибора EP-1000 (Tomey, 
Германия)� результаты исследования сравнивали 
с ранее полученными данными у больных с хро-
нической формой ЦСХ [1] и группой контроля, 
включавшей 10 здоровых лиц аналогичного возраста 

(10 глаз с максимально корригированной остротой 
зрения 0,98±0,02)�

Статистическая обработка материала прово-
дилась в программе Biostat 3�03�

результаты и обсуждение
Для больных хронической ЦСХ с распростра-

ненной плоской ОНЭ характерны обширные зоны 
альтераций рпЭ в области заднего полюса, вблизи 
диска зрительного нерва (ДзН) и сосудистых аркад, 
часто с множественными, плохо видимыми точками 
фильтрации [1]� В данном исследовании у больных 
ЦСХ на фоне длительной системной стероидной 
терапии выявлялись плоская ОНЭ, кистозные из-
менения в макуле� На ФАГ определялись распростра-
ненные грубые повреждения рпЭ в области заднего 
полюса, вблизи ДзН и за пределами височных аркад; 
отмечалась характерная картина «хвоста кометы» или 
«гравитационного потока» (рис� 1, А, б)� 

при исследовании биоэлектрической активно-
сти сетчатки больных с острой и хронической ЦСХ 
ранее нами было установлено умеренное нарушение 
функции на уровне фоторецепторов и нейронов вну-
треннего ядерного слоя, более значительное в глазах 
с ДрЭ [1]� Альтерации палочковой ЭрГ и Оп, удлине-
ние латентности a-волны смешанной и колбочковой 
ЭрГ свидетельствовали о генерализованном характе-
ре изменения функции фоторецепторов и нейронов 
внутреннего ядерного слоя сетчатки, что подтверж-
дало результаты других исследователей [10, 17]� 

Однако гораздо более глубокие нарушения 
функциональной активности сетчатки обнаружены 
у больных ЦСХ, получавших длительную системную 
стероидную терапию по поводу пересадки почки и 
ревматоидного артрита� у этих пациентов отмеча-
лись резкое удлинение латентности палочковой ЭрГ 
и снижение амплитуды максимальной ЭрГ, колбоч-
ковой и ритмической ЭрГ (рис� 2)� результаты ис-
следований в сравнении с хронической формой ЦСХ 
представлены также в таблице� Снижение индексов 

Рис. 1. А — OU — ФАГ, поздняя фаза: распространенные грубые повреждения РПЭ в области заднего полюса, вблизи ДЗН и за преде-
лами височных аркад. Характерная картина «хвоста кометы» или «гравитационного потока». Лентовидная атрофия РПЭ образована 
за  счет стекания субретинальной жидкости вниз. Б — OU — ОКТ. Вверху: OD, вертикальный срез: плоская ОНЭ, дезорганизация слоя 
РПЭ. Внизу: OS, вертикальный срез: кистозные изменения в макуле, локальная ОНЭ. 

А Б
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Таблица. Стандартные виды ЭрГ и коэффициент Ардена у больных ЦСХ после длительной системной стероидной терапии (ССт) 
в сравнении с хронической формой ЦСХ (ДрЭ)

патология параметры ЭФИ (M±s)

палочковая ЭрГ, b-волна максимальная ЭрГ, амплитуда колбочковая ЭрГ, амплитуда рЭрГ 30 Гц ЭОГ

А т a-волна b-волна a-волна b-волна А Ка

ЦСХ ССт 89,6±14,3 145,0±16,2 75,4±5,4 86,6±5,3 70±9,1 60,2±9,7 50,4±7,2 1,16±0,12

ДрЭ 84,1±16,0 107,0±8,5 101,4±9,2 90±8,8 77,4±3,9 89,8±3,8 80,8±4,9 1,7±0,4

Примечание. А — амплитуда, % от нормы; т — пиковая латентность, % от нормы; Ка — коэффициент Ардена, относит� ед� 
(норма 2,06±0,2)�

Оп до 50% от нормальных значений и менее (при 
65,8±11,1% от нормы в глазах с хронической формой 
[1]) также объективно демонстрировало ухудшение 
функционального состояния сетчатки на уровне 

внутреннего ядерного и внутреннего плексиформ-
ного слоев� 

Известно, что при ЦСХ нарушается способ-
ность рпЭ эффективно абсорбировать жидкость, 

Рис. 2. ЭРГ по стандартам ISCEV: глаза больного с ЦСХ на фоне длительной системной стероидной терапии по поводу пересадки 
почки (А) и в здоровом глазу (Б). У больного ЦСХ выявляются резкое удлинение латентности палочковой ЭРГ и выраженное снижение 
амплитуды всех видов ЭРГ, ОП и ритмической ЭРГ на 30 Гц по сравнению со здоровым глазом. Сверху вниз: палочковая ЭРГ, макси-
мальная (комбинированная палочко-колбочковая) ЭРГ, осцилляторные потенциалы, колбочковая ЭРГ, ритмическая ЭРГ. 

А Б
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Рис. 3. А — ЭОГ у больного с ЦСХ на фоне длительной систем-
ной стероидной терапии по поводу пересадки почки: резкое 
угнетение светового подъема ПП. Для сравнения представлены 
данные [1] ЭОГ пациента с хронической формой ЦСХ (диффузная 
ретинальная эпителиопатия) (Б) и нормальная ЭОГ (В). 

что приводит к ее аккумуляции в субретинальном 
пространстве в зонах, где имеется источник ликеджа 
[4, 5]� Снижение светового подъема пп сетчатки на 
ЭОГ и угнетение коэффициента Ардена характерны 
при диффузных нарушениях в рпЭ [8, 16] и часто 

сопровождаются изменениями ЭрГ� при этом зна-
чительные нарушения в рпЭ и хориоидее приводят 
к нарушению условий функционирования прежде 
всего фоторецепторов, что отражается сначала на ла-
тентности, затем и на амплитуде a-волны максималь-
ной и фотопической ЭрГ� Если дисфункция рпЭ 
при острой форме ЦСХ типично не ассоциируется 
с изменениями электрофизиологических свойств 
базальной и апикальной мембран рпЭ [6, 11, 12], то 
при хронической форме ЦСХ в предыдущей работе 
нами впервые было выявлено достоверное угнетение 
коэффициента Ардена [1]� Изменение биоэлектриче-
ских свойств базальной мембраны рпЭ, возможно, 
отражает генерализованное нарушение функции 
клеток рпЭ на фоне повышения проницаемости 
хориокапиллярного русла с образованием множе-
ственных дефектов в мембране бруха [7, 14] и может 
быть связано с длительным местным применением 
кортикостероидов, изменяющих, как известно, ион-
ный транспорт и биоэлектрические свойства рпЭ 
[2, 13, 15]�

В данной работе у больных ЦСХ на фоне дли-
тельной системной стероидной терапии впервые 
были исследованы изменения постоянного потенци-
ала сетчатки (рис� 3; см� таблицу) и обнаружено упло-
щение ЭОГ со значительным уменьшением светового 
подъема и резким угнетением коэффициента Ардена 
(Ка=1,16±0,12 при норме Ка=2,06±0,2), значитель-
но более выраженное по сравнению с хронической 
формой ЦСХ (Ка=1,7±0,4)�

заключение
С помощью комплекса современных методов 

исследованы морфологические и функциональные 
признаки нарушения структуры и функции сетчатки 
и рпЭ, характеризующие ЦСХ у больных на фоне 
длительной системной стероидной терапии� по 
данным ОКт и ФАГ, ЦСХ характеризовали плоская 
отслойка нейроэпителия, кистозные изменения в ма-
куле, распространенные грубые повреждения рпЭ в 
области заднего полюса, вблизи ДзН и за пределами 
височных аркад� Данную тяжелую форму ЦСХ отли-
чают резкое удлинение латентности палочковой ЭрГ 
и значительное снижение амплитуды палочковой, 
максимальной и колбочковой ЭрГ, Оп и фотопи-
ческой ритмической ЭрГ� у больных ЦСХ на фоне 
длительной системной стероидной терапии нами 
впервые описаны нарушения ЭОГ, включающие зна-
чительное угнетение светового подъема постоянного 
потенциала и снижение коэффициента Ардена — 
признаки, резко отличающие эту тяжелую форму 
ЦСХ от хронической формы — диффузной ретиналь-
ной эпителиопатии�
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structural and Functional Changes of the Retina and Retinal Pigment 
epithelium in Patients with Central serous Chorioretinopathy Receiving 
Prolonged systemic steroid therapy

V.V. neroev, I.V. tsapenko, M.V. Zueva, M.V. Rjabina, K.R. Chikovani

Moscow Helmholtz Research Institute of Eye Diseases, Russia 
visionlab@yandex.ru

Using optical coherent tomography, fluorescent angiography, electroretinography and electro-oculography we studied 
the morphological and functional features of damaged structure and function of the retina and retinal pigment epithelium 
(RPE), which are characteristic of the central serous chorioretinopathy (CSC); this condition is likely to develop when pro-
longed systemic steroid therapy is given. OCT revealed a flat detachment of neuroepithelium and cystic changes in the macula. 
Fluoresceint angiography showed extensive severe damage to the RPE in the pole, near the optic nerve disc and outside 
the temporal arcades which was manifested in a characteristic picture of the comet tail or gravitational flow. A significant 
delayed peak latency of the b-waves in the standard rod, maximal and cone ERGs and a sharp reduction in their amplitude 
were shown, as well as the depression of the oscillatory potentials and 30 Hz flicker ERG. In CSC patients who received 
long-term steroid therapy we observed, for the first time, EOG violations, a considerable flattening of the light peak and 
a statistically significant reduction of the Arden ratio, which clearly distinguish this severe form of CSC from a common 
chronic form of diffuse retinal epitheliopathy  

Key words: Central serous chorioretinopathy, diffuse retinal epitheliopathy, detachment of neuroepithelium, 
photoreceptors, retinal pigment epithelium, systemic steroid therapy, electroretinography, electrooculography�
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Качество жизни детей с помутнениями 
роговицы до и после сквозной 
кератопластики

А.В. Плескова
 ФГБУ «Московский НИИ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздравсоцразвития России

Предложен принципиально новый исследовательский метод, посвященный оценке качества жизни (КЖ) детей 
на основе разработанной анкеты. Проведен анализ КЖ детей с помутнениями роговицы различной этиологии до и 
после сквозной кератопластики в возрасте от 4 до 6 лет. С учетом оценки КЖ предложены показания к сквозной 
кератопластике при одно- и двусторонних помутнениях роговицы в детском возрасте. 

Ключевые слова: кератопластика, помутнение роговицы, качество жизни�
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Клинические исследования

Сквозная субтотальная кератопластика (СКп) — 
операция выбора при широком круге заболеваний ро-
говицы [1–5]� Целесообразность ее применения у детей 
до сих пор остается предметом дискуссии� результаты 
СКп в детском возрасте достаточно противоречивы: 
в одних случаях прозрачное приживление донорской 
роговицы не дает сколько-нибудь ощутимого повыше-
ния зрения, в других — даже незначительный прирост 
остроты зрения (Оз) при полупрозрачном трансплан-
тате существенно облегчает жизнь ребенка� В последнее 
время показания к СКп определяют с учетом оценки 
качества жизни (КЖ) ребенка до и после операции� 

ЦЕЛь работы — изучить информативную цен-
ность субъективных, основанных на оценке КЖ, 
критериев результативности хирургического лечения 
детей с помутнениями роговицы различной этиологии�

Материал и Методы
В самом общем виде под КЖ понимают интеграль-

ную оценку физической, психической и социальной 
деятельности больного [6]� такая оценка исходит в 
первую очередь из ощущений и переживаний боль-
ного, его собственной оценки значимости тех огра-
ничений, которые болезнь накладывает на его жизнь� 
Соответственно эффективность лечения также может 
оцениваться через призму личности больного, через 
его субъективную оценку значимости того, что лечение 
добавило к его жизни или, наоборот, отняло�

Для формального анализа КЖ — представленного 
в виде количественных величин, пригодных для по-
следующего сравнения, предложено несколько психо-

метрических методик, большинство из которых так и 
не вышло за лабораторные стены [7]� В клинической 
практике закрепился самый простой метод оценки 
КЖ — целенаправленный опрос пациента с помощью 
специальной анкеты� такая форма сбора данных хо-
рошо понятна пациенту, удобна персоналу, не требует 
дополнительных средств и может использоваться вне 
лечебного учреждения� при этом пациент в рамках 
строго очерченных вопросов и вариантов ответа сам 
оценивает наличие и степень ограничений, которые 
он испытывает при выполнении отдельных зритель-
но обусловленных действий� И хотя такая оценка 
субъективна, полагают, что она дает более точное 
представление о зрительных проблемах пациента, чем 
объективные показатели, например острота зрения 
[8–10]� по результатам этих наблюдений нами была 
разработана собственная анкета, призванная оценить 
КЖ детей, перенесших СКп по поводу помутнений 
роговицы различной этиологии�

Анкета состоит из 21 вопроса, сгруппированного 
в 4 раздела� разделы «Общее состояние здоровья», 
«Личность» и «Семья» посвящены субъективному вос-
приятию родителями ребенка того, как расстройства 
зрения отражаются на его общем развитии, насколько 
в целом комфортна среда его обитания� 

Вопросы основного, самого большого раздела — 
«повседневная активность» — призваны оценить 
способность ребенка к повседневным зрительно-обу-
словленным действиям� при этом одни вопросы каса-
ются действий, точное исполнение которых зависит от 
зрения вблизи, другие — от зрения вдаль, третьи — от 
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периферического зрения, и ряд вопросов — от коор-
динации рук-глаз� 

К каждому вопросу прилагаются 5 вариантов от-
вета� Несмотря на то, что их формулировка для разных 
разделов анкеты различна, оцениваются они по общему 
принципу: самой высокой оценке присваиваются 4 бал-
ла, самой низкой оценке — 0 баллов� промежуточные 
варианты оцениваются в 3, 2 или 1 балл� 

Средний балл, вычисленный по сумме всех 
ответов, умножается на 25� В конечном итоге луч-
шему результату соответствует 100 баллов, худшему 
результату — 0 баллов� полученный показатель назвали 
функциональным зрительным индексом (ФзИ)� С уче-
том числа вопросов тест будет далее именоваться 
ФзИ-21� 

Анкета заполнялась одним из родителей ребенка 
лично и добровольно� Собственно анкетирование пред-
варяли письмом к родителям ребенка, содержащим 
инструкцию по заполнению анкеты�

Абсолютное значение ФзИ-21 само по себе не 
подразумевает высокого или низкого качества жизни� 
Оно информативно только в сравнении, когда зна-
чение ФзИ-21 после хирургического вмешательства 
сравнивается с исходным уровнем� Критерием оценки 
является степень изменения — ее уже можно измерить 
стандартными статистическими приемами на пред-
мет достоверности и сравнить с изменениями других 
функциональных показателей на предмет причинно-
следственной связи� Исходя из этих соображений, 
анкетирование проводили трижды: непосредственно 
перед операцией, во время одного из контрольных 
осмотров через 6–9 и 12–18 мес после СКп� 

Насколько нам известно, для детской офталь-
мологии и тем более для детской офтальмотранс-
плантологии это был первый опыт детальной прора-
ботки и практического применения в клинике принци-
пиально нового исследовательского метода — оценке 
КЖ на основе анкетирования�

результаты и обсуждение
Анкетирование до операции провели в 42 случа-

ях СКп, каждая пересадка роговицы, даже в случае 

ре- или бикератопластики, считалась отдельно� В по-
вторном анкетировании через 6–9 мес после операции 
приняли участие 38 родителей, а через 12–18 мес после 
операции — 31 родитель (далее респондент)� 

Все 111 (42+38+31) анкет, собранные во время 
исследования КЖ, были признаны полными, т�е� одно-
значные ответы были получены на все вопросы� 

Возраст детей колебался от 4 до 11 лет� 4-летний 
возраст был определен как минимальный для включе-
ния пациента в исследование: это было обусловлено тем 
простым обстоятельством, что дети младшего возраста 
еще не способны к отдельным действиям, описанным 
в анкете� Средний возраст пациентов на начало иссле-
дования составил 5,6±1,1 года; иначе говоря, исследо-
вание КЖ до и после СКп было проведено в основном 
среди детей, готовящихся к школе�

Характер роговичной патологии у детей, чьи зри-
тельные способности оценивались с помощью ФзИ-21, 
приведен в таблице�

значение ФзИ-21 перед СКп колебалось от 21 до 
87 баллов, через 6–9 мес после СКп было в интервале 
от 52 до 94 баллов, а через 12–18 мес после СКп — 
в интервале от 58 до 98 баллов� медиана ФзИ-21 в эти 
же сроки составила 64, 76 и 87 баллов соответственно� 

На общую тенденцию к повышению ФзИ-21 при 
прозрачном приживлении трансплантата указывает 
и динамика его средних значений (M±s)� До керато-
пластики она составляла 53±29,3 балла; через 6–9 мес 
после операции она возросла до 74,5±13,3 балла, а через 
12–18 мес после операции — до 84,4±11,0 балла� 

Следует подчеркнуть, что по критерию t разница 
средних значений ФзИ-21 на смежных этапах исследо-
вания (т�е� до операции и через 6–9 мес после СКп; че-
рез 6–9 и 12–18 мес после СКп) была несущественной� 
В то же время средние значения ФзИ-21 в начале и кон- 
це исследования статистически значимо различались� 

таким образом, в целом пересадка донорской 
роговицы приводила к повышению КЖ, что в итоге 
оправдывало и непростой выбор в пользу радикаль-
ного хирургического вмешательства, и колоссальные 
усилия, затраченные на последующее наблюдение и 
лечение малолетнего пациента� Вопрос о том, что озна-

чает такое повышение и какие реаль-
ные изменения в жизни пациента к 
лучшему оно отражает, заслуживает 
отдельного рассмотрения�

Если ориентироваться на ре-
зультаты первого и последнего ан-
кетирования, то величина ФзИ-21 
увеличилась после СКп в 27 (71%) 
случаях, осталась неизменной — в 9 
(24%) случаях и снизилась — в 2 (5%) 
случаях� при этом под изменением 
понимали разницу в ФзИ-21 при 
первом и последнем опросе более 
3 баллов — за пределами установ-
ленного размера ошибки измерения�

Случаи повышения ФзИ-21 
после операции укладывались в два 
основных интервала: в 13 случаях 

Таблица. Степень изменения ФзИ-21 у детей после сквозной кератопластики 
в зависимости от характера роговичной патологии

Характер роговичной 
патологии

Количество наблюдений, %

ФзИ повысился 
на 30–45 баллов

ФзИ повысился 
на 3–15 баллов

ФзИ без 
изменений/

снизился 

другие 
варианты 

изменений

Распространенность помутнения роговицы

Односторонние пр  1 (9) 12 (92) 9 (100) 3 (75)

Двусторонние пр 10 (91) 1 (8) 0 (0) 2 (25)

Всего 11 (100) 13 (100) 9 (100) 5 (100)

Нозологический состав выборки

Врожденные пороки 
развития

0 (0) 0 (0) 1 (11) 0 (0)

рубцы и помутнения 
роговицы

1 (9) 10 (77) 8 (89) 3 (60)

Дистрофические 
болезни роговицы

10 (1) 3 (23) 0 (0) 2 (40)

Всего 11 (100) 13 (100) 9 (100) 5 (100)
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величина ФзИ-21 после операции возросла на 
4–15 баллов, в 11 случаях — на 30–42 балла� Остальные 
числовые варианты повышения были представлены 
единичными наблюдениями� таким образом, резуль-
таты у наших пациентов разделились почти поровну� 
Одну половину наблюдений составили те, кому кера-
топластика принесла незначительное, мало ощутимое 
улучшение зрения, другую половину — те, у кого КЖ 
после пересадки донорской роговицы существенно, 
можно сказать, радикально улучшилось� 

Если проанализировать характер исходной рого-
вичной патологии в этих двух группах, то станет очевид-
ным, что существенное улучшение КЖ происходило 
в основном у детей с двусторонними помутнениями 
роговицы (пр) — при кератоконусе, врожденных 
аномалиях и наследственных дистрофиях роговой 
оболочки� Случаи, когда после операции, несмотря 
на прозрачное приживление трансплантата, ФзИ-21 
повысился несущественно или вовсе не изменился, 
были представлены в основном односторонними 
рубцовыми травматическими или воспалительными 
помутнениями роговицы�

Следует заметить, что различия между группами 
касались не только характера основной патологии, но 
и исходного значения ФзИ-21� при односторонних по-
мутнениях роговицы ФзИ-21 до операции составлял в 
среднем 77,2±10,1 балла, в то время как при двусторон-
них помутнениях роговицы — 38,0±9,3 балла (разница 
не случайна с вероятностью p=0,01)� 

при односторонних помутнениях роговицы спо-
собность ребенка к зрительно-обусловленным действи-
ям перед операцией оценивалась родителями обычно 
как «с легким затруднением» или вовсе «без затрудне-
ния» (что не удивительно, если принять во внимание 
сохранность функции парного глаза в большинстве 
таких случаев)� Совершенно иначе оценивались перед 
операцией эти же способности у ребенка с двусторон-
ним помутнением роговицы� Основными вариантами 
ответа в этой группе были: «С большим затруднением» 
или «Совсем не может»� Следует заметить, что нашим 
респондентам в целом были свойственны полярные, 
категоричные оценки, нейтральные варианты ответа, 
имевшие формальное выражение 2 балла, встречались 
крайне редко (с частотой всего 5%)�

Ответы в разделах «Семья» и «Личность» до кера-
топластики всегда получали низкие оценки независи-
мо от характера роговичной патологии� так, в 25 из 
29 случаев с односторонними пр и в 12 из 13 случаев 
с двусторонним пр респонденты в категоричной 
форме («Именно так») признали, что их семьи очень 
озабочены зрительными проблемами ребенка и/или 
тем, как окружающие на него реагируют� С утвержде-
нием «Ваш ребенок большую часть времени счастлив 
и беззаботен» категорически не согласился ни один из 
респондентов� Следует также отметить, что в оценках 
общего состояния зрения как при одностороннем, 
так и при двустороннем пр явно преобладали ответы 
«плохое» и «Очень плохое»�

Остальные формальные признаки в сравниваемых 
здесь группах — возраст пациентов, пол, длительность 

амблиопии, исходная Оз на стороне операции, состоя-
ние трансплантата — были тождественны� Не было и 
сколько-нибудь значимого качественного различия 
между ними в разрезе функционального исхода опера-
ции: у пациентов с незначительным приростом ФзИ-21 
медиана Оз на стороне СКп при последнем анкетиро-
вании составляла 0,1, а у пациентов с существенным 
повышением ФзИ-21 этот показатель равнялся 0,3� 
значения ФзИ-21, достигнутые в этих группах после 
операции, были также практически одинаковыми 
(84,5±5,1 и 74±9,0 балла соответственно)� 

В продолжение темы детерминации (предопреде-
ленности) изменений КЖ после операции был прове-
ден анализ зависимости величины ФзИ-21, достигну-
той после операции, от стандартных функциональных 
показателей: исходной Оз на стороне операции, Оз, 
достигнутой после кератопластики на стороне опера-
ции и исходной Оз на парном (лучшем) глазу� 

Оказалось, что с послеоперационным приростом 
ФзИ-21 более всего коррелировала Оз на парном гла-
зу� так, коэффициент корреляции пирсона r для этой 
пары переменных составил -0,8 при p=0,0003� Наблю-
давшаяся при этом зависимость описывалась следую-
щим правилом: чем ниже была Оз на парном глазу до 
операции, тем существеннее было повышение ФзИ-21 
после операции� Само по себе повышение Оз на сто-
роне операции не оказывало существенного влияния 
на КЖ: коэффициент корреляции пирсона для пары 
переменных «прирост ФзИ-21 после операции» и «Оз 
после кератопластики на стороне операции» составлял 
всего 0,2 при p=0,01� 

Это наблюдение перекликается с данными 
K� Williams [11], который предлагал считать успешной 
только ту кератопластику, после которой Оз на стороне 
операции достигает или превышает Оз парного глаза� 
В противном случае парный, лучше видящий глаз про-
должает нести основную функциональную нагрузку, 
так что КЖ пациента принципиально не меняется� 

заключение
Не так давно — еще 30–40 лет назад — офталь-

мология, как и вся практическая медицина, в выборе 
лечебно-диагностических средств исходила из пато-
генетических объяснений болезнетворного процесса� 
Для профилактики отторжения донорской роговицы 
хирурги активно назначали после операции витамины, 
иммунодепрессанты, десенсибилизирующие и другие 
средства, полагаясь только на общие представления о 
точках приложения этих средств и механизмах транс-
плантационного иммунитета� Не удивительно, что  
влияние медикаментозной профилактики на конечный 
результат операции было не столь очевидным, как 
влияние собственно хирургической техники, обусло-
вившей прогресс кератопластики� 

Общая неудовлетворенность такой практикой, а 
также потребность в стандартизированных алгоритмах 
диагностики и лечения привели к появлению в 90-х 
годах прошлого века медицины, основанной на до-
казательствах (evidence based medicine)� В ее арсенал 
вошли только те методы, эффективность которых на-
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шла подтверждение в контролируемых клинических 
испытаниях� так, только в отношении стероидов были 
представлены веские доказательства, что они снижают 
частоту отторжения трансплантата� В развитие этого 
направления появились новые, более эффективные 
иммуносупрессоры и схемы лечения� В итоге повыси-
лись биологические результаты операции, в том числе 
в группах высокого риска, которые ранее считались 
неоперабельными�

Сегодня мы стали свидетелями появления и бы-
строго развития новой научной концепции, новой 
парадигмы XXI века — медицины, ориентированной на 
ценности (value based medicine)� такая медицина тоже 
опирается на доказательства клинической эффектив-
ности тех или иных методов лечения, однако добавляет 
к этой оценке еще и критерий качественного изме-
нения повседневной жизни больного� В рамках этой 
концепции применение высокотехнологичной микро-
хирургической техники, современного шовного мате-
риала, продвинутых методов консервации роговицы, 
мощных иммуносупрессоров и антибиотиков — все эти 
усилия имеют смысл только тогда, когда их результат — 
прозрачное приживление трансплантата — повышает 
общее физическое, психическое и социальное само-
чувствие больного� Сама по себе прозрачность донор-
ской роговицы не может более служить самоцелью� 
Особенно актуален такой подход при кератопластике 
у детей, цена которой в плане усилий, затрачиваемых 
врачом, малолетним пациентом и его семьей, чрезвы-
чайно высока� 

Наши исследования показали, что с точки зрения 
КЖ польза от пересадки роговицы у детей при односто-
ронних пр не очевидна, так что показания к операции, 
какими бы они ни были, носят относительный харак-
тер� Напротив, пересадка донорской роговицы при дву-
сторонних помутнениях роговой оболочки необходима, 
если не обязательна, так как способна существенно 
улучшить КЖ ребенка� показания к ней в этих случаях 
можно определить как абсолютные� 

ВыВоды
1� Качество жизни в субъективном восприятии 

самого пациента (или его близких) является одним из 
главных критериев оценки результатов любого лечения�

2� Острота зрения и другие традиционные показа-
тели исхода СКп, рассматриваемые в отрыве от этого 
качества, несут неполную информацию�

3� при двустороннем помутнении роговицы СКп 
способна существенно улучшить КЖ ребенка, несмо-
тря на более чем скромный прирост Оз (в ряде случаев), 
показания к ней абсолютные�

4� при односторонних помутнениях роговицы, 
когда сохранность зрительной функции парного глаза 
избавляет ребенка от инвалидности, КЖ практически 
не изменяется, показания к СКп относительные�
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the Quality of Life in Children with Corneal opacities Before and After 
Penetrating Keratoplasty
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An entirely new research method was proposed to the study of life quality in children. The study makes use of a ques-
tionnaire designed by the author. Life quality was analyzed for children aged 4 to 6 who had corneal opacities of varied 
origin treated by penetrating keratoplasty. The results of the study were used to determine the indications for penetrating 
keratoplasty in children with unilateral and bilateral corneal opacities.  
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Новый подход к лечению 
рецидивирующих кровоизлияний 
в стекловидное тело у пациентов 
с диабетической ретинопатией
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У 19 больных (14 женщин, 5 мужчин) сахарным диабетом 1-го типа (11 человек) и 2-го типа (8 человек) с 
двусторонней пролиферативной диабетической ретинопатией, осложненной рецидивирующим гемофтальмом 
(38 глаз), в возрасте 22–67 лет проведено консервативное лечение, включающее применение гемостатиков и 
ангиопротекторов в комбинации: транексам (экзацил) 1000 мг/сут, дицинон 500 мг/сут, эндотелон 300 мг/
сут в непрерывном режиме и ангиовит 1 таблетка в день курсами по 1 мес 3 раза в год. Проведенная терапия 
способствовала резорбции крови в стекловидном теле через 2–4 мес от начала терапии и препятствовала по-
вторным кровоизлияниям, что позволило провести периферическую лазерную коагуляцию в адекватном объеме, 
добиться регрессии новообразованных сосудов и повысить максимально корригированную остроту зрения (МКОЗ) 
с 0,1±0,02 до 0,39±0,04. В течение 3 лет наблюдения повышение МКОЗ и стабилизация изменений на глазном 
дне отмечались в 90 и 97% случаев соответственно.

Ключевые слова: пролиферативная диабетическая ретинопатия, гемофтальм, панретинальная лазерная 
коагуляция, ангиопротекторы, гемостатики�
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Клинические исследования

Сахарный диабет (СД) является одной из важ-
нейших медико-социальных проблем во всем мире, 
что объясняется огромным количеством больных 
(в мире их насчитывается более 180 млн) и тяжестью 
осложнений� В основе патологических изменений 
при СД лежит генерализованное поражение со-
судистой системы — макро- и микроангиопатия� 
Длительность и качество жизни больных СД в на-
стоящее время определяется развитием поздних со-
судистых осложнений этого заболевания, одним из 
которых является диабетическая ретинопатия (Др)� 
Она развивается через 20 лет после начала заболева-
ния у 90–100% пациентов с СД 1-го типа и у 60% — 
с СД 2-го типа, приводя к слабовидению у 10% и 
слепоте у 2% пациентов� Среди причин слепоты в 
возрастной группе до 50 лет Др занимает первое 
место [3, 10, 13, 18]�

Известно, что Др может не приводить к сни-
жению остроты зрения длительное время, и даже 

возникновение на глазном дне новообразованных 
сосудов, свидетельствующее о наступлении пролифе-
ративной Др, остается для пациента бессимптомным� 
резкое и значительное снижение зрения у этих паци-
ентов часто бывает связано с развитием массивного 
кровоизлияния в стекловидное тело (гемофтальма), 
знаменуя переход в осложненную пролифератив-
ную Др [7]� появление крови в стекловидном теле 
значительно затрудняет или делает невозможным 
своевременное проведение основного метода ле-
чения пролиферативной Др — панретинальной 
лазерной коагуляции (пЛК), доказавшей свою эф-
фективность в крупномасштабных международных 
рандомизированных многоцентровых исследова-
ниях [11, 15]� помимо этого, существует ряд ситуа-
ций, когда, несмотря на проведение пЛК в полном 
объеме, наблюдается рецидивирование гемофтальма 
из обширных неоваскулярных комплексов с разви-
той фиброглиальной тканью�
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В последние годы благодаря развитию техники 
витреоретинальной хирургии удалось достичь опре-
деленных успехов в лечении этой сложной категории 
больных� Однако хирургическое вмешательство при 
пролиферативной Др далеко не всегда является эф-
фективным, что связано с высоким риском интра- и 
послеоперационных осложнений� Даже успешно 
проведенное высокотехнологичное хирургическое 
лечение, в том числе в сочетании с антиангиоген-
ными препаратами, не всегда приводит к хорошему 
функциональному результату [5]� 

В настоящее время продолжается разработка 
методов консервативного лечения интравитреальных 
кровоизлияний� Известно, что стекловидное тело 
практически не обладает фибринолитической актив-
ностью и в случае гемофтальма кровь рассасывается 
медленно, поэтому патогенетически обоснованным 
в лечении кровоизлияний в стекловидное тело счи-
тается применение ферментов и фибринолитиков� 
Однако различные фибринолитические ферменты, 
в том числе коллализин, урокиназа, стрептокиназа, 
тканевой активатор плазминогена, гемаза, обла-
дающее большей или меньшей специфичностью 
к фибрину, имеют целый ряд существенных недо-
статков� Ферменты нестабильны, быстро выводятся 
из организма, инактивируются ингибиторами� Эф-
фективность применения препаратов при повторных 
кровоизлияниях уменьшается, а риск геморрагиче-
ских осложнений при развитой активной неоваску-
ляризации увеличивается [4]�

Важной составляющей патогенеза Др является 
нарушение сосудисто-тромбоцитарного гемостаза� 
В начальной стадии Др отмечается гиперагрегация 
тромбоцитов на фоне тенденции к внутрисосуди-
стому свертыванию крови с нарушениями микро-
циркуляции и фокальной окклюзией капилляров [9]� 
при пролиферативной Др, сопровождающейся 
внутриглазными кровоизлияниями, наблюдается 
не нарастание гиперагрегации, а, напротив, резкое 
снижение функциональной активности тромбо-
цитов с нарушением реакции высвобождения  
и адгезии [6]� 

Кровоизлияния в стекловидное тело развива-
ются по причине выхода элементов крови из ново-
образованных сосудов, возникших в процессе нео-
ангиогенеза� Следовательно, в основе разработки 
консервативной терапии осложненной пролифера-
тивной Др должны лежать комплексное воздействие 
на морфофункциональные изменения эндотелия 
и нарушения сосудисто-тромбоцитарного гемостаза, 
а также предотвращение рецидивов внутриглазных 
кровоизлияний из новообразованных сосудов� 

таким образом, лечение рецидивирующего ге-
мофтальма при пролиферативной Др в настоящее 
время должно решать следующие задачи�

1� Остановка кровотечения� 
2� уменьшение проницаемости сосудистой 

стенки�

3� Нормализация функций тромбоцитов�
4� Нормализация показателей общего и локаль-

ного гемостаза�
5� профилактика рецидивов интравитреальных 

кровоизлияний� 
6� регрессия новообразованных сосудов�
7� Долговременная стабилизация зрительных 

функций�
ЦЕЛью настоящего исследования явились 

разработка патогенетически обоснованной медика-
ментозной терапии рецидивирующего гемофтальма 
у пациентов с пролиферативной Др и оценка эффек-
тивности этого лечения в комбинации с пЛК�

Материал и Методы
Для решения этих задач мы применили комби-

нацию ангиопротекторов (Эндотелон 150 мг 2 раза в 
день постоянно + Ангиовит 1 таблетка в день — 1 мес, 
с повторными курсами 3 раза в год) и гемостатиков 
(транексам 500 мг 2 раза в день + Дицинон 250 мг 
2 раза в день в непрерывном режиме)� 

Данное лечение получили 19 больных (14 женщин 
и 5 мужчин) СД 1-го типа (11 человек) и 2-го типа (8 че-
ловек) с двусторонней пролиферативной Др, ослож-
ненной рецидивирующим гемофтальмом (38 глаз) 
в возрасте 22–67 лет (средний возраст 51±4,7 года)� 
Длительность СД составила 18,9±6,9 года� 

Критериями исключения из исследования яв-
лялись: тракционная отслойка сетчатки (по данным 
ультразвукового исследования), рубеоз радужки, 
гликированный гемоглобин выше 10%, острая и хро-
ническая кардиоваскулярная патология, наличие 
в анамнезе инфаркта и инсульта� Срок наблюдения 
составил 3 года�

Все пациенты в анамнезе имели рецидивирую-
щий (более 3 раз) гемофтальм� Лазерная коагуляция 
(ЛК) в том или ином объеме ранее проводилась на 
24 глазах, на 14 глазах ЛК не осуществлялась�

Средняя максимально корригированная острота 
зрения (мКОз) в группе составила 0,1±0,02 (коле-
бания от 0,01 до 0,4)� Глазное дно на момент начала 
исследования не просматривалось на 27 (71%) глазах, 
частично визуализировалось на 11 глазах (29%)� 

у всех пациентов, помимо полного офтальмоло-
гического обследования с использованием ультразву-
кового исследования, определяли тромбоцитарный 
и коагуляционный гемостаз�

Методы исследования тромбоцитарного гемо-
стаза: определение функции тромбоцитов (степени 
агрегации, в %) на агрегометре «биола» (россия) под 
действием индукторов агрегации (аденозиндифосфа-
та — АДФ, коллагена, адреналина), количественной 
оценки реакции высвобождения по Г�А� Сухановой, 
А�Е� Дорохову [1, 8]�

Коагуляционный гемостаз определяли на автома-
тическом коагулометре Sysmax 1500, Япония: акти-
вированное парциальное тромбопластиновое время 
(АЧтВ), определение активности фактора VIII, 
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протромбиновое время (пВ), тромбиновое время 
(тВ), концентрация фибриногена в плазме, уровень 
растворимых фибрин-мономерных комплексов 
(рФмК) в плазме — орто-фенантролиновым тестом 
(О-Фт), уровень Д-димеров и антитромбина III�

Методы оценки фибринолиза: XIIа-зависимый 
лизис эуглобулинов�  

Исследование функции эндотелия: определение 
уровня гомоцистеина (ГЦ) в сыворотке крови им-
муноферментным методом с помощью диагности-
ческих наборов фирмы AXIS (Норвегия), опреде-
ление эндотелина-1 в плазме сэндвич-вариантом 
иммуноферментного анализа (ИФА); определение 
тромбомодулина (тм) плазмы крови методом ИФА, 
определение активности плазменного фактора Вил-
лебранда по Evans, Osten (1977) [1]�

Статистическая обработка полученных данных 
проводилась методами описательной статистики 
и одномерного однофакторного анализа (критерии 
Стьюдента и Вилкоксона) с использованием стати-
стического пакета «Statistica», v� 6�0� Критическая 
величина для оценки статистической значимости 
принята равной 0,05�

мониторинг пациентов проводился каждые 
3 мес�

результаты
показатели тромбоцитарного гемостаза у паци-

ентов с пролиферативной Др до и через 3 мес еже-
дневного приема препаратов транексам и Дицинон 
представлены в табл� 1�

Гемостатический эффект транексамовой кис-
лоты (препараты транексам, Экзацил) объясняется, 
как известно, не только стимулирующим влиянием 
на функцию тромбоцитов, но и нормализующим дей-
ствием на проницаемость и резистентность капил-
ляров, усилением активации фактора XII и «моста» 
между факторами VII и XII, подавлением фибрино-
лиза за счет уменьшения выхода активаторов плаз-
миногена тканевого и урокиназного типов и способ-
ности связываться с плазминогеном, что блокирует 
его взаимодействие с фибрином [14, 16]� 

Гемостатическое действие Дицинона (Этам-
зилата) обусловлено активацией формирования 
тромбопластина в месте повреждения мелких сосудов 
и снижением образования в эндотелии сосудов про-

стациклина PgI2, что способствует 
повышению адгезии и агрегации 
тромбоцитов и в конечном счете 
приводит к остановке или умень-
шению кровоточивости� препарат 
ускоряет образование первичного 
тромба и усиливает его ретракцию, 
практически не влияет на кон-
центрацию фибриногена и про-
тромбиновое время� Обладая анти-
гиалуронидазной активностью 
и стабилизируя аскорбиновую 
кислоту, препарат препятствует 
разрушению и способствует об-
разованию в стенке капилляров 
мукополисахаридов с большой мо-
лекулярной массой, повышает 
резистентность капилляров, сни-
жает их хрупкость, нормализует 
проницаемость при патологиче-
ских процессах� уменьшает выход 
жидкости и диапедез форменных 
элементов крови из сосудистого 
русла, улучшает микроциркуля-
цию� Дицинон не обладает гипер-
коагуляционными свойствами, не 
способствует тромбообразованию, 
не оказывает сосудосуживающего 
действия [2]� 

Как видно из табл� 1, при-
менение комбинации препаратов 
транексам и Дицинон  вызывало 
наибольшее повышение агрегации 
и реакции высвобождения тромбо-
цитов� 

Таблица 1. показатели тромбоцитарного гемостаза у больных Др до и через 3 мес 
лечения (n=19)

тесты Контроль До 
лечения1

Через 3 мес лечения

транексам2 Дицинон3 транексам 
+Дицинон4

Агрегация на:  
АДФ 1×10-5м, %

67,4±1,6 45,4±2,9 50,3±3,1 58,3±3,1 70,3±3,1

Адреналин, % 71,0±3,7 38,6±3,1 44,6±3,2 54,6±3,2 64,6±3,2

Коллаген, % 66,5±1,7 41,7±3,3 48,4±2,9 58,4±2,9 68,4±2,9

реакция 
высвобождения, %

94,5±2,3 42,3±5,2 62,4±3,4 73,4±3,4 103,4±3,4

Примечание. p1-2<0,01; p1-3<0,01; p1-4<0,001�

Таблица 2. Динамика показателей эндотелиальной дисфункции у пациентов с Др до 
и через 3 мес лечения (Эндотелон — в непрерывном режиме, Ангиовит — 1 мес) (n=19)

тесты Контроль До лечения Через 3 мес 
лечения

p

Фактор VIII, % 85,0±2,5 141,6±6,3 120,0±2,1 <0,001

Фактор Виллебранда, % 102,9±2,0 144,6±3,3 117,8±7,27 <0,001

Эндотелин-1, нг/мл 2,4±0,4 9,4±1,7 2,95±0,32 <0,001

тромбомодулин, нг/мл 3,1±1,0 9,1±1,2 3,4±0,95 <0,001

Гомоцистеин, ммоль/л 9,5±2,8 19,5±2,2 9,3±2,1 <0,001

Таблица 3. Средние показатели и частота нарушений коагуляционного гемостаза 
у больных с Др (n=19) 

тесты Контроль До лечения 
Х±m2

Через 3 мес 
лечения Х±m3

p2-3

АЧтВ, с 38,7±0,5 34,6±1,8 35,6±1,5 >0,5

протромбиновое время, с 14,3±0,1 13,6±0,5 13,1±0,6 >0,5

тромбиновое время, с 15,0±0,1 14,9±0,9 13,9±0,8 >0,5

Фибриноген, г/л 3,0±0,1 3,8±0,4 3,5±0,5 >0,5

рФмК, г/л 3,0±0,9 8,3±1,4 7,9±1,2 >0,5

уровень фактора VIII,% 85±14,6 127,0±20,0 115,0±16,4 <0,1

Антитромбин III, % 99,9±1,2 92,5±1,6 96,5±1,2 >0,5

XII-фибринолиз, мин 5,9±0,6 8,4±4,2 9,1±3,9 >0,5

Д-димеры, ммоль/л 102,0±10,8 188,0±31,0 202,0±28,1 >0,5
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Одновременно с препаратами транексам и Ди-
цинон мы использовали ангиопротекторы Эндоте-
лон и Ангиовит� производные флавана, входящие в 
состав Эндотелона, активируют синтез эластина и 
коллагена в сосудистой стенке, оказывают защитное 
действие на эндотелий сосудов, стабилизируя кле-
точные мембраны, и тем самым способствуют умень-
шению проницаемости сосудистой стенки [12, 19]� 
В состав Ангиовита входят витамины В6 — 4 мг/
cут, В12 — 6 мкг/сут, фолиевая кислота — 5 мг/сут, 
участвующие в обмене гомоцистеина� Гомоцистеин 
оказывает токсическое ангинальное действие и при-
водит к дисфункции эндотелия� Высокая частота 
гипергомоцистеинемии, выявляемая у пациен-
тов с пролиферативной Др, послужила основанием 
для использования Ангиовита в профилактике и 
лечении рецидивирующего гемофтальма у этих 
больных [17]� Ангиовит применялся курсами по 1 мес 
3 раза в год, Эндотелон — в непрерывном режиме�

при использовании комбинации этих ангио-
протекторов уже через 3 мес была отмечена норма-
лизация эндотелиальной дисфункции� результаты 
сравнительного исследования приведены в табл� 2�

Как видно из табл� 2, на фоне лечения ангио-
протекторами отмечалось достоверное снижение 
уровня фактора VIII, фактора Виллебранда, уровней 
эндотелина-1, тромбомодулина и гомоцистеина�

Нами были определены средние показатели 
нарушений коагуляционного гемостаза у пациентов 
с Др до и через 3 мес лечения (табл� 3)� 

Из табл� 3 видно, что у пациентов с пролифера-
тивной Др на фоне комплексной терапии в течение 
3 мес не отмечалось достоверных изменений по-
казателей АЧтВ, протромбинового и тромбинового 
времени свертывания, повышения концентрации 
фибриногена, замедления лизиса эуглобулинов по 
данным ХIIа-зависимого фибринолиза, повышения 
уровня рФмК и Д-димеров, что свидетельствует об 
отсутствии сдвигов в сторону гиперкоагуляции� Это 
особенно важно для больных СД, склонных к  повы-
шенному риску тромботических осложнений�

по данным за 3 года наблюдения изменения 
показателей коагуляционного, тромбоцитарного ге-
мостаза и функции эндотелия достигали максимума  
через 3 мес после начала лечения, в последующем эти 
показатели существенно не изменялись�

применение комбинации указанных гемостати-
ков и ангиопротекторов позволило добиться долго-
временной ремиссии и стабилизации зрительных 

функций у пациентов с  осложненной пролифератив-
ной Др� за период наблюдения средний показатель 
мКОз в группе прогрессивно повышался, достигая 
максимальных значений через 1,5 года, и далее со-
хранялся в течение 3 лет наблюдения� повышение 
мКОз на 0,1–0,5 строчек отмечалось на 34 глазах 
(90%), на 4 глазах (10%) острота зрения осталась ис-
ходной� Динамика средней мКОз в течение 3 лет 
наблюдения представлена в табл� 4�

применение комбинации гемостатиков (тра-
нексам, Дицинон) и ангиопротекторов  (Эндотелон, 
Ангиовит) способствовало резорбции крови в стекло-
видном теле через 2–4 мес от начала терапии и пре-
пятствовало рецидивам гемофтальма� Это поз волило 
провести пЛК в адекватном объеме, добиться регрес-
сии новообразованных сосудов и повысить мКОз в 
90% случаев� В течение 3 лет стабилизация состояния 
глазного дна отмечалась в 97% случаев�

ВыВоды
применение комбинации гемостатиков (тра-

нексам и Дицинон) у пациентов с рецидивирующим 
гемофтальмом на фоне пролиферативной Др приво-
дит к наибольшему повышению агрегации и реакции 
высвобождения тромбоцитов по сравнению с изо-
лированным применением этих препаратов� 

На фоне лечения ангиопротекторами (Эндоте-
лон и Ангиовит) отмечаются достоверное снижение 
уровней фактора VIII, фактора Виллебранда, эндо-
телина-1 и тромбомодулина, являющихся маркерами 
дисфункции эндотелия, и нормализация уровня 
гомоцистеина�

у пациентов с пролиферативной Др на фоне 
длительного применения комплексной терапии не 
отмечается достоверных изменений показателей коа-
гуляционного гемостаза, фибринолиза и маркеров 
активации внутрисосудистого свертывания крови�

проведенная терапия у пациентов с рецидиви-
рующим гемофтальмом на фоне пролиферативной 
Др способствовала резорбции крови в стекловидном 
теле через 2–4 мес от начала терапии и позволила 
избежать повторных внутриглазных кровоизлияний, 
тем самым обеспечив необходимые условия для про-
ведения пЛК в адекватном объеме� 

при использовании предложенной комбиниро-
ванной медикаментозной терапии и пЛК отмечено 
повышение мКОз через 3 мес от начала лечения с 
достижением максимальных результатов через 15–
18 мес и сохранением стабильных показателей в 

Таблица 4. Динамика средней максимально корригированной остроты зрения у пациентов с пролиферативной Др на фоне 
комплексной медикаментозной терапии и пЛК (n=38)

Срок До леч 3 мес 6 мес 9 мес 12 мес 15 мес 18 мес 21 мес 24 мес 27 мес 30 мес 33 мес 36 мес

Острота зрения 
(M±m)

0,
1±

0,
02

0,
21

±
0,

03
*

0,
27

±
0,

03
*

0,
29

±
0,

03
*

0,
34

±
0,

03
*

0,
37

±
0,

04
*

0,
39

±
0,

04
*

0,
39

±
0,

04
*

0,
38

±
0,

04
*

0,
39

±
0,

04
*

0,
37

±
0,

04
*

0,
39

±
0,

04
*

0,
39

±
0,

04
*

Примечание. * — разница с исходным показателем статистически значимая (p<0,05)�
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течение всего срока исследования (3 года); при этом 
повышение мКОз отмечено у 90% пациентов, стаби-
лизация изменений на глазном дне — в 97% случаев�
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A new Approach to the treatment of Recurrent Hemorrhages into the Vitreous 
Body of Patients with Diabetic Retinopathy
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19 patients aged 22-67 (38 eyes, 14 females, 5 males) who had diabetes mellitus type 1 (11 patients) and type 2 (8 pa-
tients) with bilateral proliferative diabetic retinopathy aggravated by recurrent hemophthalmos received conservative therapy 
that included a combination of hemostatics and angioprotectors: Tranexam (Exacyl). 100 mg/day, Dicynone, 500 mg/
day, and Endotelon, 300 mg/day were taken continuously and Angiovit was taken in one-month cycles (one pill per day) 
3 times a year. The therapy contributed to blood resorption in the vitreous body, which took effect 2-4 months after the start 
of the therapy, and prevented relapsing hemmorhages. Due to this, adequate peripheral laser coagulation became possible, 
which brought about a regression of the newly formed vessels and increased the maximum corrected visual acuity (MCVA) 
from 0.1±0.02 to 0.39±0.04. Over the 3-year follow-up, MCVA increase was noted in 90% of cases while eye fundus changes 
remained stable in 97% of cases.  

Key words: proliferative diabetic retinopathy, hemophthalmos, panretinal laser photocoagulation, vascular 
protectors, hemostatics�

Russian Ophthalmological Journal, 2012; 3:43–47





49© С.В. Саакян, Т.Н. Киселева, А.А. Жаруа, Г.В. Кружкова
ФГБУ «Московский НИИ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздравсоцразвития России

Комплексное ультразвуковое 
исследование в оценке эффективности 
интраартериального введения 
карбоплатина у детей с ретинобластомой
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ФГБУ «Московский НИИ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздравсоцразвития России

Представлены частота выявления и современные методы лечения тяжелых форм ретинобластомы (РБ). 
Произведена оценка эффективности интраартериальной химиотерапии (ИАХТ) с помощью цветового ультра-
звукового картирования (ЦДК). Установлены основные ультразвуковые критерии оценки эффективности лече-
ния РБ: уменьшение высоты проминенции и ширины основания опухоли, повышение ее акустической плотности, 
уменьшение количества взвеси опухолевых клеток в стекловидном теле, отсутствие васкулярной сети в опухоли 
в режиме ЦДК.

Ключевые слова: ретинобластома, интраартериальная химиотерапия, цветовое допплеровское 
картирование�
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Клинические исследования

ретинобластома (рб) — злокачественная опу-
холь сетчатки, являющаяся одним из наиболее тя-
желых заболеваний глаз у детей младшего возраста� 
Частота рб ежегодно возрастает и, по последним 
данным, составляет 1,1–3,8% от общего числа зло-
качественных опухолей у детей или 1:10 000–1:17 000 
живых новорожденных [1, 4, 6, 9]� Количество боль-
ных с рб за последние 3 года в отделении офтальмо-
онкологии и радиологии института постоянно увели-
чивается и составляет в среднем 60 первичных боль-
ных в год�

раннее адекватное лечение значительно улуч-
шает прогноз заболевания [8]� Широкое применение 
органосохранных методов лечения рб, включающих 
системную химиотерапию (Хт) и ее комбинирование 
с брахитерапией, транспупиллярной термотерапией, 
криодеструкцией, телегамматерапией позволили 
увеличить показатель выживаемости детей в разви-
тых странах мира и в россии до 99% [6, 10]� Серьез-
ными проблемами, лимитирующими эффективность 
системной полихимиотерапии, являются развитие 
резистентности при ее длительном использовании 
и риск развития побочных эффектов [3, 11]� 

В последние годы за рубежом для снижения числа 
побочных эффектов применяют методы местной пе-

риокулярной Хт, которые отличаются от системной 
Хт минимальным токсическим воздействием на ор-
ганизм, однако данные об ее эффективности проти-
воречивы� Имеется несколько зарубежных публика-
ций, указывающих на наличие локальных побочных 
эффектов, одними из которых являются эмболизация 
и окклюзия хориоидальных и ретинальных сосудов� 
Наше внимание привлекли работы, показывающие 
высокую эффективность интраартериальной химио-
терапии (ИАХт) с введением мелфалана и карбопла-
тина в глазную артерию при далекозашедших формах 
рб (рис� 1) [5, 12]� 

В связи с этим разработка показаний к прове-
дению ИАХт, а также критериев оценки эффектив-
ности лечения рб приобретает огромное значение�

Известно, что ультразвуковое исследование гла-
за стоит на первом месте по простоте использования 
и быстроте получения информации о наличии рб и 
особенно полезно для оценки реакции опухоли на 
проводимое лечение [2]� появление новых ультразву-
ковых технологий: высокочастотного серошкального 
сканирования, цветового допплеровского картиро-
вания (ЦДК), эходенситометрии заставляет внести 
коррективы в известные алгоритмы использования 
ультразвука при обследовании пациентов с рб�
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ЦЕЛь работы — оценить влияние интраарте-
риального введения карбоплатина на регионарный 
глазной кровоток и его эффективность в лечении рб 
на основании комплексного ультразвукового ис-
следования�

Материал и Методы
Обследованы 6 детей (6 глаз) с рб в возрасте от 

9 мес до 6 лет (средний возраст 2,3 года) с моноку-
лярной формой рб и мультицентричным характером 
роста� Согласно международной «пилотной» класси-
фикации АВС, рб группы С отмечалась у 1 ребенка, 
рб группы D — у 2 детей и рб группы E имела место 
у 3 детей, из них у 5 больных ранее проводилась си-
стемная Хт с частичным эффектом� 

помимо традиционного офтальмологического 
обследования, всем детям выполняли комплексное 
исследование на ультразвуковой диагностической 
системе Voluson 730 Pro (Kretztechnik) с использова-
нием линейного датчика SP 10-16 мГц� ультразвуко-
вые исследования глаза и орбиты проводили с учетом 
необходимых требований безопасности, выбирая 
минимальные параметры мощности, при которых 
достигается высокое качество изображения [7]�

На первом этапе проводили сканирование 
в В-режиме для исследования состояния стекловид-
ного тела и оболочек глаза, определяли наличие опу-
холи, ее размеры и структуру� затем с помощью эхо-
денситометрии оценивали акустическую плотность 
опухоли в условных единицах цифрового анализа 
ультразвукового изображения на основе двухмерных 
тканевых гистограмм� На втором этапе выполняли 
ЦДК с визуализацией цветовых картограмм пото-
ков в глазной артерии (ГА), центральной артерии 
сетчатки (ЦАС), центральной вене сетчатки (ЦВС), 
медиальных и латеральных задних коротких цилиар-
ных артериях (зКЦА)� при помощи допплеровского 
спектрального анализа идентифицировали пульсиру-
ющий артериальный кровоток и более непрерывный 
или минимально пульсирующий венозный кровоток� 
перемещая курсор маркера при допплеровском ис-
следовании, избирательно получали допплеровскую 

информацию в любой точке сосуда� при оценке 
допплеровских характеристик потока в артериях 
обращали внимание на форму пульсовой волны� 
при использовании импульсно-волновой доппле-
рографии регистрировали основные количественные 
параметры кровотока в сосудах: максимальную си-
столическую скорость кровотока (Vsyst), конечную 
диастолическую скорость кровотока (Vdiast), индекс 
резистентности (RI), пульсационный индекс (PI)�

Суперселективную ИАХт выполняли сов-
местно с ангиохирургами в НИИ нейрохирургии 
им� бурденко в условиях рентген-операционной 
с использованием эндоваскулярной техники� Карбо-
платин в дозе 30–50 мг вводили в глазную артерию 
с помощью специального микрокатетера excel sl-10 
и микропроводника transcend� В среднем проводили 
от одной до трех процедур ИАХт в зависимости от 
полученного эффекта� 

ультразвуковые исследования выполняли в ди-
намике: до и через 3–4 нед после проведения каждого 
сеанса ИАХт�

результаты и обсуждение
при В-сканировании глазного яблока до про-

ведения сеанса ИАХт визуализировалось округлое, 
с ровной поверхностью внутриглазное образование 
(3 глаза), неправильной формы образование (3 гла-
за)� Структура опухоли была неоднородной, средней 
эхогенности, у 3 детей (3 глаза) регистрировались 
множественные, ярко-белые (высокой эхогенности) 
кальцификаты� Высота проминенции опухоли ко-
лебалась от 5,7 до 9,9 мм (в среднем 7,8 мм); размер 
ширины основания — от 10,9 до 17,1 мм (в сред-
нем 13,7 мм)� В  2 глазах определялись вторичная 
отслойка сетчатки и экзофитно растущие узлы в суб-
ретинальном пространстве� В 3 глазах визуализиро-
вались гиперэхогенные помутнения в виде густой 
взвеси (опухолевые клетки) в стекловидном теле над 
поверхностью опухоли, из них на 2 глазах — в субре-
тинальном пространстве�

Через 1 мес после первого сеанса ИАХт отмече-
но уменьшение высоты проминенции рб до 3,6 мм 
и ширины основания до 9,8 мм� после 2-го сеанса хи-
миотерапии высота проминенции опухоли в среднем 
составляла 2,1 мм, ширина основания — 7,1 мм� 

Впервые нами была проведена денситометри-
ческая оценка ультразвуковой плотности структуры 
рб� Эходенситометрия показала увеличение акусти-
ческой плотности опухоли при динамическом на-
блюдении в среднем со 126 усл� ед� (до лечения) до 
176 усл� ед� (после 1-го сеанса) и до 231 усл� ед� (после 
2-го сеанса), что может свидетельствовать о процессе 
кальцинации и рубцевания опухолевой ткани� разни-
ца показателей денситометрии до и после проведения 
ИАХт в среднем составила 77,5 усл� ед�

у одного ребенка наблюдали значительное 
уменьшение размеров и увеличение плотности струк-
тур рб: до лечения высота проминенции составляла 

Рис. 1. Идентификация глазной артерии с помощью суперсе-
лективной ангиографии.
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8,8 мм, акустическая плотность опухоли — от 
68 до 120 усл� ед�; после 1-го сеанса ИАХт 
высота опухоли — 2,3 мм, акустическая плот-
ность — от 144 до 161 усл� ед�; после 2-го 
сеанса ИАХт высота опухоли — 2,0 мм, аку-
стическая плотность — от 169 до 190 усл� ед� 
(рис� 2, А, б,  В)�

В динамике через 1 мес после проведе-
ния 1-го сеанса ИАХт отмечены прилегание 
отслоенной сетчатки и выраженное умень-
шение количества взвеси опухолевых клеток 
в стекловидном теле (рис� 3, А, б)� таким об-
разом, благодаря проведению ИАХт удалось 
сохранить 5 из 6 глаз, которые изначально под-
лежали энуклеации� 

В режиме ЦДК кровоток в сосудах опу-
холи регистрировался у 2 пациентов (2 глаза) 
в виде единичных артериальных и венозных 
цветовых кодов (рис� 4)� после проведения 
сеансов ИАХт кровоток в опухоли у этих боль-
ных не определялся� 

Для оценки влияния селективной ИАХт 
на регионарный глазной кровоток мы изучили 
состояние кровотока в ГА и ее основных вет-
вях — ЦАС и зКЦА, а также скорость крово-
тока в венозных коллекторах глазного яблока� 

Анализ параметров кровотока в сосу-
дах глаза показал отсутствие статистически 
значимых изменений показателей скорости 

Таблица. Допплеровские характеристики кровотока в сосудах глаза 
у детей с рб 

показатели 
кровотока 

здоровый  
глаз, n=6

пораженный глаз, n=6

до 
лечения

после 
1-го сеанса

после 
2-го сеанса

ГА  
Vsyst, см/c
Vdiast, см/c
RI

27,9±5,8 32,2±7,14* 30,3±4,7* 29,5±6,5*

5,13±1,7 7,54±1,6 5,8±0,4 5,13±0,1

0,8±0,08 0,77±0,16 0,82±0,11 0,84±0,17

ЦАС 
V syst, см/c
V diast, см/c
RI

9,2±2,2 9,7±1,3 8,7±1,2 8,1±1,9

3,05±1,2 2,1±0,2 3,31±0,6 3,3±0,7

0,65±0,09 0,64±0,08 0,62±0,08 0,63±0,01

зКЦА лат�
V syst, см/c
V diast, см/c
RI

10,8±1,8 11,9±3,2 9,8±2,8 10,5±3,1

3,58±0,7 3,89±1,82 3,0±0,2 3,6±0,4

0,66±0,07 0,64±0,24 0,7±0,1 0,66±0,04

зКЦА мед�
V syst, см/c
V diast см/c
RI

8,69±1,2 10,8±2,7 9,3±2,1 9,5±3,2

3,35±0,88 4,3±0,3 3,81±1,1 3,8±1,5

0,62±0,05 0,57±0,14 0,59±0,06 0,61±0,04

ЦВС
V syst, см/c 6,14±2,0 6,16±0,37 5,48±0,3 5,73±0,49

Вортикозная вена
V syst, см/c 7,39±1,5 5,9±1,2 5,5±0,6 5,46±0,3

Верхняя глазная вена
V syst, см/c 13,1±3,76 11,9±0,3 11,3±0,7 12,4±4,4

Примечание. ГА — глазная артерия; ЦАС — центральная 
артерия сетчатки; зКЦА — задняя короткая цилиарная артерия; 
ЦВС — центральная вена сетчатки; V syst — максимальная систолическая 
скорость кровотока; V diast — конечная диастолическая скорость 
кровотока; RI — индекс резистентности; * — p>0,05 — достоверность 
различия между показателями кровотока в сосудах пораженного глаза до 
и после лечения и здорового глаза; n — число глаз�

Рис. 2. Эхографическая картина ретинобластомы с показателями акустической плотности: А — до лечения; Б — через 1 мес после 
1-го сеанса ИАХТ; В — через 1 мес после 2-го сеанса ИАХТ.

А Б В

Рис. 3. Фотография глазного дна: А — до лечения; Б — после лечения.

А Б

Рис. 4. Режим цветового доппле-
ровского картирования: визуали-
зируются цветовые коды единич-
ных сосудов в толще опухоли.
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кровотока V syst и V diast, а также значений индекса 
резистентности в ГА, ЦАС, латеральных и медиаль-
ных зКЦА на пораженном глазу по сравнению со 
здоровым глазом (p>0,05) (см� таблицу)� Аналогич-
ные результаты получены при исследовании макси-
мальной систолической скорости кровотока в цен-
тральной вене сетчатки, вортикозных венах и верх-
ней глазной вене� показатели скорости V syst и V diast 
в ГА (рис� 5, А, б), в ЦАС (рис� 6, А, б) после сеансов 
ИАХт достоверно не отличались от исходных зна-
чений (p>0,05)� после 1-го и 2-го сеансов ИАХт 
достоверных изменений показателей кровотока в ар-
териальных и венозных сосудах глаза не обнаружено 
(p>0,05)�

Следует отметить, что в процессе лечения си-
стемных и локальных побочных эффектов у детей 
с рб не наблюдалось�

ВыВоды
1� Суперселективная ИАХт – эффективный ме-

тод лечения тяжелых форм рб у детей� 

2� Комплексное ультразвуко-
вое исследование, включающее 
В-сканирование, ЦДК и эходенси-
тометрию, является высокоинфор-
мативным в диагностике и оценке 
эффективности лечения рб�

3� установлены основные 
ультразвуковые критерии оценки 
эффективности лечения рб: умень-
шение высоты проминенции и ши-
рины основания опухоли, повыше-
ние акустической плотности опу-
холи (в среднем на 77,5 усл� ед� по 
сравнению с исходным уровнем), 
уменьшение количества взвеси 
опухолевых клеток в стек ловидном 
теле, отсутствие васкулярной сети 
в опухоли в режимеЦДК�

4� по данным ЦДК опреде-
лено отсутствие влияния суперсе-
лективной ИАХт на регионарный 
глазной кровоток� 
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The paper presents the prevalence of severe forms of retinoblastoma and modern methods of treatment. Colour Doppler imaging was used to assess 
the effect of intraarterial chemotherapy. The main ultrasound criteria were established to determine whether the treatment of retinoblastoma was effective: 
reduction of prominence and base width of the tumor, increase of the acoustic density, reduction of tumor cell suspension in the vitreous body, absence of 
vascular network in the tumor as viewed in colour Doppler imaging.  
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Рис. 6. Режим ЦДК. Спектр допплеровского сдвига частот кровотока в центральной 
артерии сетчатки: А — до лечения V syst=10,5 см/c; Б — после лечения V syst=9,7 см/c.

Рис. 5. Режим ЦДК. Спектр допплеровского сдвига частот кровотока в глазной артерии: 
А — до лечения V syst=29,0 см/c; Б — после лечения V syst=30,7 см/c.

А Б
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Новые аспекты патогенеза ретинопатии 
недоношенных с позиции гомеостаза 
стекловидного тела
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Изучены показатели гомеостаза стекловидного тела 32 недоношенных детей при развитии пролифератив-
ных стадий ретинопатии. Анализ 38 проб, полученных во время витреоэктомии, проводился на газоанализаторах 
RadiometerABL 800 FLEX и RadiometerABL 700. Группой сравнения были дети с посттравматической отслойкой 
сетчатки. Выявлены нарушение буферных свойств стекловидного тела в группе с ретинопатией недоношенных, вы-
раженный метаболический ацидоз, дефицит оснований и значительное снижение концентрации бикарбоната и 
парциального давления углекислого газа.
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Клинические исследования

ретинальная патология развивается на фоне 
структурных, физиологических и биохимических 
изменений в стекловидном теле� Это обусловлено 
особенностями развития сетчатки и стекловидного 
тела в период эмбриогенеза и их анатомическим и 
гистологическим строением [2, 3, 5, 6]� 

Стекловидное тело (Ст) — светопроводящая 
ткань, имеющая сложное гистологическое и анато-
мическое строение [3]� помимо формообразующей, 
светопроводящей и преломляющей функций, оно 
принимает участие во внутриглазном обмене веществ 
[2, 10] и депонирует метаболиты сетчатки [8]� 

Известно, что изменения Ст на биохимическом 
уровне провоцируют развитие пролиферативного 
процесса [1, 4, 6, 8, 10, 14]� значение локального 
изменения гомеостаза Ст с развитием метаболиче-
ского ацидоза и недостаточности буферных систем 
для формирования пролиферативного процесса от-
ражено в работах ряда исследователей [1, 7]�

роль Ст в патогенезе ретинопатии недоношен-
ных (рН) представляет огромный интерес� Однако 
исследования, посвященные этому вопросу, до 
сих пор малочисленны, направлены на изучение 

клеточного состава Ст и субстанций фактора роста 
эндотелия сосудов, проводятся на эксперименталь-
ных моделях рН [13, 15]� 

прижизненных исследований гомеостаза Ст у 
«условно здоровых» недоношенных детей и при раз-
витии рН до сих пор не проводили� забор материала 
из трупных глаз не позволяет оценить реальную 
картину кислотно-щелочного состояния Ст, так как 
именно эти параметры в первую очередь очень быстро 
изменяются после смерти� модели на животных не 
позволяют воссоздать все факторы, действующие на 
глаз недоношенного ребенка� показатели метаболи-
ческого состава и гомеостаза Ст даже у животных раз-
ного вида существенно различаются, поэтому сравне-
ние с недоношенными детьми некорректно [9]� Нам 
представляется актуальным исследование параметров 
кислотно-щелочного состава Ст, взятого во время 
проведения витреальной хирургии�

В последние десятилетия широко применяют 
витрэктомию при развитии отслойки сетчатки на 
фоне рН� Доказаны положительный анатомический 
и частично положительный функциональный эф-
фекты операции� Но в литературе нет достаточных 
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обоснований витреальной хирургии при рН с био-
химической и патофизиологической точек зрения�

ЦЕЛью настоящей работы является изучение 
показателей гомеостаза стекловидного тела у недо-
ношенных детей с IV и V стадиями рН�

Материал и Методы
Стекловидное тело исследовано у 32 детей 

(38 проб)� В качестве контрольной группы выбрана 
группа из 6 детей (6 глаз) в возрасте от 5 до 13 лет 
с посттравматической отслойкой сетчатки� Выбор 
клинической группы обусловлен техническими 
и морально-этическими ограничениями и стремле-
нием сравнить характер изменений Ст у детей при 
разных видах отслойки�

В группу клинических исследований включены 
26 детей с рН, родившихся при сроке гестации от 
25 до 35 нед (средние значения срока гестации ребен-
ка на момент рождения 29±2,2 нед) с массой тела от 
780 до 2300 г (средние значения массы тела на момент 
рождения 1229±387 г)� Возраст на момент проведения 
оперативного вмешательства составил 3,75±1,3 мес� 
у 6 детей на момент операции выявлена IVа стадия 
заболевания (8 глаз), у 12 детей — IVb стадия (15 глаз), 
у 8 детей — V стадия (9 глаз)� В 14 случаях витреаль-
ной хирургии предшествовала профилактическая 
лазер- или криокоагуляция аваскулярных зон сетчат-
ки� Стадии рН приведены согласно The International 
Classification of Retinopathy of Prematurity (2005), 
где IVa стадия — локальная отслойка сетчатки, не 
захватывающая макулярную зону, IVb — локаль-
ная отслойка сетчатки с захватом макулярной зоны, 
V стадия — тотальная отслойка сетчатки�

забор проб Ст осуществлялся на первом этапе 
витрэктомии из системы витреотома в стеклянные 
капилляры с заглушками объемом 0,4 мл� 

Все дети во время операции находились под 
общей анестезией (наркоз: О2+N2O+фторотан/сево-
ран, фентанил/кетамин внутривенно)� Оксигенация 
проводилась 100% кислоро дом со скоростью 3 л/мин 
методом искусственной вентиляции легких� Сатура-
ция (насыщение гемоглобина кислородом) во время 
операции составляла 99–100%�

Исследование полученных образцов Ст про-
водилось на анализаторах кислотно-основного со-
стояния  и газов крови RadiometerABL 800 FLEX и 
RadiometerABL 700�

результаты и обсуждение
Стекловидное тело представляет собой сложную 

буферную систему, основную роль в которой играет 
бикарбонатный буфер�

Наше исследование показало, что на фоне раз-
вития рН в Ст выявляются существенные метабо-
лические изменения� уже при IVa стадии отмечены 
ацидоз, выраженный дефицит буферных оснований 
и низкие значения концентрации бикарбонатов 
в основном веществе Ст по сравнению с пробами 

контрольной серии, взятой у детей с посттравматиче-
ской отслойкой сетчатки, и нормальными значения-
ми этих показателей для взрослых [2, 12] (см� таблицу)� 

уровень рН достоверно ниже в исследуемой 
группе (p<0,05) по сравнению с контрольной груп-
пой, но достоверного нарастания ацидоза по мере 
прогрессирования рН не отмечено: 6,79±0,17 при IVa 
стадии, 6,72±0,12 при IVb стадии, 6,83±0,13 при 
V стадии (p>0,05)� 

Не выявлено достоверных изменений буфер-
ной емкости по мере прогрессирования рН от IVa 
стадии до IVb стадии (BE -27,14±3,2 и -29,9±2,02 
ммоль/л, t=1,83, p>0,05)� Но буферная емкость сте-
кловидного тела достоверно снижается при переходе 
IVb стадии в V стадию заболевания (-29,9±2,02 и 
-31,8±0,49 ммоль/л, t=2,06, p<0,05)�  

Концентрация бикарбонатов достоверно отли-
чается в пробах Ст уже у детей с IVa и IVb стадиями 
рН (4,0±0,75 и 1,92±0,79 ммоль/л, t=4,6, p<0,01)� 

таким образом, можно говорить о достоверном 
снижении концентрации бикарбонатов в основном 
веществе Ст при переходе IVa стадии в IVb стадию 
рН и о достоверном снижении буферной емкости Ст 
при переходе IV стадии в V стадию заболевания�

парциальное давление CO2 в пробах, взятых 
у детей в исследуемой группе (с рН), достоверно 
ниже (p<0,01), чем в контрольной (с посттравмати-
ческой отслойкой сетчатки), и снижается по мере 
прогрессирования отслойки сетчатки (рСО2 при 
IVa стадии — 6,92±1,62 мм рт�ст�, при IVb стадии — 
6,8±0,25 мм рт�ст�, при V стадии — 3,9±0,83 мм рт�ст�) 
(см� рисунок)� Эту тенденцию можно объяснить зна-
чительным угнетением метаболических процессов в 
сетчатке и Ст�

Во всех взятых пробах Ст и в группе клиниче-
ских исследований, и в контрольной группе выявле-
но значительное повышение парциального давления 
кислорода� С одной стороны, это может быть ре-
зультатом дополнительной оксигенации ребенка во 
время проведения операции� Данное предположение 
согласуется с результатами проведенных ранее кли-
нических и экспериментальных исследований [11], 
подтвердивших повышение парциального давле-
ния кислорода в стекловидном теле при проведении 
дополнительной оксигенации�

Таблица. Кислотно-основное состояние стекловидного тела

Группы pH 
(M±σ)

pCO2, 
мм рт�ст� 

(M±σ)

HCO3-, 
ммоль/л 

(M±σ)

BE, 
ммоль/л 

(M±σ)

ретинопатия 
недоношенных

6,77±0,06 5,8±1,25 1,56±0,9 -29±4,8

Контрольная 
группа

7,21±0,4 19±1,4 14,8±2,0 -17,7±6,0

p <0,01 <0,01 <0,01 <0,01

Нормальные 
параметры
(взрослый 
человек) [12]

7,5 47 25 ±1,5
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Однако в пробах стекловидного тела, взятых 
у детей с рН, парциальное давление кислорода до-
стоверно выше, чем при травматической отслойке 
сетчатки (средние значения рО2 составили 173±17 мм 
рт�ст� в группе с рН и 154±11 мм рт�ст� в контрольной 
группе; p<0,05)� мы считаем, что в этой ситуации 
играют роль процессы бурной неоваскуляризации, 
особенности строения новообразованных сосудов 
при рН, усиленный приток кислорода по многочис-
ленным новообразованным сосудам, а также наруше-
ние утилизации кислорода страдающей сетчаткой и 
малой площадью васкуляризированной, метаболи-
чески активной сетчатки�

заключение
таким образом, метаболические изменения в 

Ст отмечаются и при ретинопатии недоношенных, и 
при посттравматической отслойке сетчатки� Но при 
отслойке сетчатки, развивающейся вследствие рН, 

выявляемые изменения более выражены, Ст теряет 
свои буферные свойства� Накопление недоокислен-
ных метаболитов и развитие ацидоза провоцируют 
дальнейшее развитие пролиферации� Исследование 
подтвердило способность Ст депонировать кисло-
род� представленные данные, безусловно, требуют 
дальнейшего изучения� Но уже сейчас можно сде-
лать предварительный вывод, что полученные нами 
результаты свидетельствуют в пользу раннего прове-
дения витреальной хирургии при пролиферативных 
стадиях ретинопатии недоношенных�
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new Aspects of the Pathogenesis of Retinopathy of Prematurity: Involvement of 
Vitreous Body Homeostasis
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We studied the parameters of homeostasis of the vitreous body in the proliferative stages of retinopathy of prematurity (ROP). 
38 samples of the vitreous body of 32 children were collected during vitrectomy and analyzed using gas analyzers Radiometer ABL 800 FLEX 
and Radiometer ABL 700. Patients with posttraumatic retinal detachment served as a comparison group. The study revealed in the ROP 
group the deficit of the vitreous’ buffer system, severe metabolic acidosis, a significant drop in bicarbonate content and in the partial pres-
sure of carbon dioxide.   

Key words: retinopathy of prematurity, vitreous body, homeostasis, acidosis, proliferation�
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Применение препарата Деринат®,
глазные капли, в комплексном лечении 
герпетического кератоконъюнктивита

Е.Р. Стирманова1, Ю.Ф. Майчук1, О.В. Кашаева2, А.И. Щипанова1, Л.А. Катаргина1 
1 ФГБУ «Московский НИИ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздравсоцразвития России
2 Московский государственный медико-стоматологический университет

Исследование посвящено оценке терапевтической эффективности новой лекарственной формы препарата 
Деринат — Деринат®, глазные капли 0,25%. В исследование включены 60 пациентов (60 глаз) с диагнозом герпе-
тического кератита. Сформированы две равноценные по клиническим признакам группы пациентов — опытная 
и контрольная, по 30 больных (30 глаз) в каждой. Опытная группа пациентов получала стандартную терапию 
в сочетании с глазными каплями Деринат, контрольная – только стандартную терапию. Установлено, что до-
бавление глазных капель Деринат в стандартную терапию способствует более быстрому купированию острого 
воспаления, сокращению сроков полной эпителизации и инфильтрации роговицы, приводит к сокращению про-
должительности болевого синдрома, снижению тяжести основных клинических проявлений заболевания, что 
способствует сокращению сроков пребывания в стационаре и более быстрому выздоровлению.

Ключевые слова: Деринат, герпетический кератит, клиническое исследование, репарант, зовиракс�
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Клинические исследования

Лечение офтальмогерпеса является актуальной 
проблемой современной офтальмологии, которая 
имеет важное социальное значение, но далека от 
окончательного решения [2, 4]� В настоящее время 
для лечения офтальмогерпеса применяется ком-
плексная терапия, основным действующим началом 
которой является специфическое противовирусное 
воздействие, в первую очередь включающее «золотой 
стандарт» — ацикловир� К недостаткам ацикловира 
относится то, что препарат противопоказан лицам с 
повышенной чувствительностью, кроме того, опи-
сано развитие резистентности к нему [8]�

помимо противовирусных препаратов обыч-
но применяются иммуномодуляторы (ликопид, 
т-активин), репаранты (корнерегель, солкосерил), 
антиоксиданты (гистохром, мексидол)� препарат 
Деринат сочетает в себе эти свойства: иммуномоду-
лирующие, репаративные, обладает антиокислитель-
ной и широким спектром антиинфекционной актив-
ности [1]� 

Основным действующим веществом препарата 
Деринат является высокоочищенная натриевая соль 
природной ДНК (дезоксирибонуклеат-Na), депо-
лимеризованная ультразвуком до частиц с молеку-

лярной массой 270–500 кД, в 0,1% растворе хлорида 
натрия� препарат получают из молок осетровых рыб� 
препарат Деринат разработан Институтом биофи-
зики рФ, производится Фп «техномедсервис»� Он 
существенно отличается по эффективности от всех 
ДНК-содержащих препаратов способностью к де-
токсикации организма, уменьшению отрицательного 
влияния продуктов перекисного окисления липидов 
и различных лекарственных препаратов [1]� Главным 
фармакологическим действием препарата является 
стимуляция лейкопоэза, процессов регенерации 
и репарации, функциональной активности клеток 
иммунной системы� параллельно с этим происходит 
активация клеточного иммунитета — повышается 
способность естественных киллеров и антиген-
неспецифических т-киллеров убивать клетки, за-
раженные внутриклеточными возбудителями: виру-
сами, хламидиями, микоплазмами и др� [1]�

В офтальмологической литературе описаны еди-
ничные случаи применения Дерината в виде инстилля-
ций водного раствора� препарат применялся при ди-
абетической ретинопатии, пигментной дегенерации 
сетчатки, ишемической оптической нейропатии [7], 
прогрессирующей миопии и спазме аккомодации [7]� 
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В�б� Кузин и т�п� Соколова [3] показали, что при-
менение препарата позволяет уменьшить аллергиче-
скую и воспалительную реакцию глаза, риск возник-
новения и увеличения макулярного отека на глазном 
дне у пациентов, перенесших лазеркоагуляцию 
сетчатки по поводу препролиферативной диабети-
ческой ретинопатии� Сравнительные исследования 
эффективности комплексной консервативной и опе-
ративной терапии в сочетании с препаратом Деринат 
больных с первичной открытоугольной глаукомой 
показали, что стабилизация зрительных функций при 
применении Дерината наступила у большего количе-
ства больных по сравнению с группой контроля [6]� 
Имеется несколько сообщений о применении пре-
парата Деринат в лечении больных аденовирусным 
конъюнктивитом, герпетическим кератитом� 

Выраженный терапевтический эффект при 
различных офтальмопатологиях послужил основа-
нием для создания новой специальной глазной ле-
карственной формы препарата Деринат — глазные 
капли: активное вещество — натриевая соль высоко-
очищенной низкомолекулярной деполимеризован-
ной нативной дезоксирибонуклеиновой кислоты 
с молекулярной массой 270–500 кД, ра створенная 
в 0,9% растворе хлорида натрия (зАО «Фп «техно-
медсервис»)�

ЦЕЛью данного исследования явилась оценка 
применения новой глазной лекарственной формы 
препарата Деринат в комплексном лечении пациен-
тов с герпетическим кератитом�

Материал и Методы
В клиническом исследовании участвовали 

60 больных (60 глаз) с герпетическим кератитом в 
возрасте от 18 до 65 лет (35 мужчин и 25 женщин, 
средний возраст мужчин 42,5±2,6 года, женщин 
40,7±2,8 года)� пациенты методом рандомизации 
были разделены на две группы: опытную и кон-
трольную, равноценные по клиническим признакам� 
Опытная группа (30 больных) получала инстилляции 
глазных капель Деринат 4 раза в день в сочетании со 
стандартной терапией� Контрольная группа получала 
только стандартную терапию�

Диагностика герпетической природы кератита 
в первую очередь базировалась на данных обследо-
вания больного и выявления характерных признаков 
заболевания (клиническая картина, склонность к ре-
цидивам, болевой синдром, понижение чувствитель-
ности роговицы, односторонний характер поражения, 
связь с сезонными заболеваниями, безуспешность 
антибактериальной терапии)�

Для определения степени тяжести кератита ис-
пользовали метод оценки интенсивности клиниче-
ских признаков заболевания по 3-балльной системе, 
разработанной в мНИИ Гб им� Гельмгольца�

распределение пациентов по клиническим 
формам офтальмогерпеса представлено в таблице� 
В исследование включали больных только с легкой и 
средней степенью тяжести данных форм офтальмо-
герпеса�

Критериями оценки эффективности препарата 
при лечении герпетического кератоконъюнктивита 
являлись:

– динамика эпителизации и средние сроки 
полной эпителизации роговицы в сутках;

– средние сроки купирования острого воспа-
ления;

– динамика выраженности инфильтрации ро-
говицы в процессе лечения;

– средние сроки исчезновения болевого син-
дрома;

– продолжительность стационарного лечения�
Стандартная терапия включала:
– специфическую противогерпетическую тера-

пию — глазную мазь зовиракс;
– противовоспалительную терапию — Дексаме-

тазон парабульбарно, глазные капли Индоколлир, 
в последующем после полной эпителизации рого-
вицы переходили на препарат максидекс; 

– в сомнительных случаях при подозрении на 
наличие вторичной бактериальной микрофлоры 
добавляли глазные капли Витабакт; 

– на втором этапе лекарственной терапии до-
бавлялись глазные капли Слеза натуральная [5]�

В ходе обследования и наблюдения за больными 
использовались общепринятые методы: визометрия, 
биомикроскопия с фоторегистрацией, офтальмоско-
пия, тонометрия� 

результаты и обсуждение
Глазные капли Деринат хорошо переносились 

пациентами с герпетическим кератитом, инстилля-
ции препарата не вызывали неприятных ощущений 
и субъективного дискомфорта� Ни в одном случае 
не было выявлено токсико-аллергических реакций 
со стороны глаза в течение всего срока наблюдения, 
которые можно было бы связать с инстилляциями 
препарата Деринат� Не выявлено патологических 
изменений общего анализа крови; уровень артери-
ального давления, частота сердечных сокращений 
оставались стабильными в течение всего срока на-
блюдения�

при первом визите у 100% 
пациентов опытной и контрольной 
групп отмечена эрозия рогови-
цы� Средний балл выраженно-
сти эрозии роговицы в опытной 
группе составлял 1,83±0,08 балла, 
в контрольной — 1,77±0,08 балла 

Таблица. Клиническая характеристика больных

Клиническая форма Опытная группа, 
кол-во больных

Контрольная группа, 
кол-во больных

Древовидный кератит с поражением стромы 12 14

Картообразный кератит 9 7

Стромальный кератит с изъязвлением 9 9
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(p>0,05)� В динамике лечения со 2–4-го дня в обеих 
группах наблюдали процесс эпителизации роговицы� 
Однако статистически достоверное улучшение со-
стояния роговицы (уменьшение эрозии) в опытной 
группе было отмечено раньше — с 3-го дня лечения, 
в контрольной группе — только с 7-го дня (p<0,05)� 

Через 1 нед после начала лечения эрозия рогови-
цы в опытной группе регистрировалась у 21 пациента 
(70%), в контрольной группе — у 29 (97%)� На 14-й день 
эрозия роговицы была отмечена лишь у 7 пациентов 
(23%), получавших Деринат, против 18 пациентов 
в контрольной группе (60%)� К 21-м суткам эпители-
зация роговицы завершилась у всех больных, кроме 
одного в контрольной группе (рис� 1)�

В опытной группе, где пациенты, кроме стан-
дартного лечения, получали инстилляции препарата 
Деринат — глазные капли 0,25%, средние сроки эпи-
телизации роговицы составили 9,9±0,7 дня, в то 
время как в контрольной группе — 12,7±0,6 дня, т�е� 
на 2,8±0,9 дня быстрее (р<0,05) (рис� 2)�

Средний показатель инфильтрации роговицы в 
момент обращения пациентов в опытной группе со-
ставил 1,8±0,1 балла, в контрольной — 1,77±0,08 бал-
ла (p>0,05)� Отмечено сокращение сроков резорбции 

инфильтрации в опытной группе, которые составили 
14,0±0,8 дня, в контрольной — 17,1±0,6 дня, т�е� на 
3,2±1,1 дня меньше�

В результате применения препарата Деринат 
достоверное снижение выраженности инфильтрации 
роговицы в опытной группе по сравнению с кон-
трольной было зарегистрировано на 7-е сутки 
(3-й визит) и 14-е сутки (4-й визит) (р<0,05) (рис� 3)�

В динамике лечения герпетического кератита 
фиксировали средние сроки купирования острого 
воспаления (веки, конъюнктива, роговица)� при 
анализе полученных результатов установлено, что 
в опытной группе средние сроки купирования ак-
тивного воспаления составили 7,1±0,4 дня, в кон-
трольной группе — 10,5±0,5 дня, что на 3,4±0,6 дня 
быстрее (р<0,05) (рис� 4)�

В опытной группе до лечения болевой синдром 
разной степени выраженности отмечен у 25 больных 
(83%), в контрольной — у 24 больных (80%)� Средний 
срок исчезновения болевого синдрома (в сутках) 
в опытной группе (7,29±0,50) был достоверно мень-
ше, чем в контрольной (10,0±0,5) (р<0,05)�

В опытной группе, где пациенты, кроме стан-
дартного лечения, получали инстилляции препарата 

Рис. 1. Средний балл эрозии роговицы при лечении больных герпетическим 
кератитом.

Рис. 2. Средние сроки эпителизации роговицы при 
лечении герпетического кератита.

Рис. 3. Средний балл инфильтрации роговицы при лечении боль-
ных герпетическим кератитом.

Рис. 4. Средние сроки купирования острого воспаления при 
лечении герпетического кератита.
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Деринат — капли глазные 0,25%, сроки пребывания 
в стационаре составили 13,9±0,9 дня, в то время как в 
контрольной группе — 17,8±0,9 дня, что статистиче-
ски значимо (р<0,05) на 3,8±1,1 дня меньше (рис� 5)� 

ВыВоды
1� Инстилляции Дерината — глазные капли 

0,25% — не вызывали у пациентов с герпетическим 
кератитом токсико-аллергических реакций со сторо-
ны глаза и субъективных отрицательных ощущений�

2� применение специальной новой лекарствен-
ной формы — Деринат — глазные капли 0,25% — 
в комплексной терапии герпетических кератитов 
способствует достоверно более быстрому — в среднем 
на 3,4±0,6 дня — купированию острого воспаления�

3� Достоверное снижение выраженности эрозии 
роговицы в опытной группе по сравнению с кон-
трольной зарегистрировано с 3-го дня после начала 
лечения� Средние сроки эпителизации роговицы 
при применении Деринат — глазные капли 0,25% — 
в комплексной терапии герпетического кератита со-

кращаются по сравнению с контрольной группой на 
2,8±0,9 дня�

4� Инфильтрация роговицы в группе, получав-
шей Деринат — глазные капли 0,25%, исчезала на 
3,2±1,1 дня раньше, чем в контрольной� Достоверная 
разница между группами в выраженности инфиль-
трации зарегистрирована с 7-го дня после начала 
лечения�

5� применение препарата Деринат — глазные 
капли 0,25% — у пациентов с диагнозом герпетиче-
ского кератита способствует статистически значимо-
му уменьшению сроков их пребывания в стационаре, 
а также сокращению продолжительности болевого 
синдрома, повышению остроты зрения, снижению 
тяжести основных клинических признаков заболе-
вания и, следовательно, более быстрому выздоров-
лению�
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Рис. 5. Продолжительность пребывания в стационаре при лече-
нии герпетического кератита.

Using Derinat® eye Drops in the Combination therapy of Herpetic 
Keratoconjunctivitis

e.R. stirmanova1, Yu.F. Maychuk1, o.V. Kashaeva2, A.I. shchipanova1, L.A. Katargina1

1 Moscow Helmholtz Research Institute of Eye Diseases, Russia
2 Moscow State Medical and Stomatology University
stirman@mail.ru

We studied the therapeutic effect of a new medicinal form – Derinat® Eye Drops, 0.25%, for 60 patients (60 eyes) with 
herpetic keratoconjunctivitis, aged 18 to 65. The patients were divided into two groups of 30 patients each. The test group 
received standard drug therapy supplemented by Derinat® Eye Drops, while the control group only received standard drugs. 
We found that the addition of Derinat® Eye Drops produces a more rapid arrest of active inflammation, reduces the time of 
full epithelization and infiltration of the cornea, the duration of pain syndrome and the severity of the major clinical mani-
festations of the disease, which shortens hospital stay and contributes to faster recovery.   

Key words: Derinat, herpetic keratoconjunctivitis, clinical study, repair drug, Zovirax�
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Опыт применения препарата 
«Диклофенаклонг» в комплексной 
терапии послеоперационных увеитов

А.В. Суров

ГБОУ ВПО «Омская государственная медицинская академия» Минздравсоцразвития России

Проведена оценка противовоспалительной эффективности отечественного препарата «Диклофенаклонг» 
в комплексной терапии пациентов с увеитами, развившимися в раннем послеоперационном периоде. Из данной 
категории пациентов случайным образом сформированы 2 группы по 20 человек в каждой. Схема лечения паци-
ентов основной группы, в отличие от контрольной, дополнительно включала инстилляции препарата «Дикло-
фенаклонг». Показана высокая противовоспалительная эффективность этого препарата в лечении пациентов 
с послеоперационными увеитами. 

Ключевые слова: послеоперационный увеит, «Диклофенаклонг»�
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Клинические исследования

развитие иридоциклитов с экссудативным ком-
понентом после хирургического лечения катаракты, 
в том числе с применением технологии малых раз-
резов, до настоящего времени остается актуальной 
проблемой офтальмохирургии [5, 6]� Нередко иридо-
циклиты в послеоперационном периоде развиваются 
вследствие распространения во внутренние отделы 
глаза персистирующей микрофлоры век и конъюн-
ктивы [2], а также реактивации герпесвирусной, хла-
мидийной инфекций [1, 3]� 

К сопутствующим заболеваниям, формирую-
щим вторичный иммунодефицит и провоцирующим 
развитие послеоперационных осложнений, относят 
перенесенные ранее воспалительные заболевания 
глаз, сахарный диабет, состояния после травм органа 
зрения, заболевания органов дыхания, атеросклероз, 
дерматит, глаукому, заболевания зубочелюстной си-
стемы, ЛОр-органов [1]� 

Хирургическое вмешательство на глазном ябло-
ке, сопровождаемое разрезами, безусловно, способ-
ствует травматизации оболочек глаза и может стать 
пусковым моментом в развитии реактивного воспа-
ления [4]� при недостаточно эффективной терапии 
в послеоперационном периоде возможно развитие 
увеального процесса�

Одним из направлений терапии послеопера-
ционных увеитов является применение препаратов, 
оказывающих противовоспалительное действие: 
глюкокортикоидных и нестероидных противовос-

палительных средств (НпВС)� Несмотря на то, что по 
противовоспалительной активности НпВС уступают 
глюкокортикостероидам, НпВС лишены побочных 
эффектов, возникающих при лечении кортикосте-
роидами� НпВС действуют на все этапы воспаления� 
уменьшение альтерации тканей обусловлено спо-
собностью НпВС стабилизировать лизосомальные 
мембраны, в результате чего уменьшается выброс ли-
зосомальных гидролаз в цитоплазму и внеклеточное 
пространство� Кроме того, происходит торможение 
синтеза и активация медиаторов воспаления, а также 
уменьшается выработка АтФ — основного энерге-
тического субстрата воспаления� НпВС уменьшают 
проницаемость капилляров и ограничивают экссу-
дативные проявления воспаления� Кроме противо-
воспалительного эффекта, НпВС оказывают также 
болеутоляющее действие�

На российском офтальмологическом рынке 
появился новый препарат из группы НпВС — «Ди-
клофенаклонг»� Лекарственный препарат «Дикло-
фенаклонг», капли глазные 0,1% производства зАО 
«ФИрН м» (россия) был создан в качестве отече-
ственного аналога таких зарубежных препаратов, как 
«Дикло-Ф», (Индия), «униклофен» (Словацкая рес-
публика), «Наклоф» (Франция)� В состав препарата 
входят: активное вещество — диклофенак натрия и 
вспомогательные вещества — сорбиновая кислота, 
натрия хлорид, калия дигидрофосфат, натрия гидро-
фосфат додекагидрат, гипромеллоза, вода очищенная� 
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Гипромеллоза является протектором эпителия рого-
вицы, оказывает смазывающее и смягчающее дей-
ствие на эпителий, уменьшает местнораздражающее 
действие диклофенака, обладает высокой вязкостью, 
увеличивая продолжительность контакта раствора 
с роговицей, и пролонгирует действие диклофенака� 

ЦЕЛью исследования явилось изучение про-
тивовоспалительного эффекта отечественного пре-
парата «Диклофенаклонг» при увеитах, развившихся 
в послеоперационном периоде�

Материал и Методы
под наблюдением находились 40 пациентов 

(40 глаз) в возрасте от 54 до 76 лет, 24 женщины и 
16 мужчин, оперированных по поводу катаракты 
(30 — экстракапсулярным методом, ЭЭК, с имплан-
тацией ИОЛ, 5 — методом факоэмульсификации с 
имплантацией ИОЛ) и глаукомы (5 — синустрабекул-
эктомия) и находившихся в стационаре с послеопера-
ционными увеитами� увеальная реакция возникала 
на 3–4-е сутки с момента проведения операции� 
увеиты проявлялись смешанной инъекцией, отеком 
эндотелия, полупроз рачными преципитатами на эн-
дотелии, формированием задних синехий, экссуда-
тивной реакцией в стекловидное тело I–III степени 
(по Nussenblatt, 1989), макулярным отеком� Острота 
зрения в среднем составила 0,06±0,02� 

пациенты были разделены на 2 группы по 20 че-
ловек в каждой в случайном порядке� пациентам 
1-й групы проводили стандартное лечение, где в каче-
стве противовоспалительного компонента использо-
вали дексаметазон в каплях и дексаметазон в субконъ-
юнктивальных инъекциях� пациентам 2-й группы 
проводили аналогичное лечение с дополнительны-
ми инстилляциями препарата «Диклофенаклонг» 
(табл� 1)� Сравнительный анализ результатов прово-
дили спустя 7 дней с момента начала лечения�

результаты
На фоне местной терапии по приведенным 

схемам уже на следующий день пациенты обеих 
групп отмечали уменьшение (исчезновение) болей в 
глазном яблоке� Через 7 дней от начала лечения был 
проведен сравнительный анализ клинических при-
знаков увеита� Следует подчеркнуть, что на момент 
контрольного обследования пациенты обеих групп 

отмечали значительное улучшение: исчезновение бо-
левого синдрома, в том числе при пальпации глазного 
яблока (цилиарная болезненность), уменьшение по-
краснения и повышение остроты зрения�

при объективном сравнении местных клиниче-
ских проявлений у пациентов 2 групп установлены 
недостоверные различия по таким признакам, как 
наличие задних синехий (p=0,4), макулярный отек 
(р=0,38)� по остальным признакам (смешанная 
инъекция, наличие преципитатов и отек эндотелия, 
экссудация в стекловидное тело) установлены досто-
верные различия (p<0,05)� Достоверным (p<0,05) от-
личительным признаком являлось также повышение 
остроты зрения у пациентов 2-й группы с 0,06±0,02 
до 0,6±0,1 в сравнении с пациентами 1-й группы, у 
которых острота зрения повысилась с 0,07±0,01 до 
0,4±0,07 (табл� 2)�

учитывая хорошие клинические показатели и 
функциональный результат, 19 пациентов 2-й группы 
были выписаны на 7–8-й день с момента обнаруже-
ния увеальной реакции� у одного пациента данной 
группы, несмотря на проводимую терапию, отмеча-
лась отрицательная динамика в виде формирования 
гнойного инфильтрата в области шва пирса (после 
ЭЭК), появления гипопиона в передней камере с со-
хранением выраженной смешанной инъекции, 
отеком эндотелия и преципитатами, экссудацией в 
стекловидное тело III степени и макулярным оте-
ком� при проведении лабораторного обследования 
определено наличие в конъюнктивальном мешке 
Staphylococcus epidermidis, персистирующего в слез-
ных путях� проведено промывание слезных путей с 
временной перевязкой слезных канальцев� Лечение 
было скорригировано, инстилляции «Диклофенак-
лонга» продолжили� пациент был выписан с улуч-
шением на 24-е сутки с остротой зрения — 0,1 н/к�

В 1-й группе на момент контрольного обсле-
дования у 6 пациентов по-прежнему отмечались 
признаки увеита, но в меньшей степени в сравнении 
с данными первоначального обследования� терапия 
была продолжена с подключением инстилляций «Ди-
клофенаклонга»� пациенты выписаны с улучшением 
на 10–12-й день от начала лечения�

обсуждение
В ходе проведенного обследования отмечено 

достоверное уменьшение (р<0,05) основных клини-
ческих проявлений передних увеитов, возникших в 
послеоперационном периоде, у пациентов, получав-
ших в комплексной терапии глазные капли «Дикло-
фенаклонг»� Недостоверный результат, полученный в 
отношении таких клинических проявлений, как фор-
мирование задних синехий (р=0,4) и макулярный отек 
(р=0,38), по-видимому, связан с недостаточно эффек-
тивным противовоспалительным лечением на момент 
развития увеальной реакции в после операционном 
периоде, что диктует необходимость дополнения 
терапии «Диклофенаклонгом» уже при предопера-

Таблица 1. Схемы лечения в группах сравнения

Группа больных n Схемы лечения

1-я (контрольная) 20 Инстилляции: Ципромед 4 р/д, 
Дексаметазон 4 р/д, Цикломед 2 р/д
Инъекции под конъюнктиву: 
Дексаметазон 0,5, Гентамицин 0,2, 
Атропин 0,2

2-я (основная) 20 Инстилляции: Ципромед 4 р/д, 
Дексаметазон 4 р/д, Цикломед 2 р/д, 
Диклофенаклонг 4 р/д,
Инъекции под конъюнктиву: 
Дексаметазон 0,5, Гентамицин 0,2, 
Атропин 0,2
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ционной подготовке и в раннем пос леоперационном 
периоде� Отмечено, что препарат оказывает хорошее 
местное противовоспалительное и анальгезирующее 
действие у больных с послеоперационными увеитами, 
начиная с первых дней применения� 

заключение
применение глазных капель «Диклофенаклонг» 

в комплексной терапии послеоперационных увеитов 
позволяет достоверно быстрее купировать воспали-
тельную реакцию тканей глаза и тем самым сократить 
сроки лечения� учитывая высокую противовоспали-
тельную активность глазных капель «Диклофенак-
лонг» и отсутствие побочных эффектов, характерных 
для глюкокортикостероидов, целесообразно его при-
менение в раннем послеоперационном периоде с целью 
подавления нежелательных воспалительных реакций�
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Таблица 2. Частота местных клинических проявлений у пациентов до и через 7 дней после начала лечения
Г

ру
п

п
ы Абсолютное и относительное число пациентов (в % по отношению к общему числу в группе) 

с указанными симптомами (до и после лечения)
Острота зрения 

с коррекцией

выраженная 
смешанная инъекция

преципитаты, отек 
эндотелия

задние синехии экссудация 
в стекловидное тело

макулярный 
отек

до после до после до после до после до после до после

1-я 14 (70) 6 (30) 20 (100) 6 (30) 12 (60) 5 (25) 14 (70) 6 (20) 4 (20) 2 (10) 0,07±0,02 0,4±0,07

2-я 16 (80) 2 (10) 20 (100) 1 (5) 8 (40) 3 (15) 10 (50) 2 (10) 5 (25) 2 (10) 0,06±0,01 0,6±0,1

p <0,05 <0,05 >0,05 <0,05 >0,05 <0,05

Using Diclofenac-Long in Combination therapy of Postoperative Uveitis

A.V. surov

Omsk state medical academy, Russia 
abc55.79@mail.ru

We estimated the anti-inflammatory effect of a domestically produced drug, Diklofenac-Long, in combination therapy of 
uveitis developed in the early postoperative period. Two groups of 20 patients each were selected randomly. The control group 
received standard treatment while the test group additionally received installations of Diklofenac-Long. The study showed 
high anti-inflammatory effect of the drug in the treatment of postoperative uveitis.   

Key words: postoperative uveitis, Diklofenac-Long�
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Офтальмоэргономические 
и функциональные показатели в оценке 
эффективности ортокератологической 
коррекции миопии у детей и подростков

Е.П. Тарутта, Т.С. Егорова, О.О. Аляева, Т.Ю. Вержанская 

ФГБУ «Московский НИИ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздравсоцразвития России

Наличие аномалий рефракции, в том числе близорукости разной степени, может быть причиной снижения 
профессиональной пригодности. Для изучения динамики некоторых функциональных и эргономических показателей 
у детей и подростков после ортокератологической коррекции (ОК) обследованы 63 человека (126 глаз), средний 
возраст 12,2±0,4 года, с миопией слабой (54 глаза) и средней степени (72 глаза), из них у 58 человек (116 глаз) был 
астигматизм до 2 дптр. Для определения зрительной работоспособности (ЗР) обследованы 17 детей и подрост-
ков (34 глаза) в возрасте от 10 до 17 лет с миопией слабой (18 глаз) и средней (16 глаз) степени до и после ОК-
коррекции миопии. Обследование проводилось с докоррекцией остаточной аметропии как до, так и после 3–6 мес 
ношения ОК-линз. Выявлено достоверное улучшение основных эргономических и функциональных показателей 
зрительной системы.

Ключевые слова: зрительный анализатор, дети, прогрессирующая миопия, ортокератологические 
контактные линзы, офтальмоэргономика, функциональные показатели�
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Клинические исследования

Ортокератологией называют метод воздействия 
на роговицу жесткими газопроницаемыми контакт-
ными линзами специального дизайна для временного 
устранения миопии� механизм действия ортокера-
тологии тщательно и всесторонне изучается� Клини-
ческие исследования показали, что под действием 
ортокератологических линз (ОК-линз) на передней 
поверхности роговицы формируется бифокальная 
оптическая зона, позволяющая хорошо видеть вдаль 
и вблизи без напряжения� В центральной зоне реф-
ракция приближается к эмметропии (остаточная ми-
опия в среднем 1,06±0,21 дптр), в парацентральной 
зоне в пределах 2,5 мм от центра зрачка во всех на-
правлениях рефракция соответствует слабой миопии 
порядка 2,5 дптр за счет изменения формы роговицы 
и усиления преломляющей силы ее парацентральных 
отделов� Соответствующим образом изменяется и 
так называемая периферическая рефракция: у всех 
пациентов, пользующихся ОК-линзами, рефракция 
вне зрительной оси, от 15 до 25° от центра фовеа, 
становится относительно миопической� Все пере-
численное создает оптимальные условия для зрения, 

облегчает работу аккомодации, приводит к нормали-
зации деятельности аккомодацион ного аппарата и, 
таким образом, тормозит прогрессирование близору-
кости� последнее подтверждается ультразвуковыми 
исследованиями динамики длины глаза [5, 12–14, 19]� 
В стабилизирующем эффекте ортокератологии 
наибольшая роль, по последним сообщениям, отво-
дится устранению гиперметропического и созданию 
миопического относительного периферического де-
фокуса [20, 21]�

Однако, несмотря на ведущий характер указан-
ных факторов, существует ряд других принципиаль-
ных аспектов динамики зрительного статуса, тре-
бующих тщательного рассмотрения, особенно в кон-
тексте возможности применения ортокератологии у 
детей и лиц разных профессий� Научная дисциплина, 
впитавшая в себя знания, опыт и методы, накоплен-
ные физиологией, психологией, профессиональной 
гигиеной и профессиональной патологией зрения, 
носит название офтальмоэргономики, основным 
направлением которой являются оценка и прогнози-
рование зрительной работоспособности, зависящей 
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от целого ряда факторов, каждый из которых имеет 
определенное функциональное предназначение 
[1–4, 6–11, 16–18]� популярность и эффективность 
ОК-коррекции миопии ставят перед офтальмолога-
ми задачу оценки эффективности этого метода и по 
показателям функционального состояния зритель-
ного анализатора, и с позиций офтальмоэргономики�

ЦЕЛь работы — исследование некоторых 
офтальмоэргономических и функциональных по-
казателей зрительного анализатора до и после ОК-
коррекции миопии у детей и подростков�

Материал и Методы
Для оценки функциональных и эргономических 

показателей обследованы до и после коррекции 
ОК-линзами 63 пациента (126 глаз) разного воз-
раста (в среднем 12,2±0,4 года) с миопией слабой 
(54 глазa) и средней степени (72 глаза), в том числе с 
астигматизмом до 2 дптр (58 человек, 116 глаз)� Для 
определения зрительной работоспособности (зр) об-
следованы 17 детей и подростков (34 глаза) в возрасте 
от 10 до 17 лет с миопией слабой (18 глаз) и средней 
степени (16 глаз) до и после ОК-коррекции миопии� 
Срок наблюдения составил 3–6 мес� Использован-
ные в работе методы были адаптированы к возрасту 
пациентов и не требовали больших временных затрат� 
Для стандартизации условий и исключения влияния 
корригирующих очковых линз все исследования про-
водились с докоррекцией (по данным авторефракто-
метрии Grand Seiko WR-5100K) как до, так и после 
подбора ОК-линз�

помимо стандартного исследования рефракции, 
некорригированной остроты зрения (НКОз) и опти-
мально корригированной остроты зрения (ОКОз), в 
работе исследованы: максимальная скорость чтения 
(мСЧ) по специальным таблицам, напечатанным 
на бумажных носителях шрифтами 8 и 12 п� и со-
держащим тексты средней сложности, критическая 
частота слияния мельканий (КЧСм) на хромати-
ческие стимулы с помощью прибора «КЧСм-у», 
объем абсолютной аккомодации (ОАА) с помощью 
аккомодометра АКА-01, а также пропускная способ-
ность зрительного анализатора (пСзА) и зрительная 
продуктивность (зп) по тест-картам� Для расчета 
пСзА и зп использовали формулу: 

V= (n/N)×(А/t ),
где V — зрительная продуктивность (в усл� ед�), n — 
число сосчитанных знаков указанной буквы, N — 
действительное число заданной буквы в таблице, 

А — общее число всех знаков в таблице, t — время, 
затраченное для просмотра (с)� по второму сомножи-
телю формулы (А/t) определялась пСзА (бит/с) [9]�

С помощью прибора для скринингового ис-
следования зрительных функций — визиотесте ра 
«ОбЧЦС-01» проведено исследование следующих 
показателей: темновой адаптации (при яркости тесто-
вого поля 0,2 кд/м2), глэр-чувствительности (чувст-
вительности к боковым слепящим засветам) бино-
кулярно при различной освещенности (при яркости 
тестового поля 0,2 и 100 кд/м2), остроты мезопи-
ческого зрения монокулярно и бинокулярно при 
различной освещенности (яркость тестового 
поля: 12,5; 1,6; 0,2 кд/м2)� Нормы зрительных функ-
ций при исследовании на приборе «ОбЧЦС-01» 
взяты из работы С�Г� Чернышевой (1997): темновая 
адаптация-восстановление бинокулярной остроты 
зрения до 0,6 за время не более 10 с; глэр-чувстви-
тельность при различной степени освещенности — 
бинокуляр ная острота зрения при боковых засветах 
с фильтром 100 кд/м2 — не ниже 1,0; с фильтром 
0,2 кд/м2 — не ниже 0,5; мезопическое зрение 
с фильтром 12,5 кд/м2 — 0,9, с фильтром 1,6 кд/м2 — 
0,7, с фильтром 0,2 кд/м2 — 0,5 [15]�

Статистическая обработка материала проводи-
лась с помощью программ BioStat 2009 и Excel 2007�

результаты и обсуждение
Динамика остроты зрения и клинической реф-

ракции в процессе ношения ночных ОК-линз пред-
ставлена в табл� 1� под действием ОК-линз клиниче-
ская рефракция снизилась с -3,67±0,1 дптр до -0,72± 
0,05 дптр, НКОз повысилась с 0,17±0,02 до 0,92±0,02, 
ОКОз повысилась с 0,96±0,01 до 0,98±0,01� Харак-
терные изменения топографии роговицы, индуциро-
ванные ношением ОК-линз, сопровождаются появ-
лением и усилением аберраций оптической системы 
глаза� Как показано в табл�1, общий астигматизм 
увеличился с 0,68±0,06 до 1,37±0,06 дптр�

Следует отметить, что, несмотря на наличие 
остаточной миопии, все пациенты имели достаточно 
высокую некорригированную остроту зрения вдаль, 
что, очевидно, следует объяснить наличием аберра-
ций (и, в частности, астигматизма), повышающих 
глубину фокусной зоны� 

максимальная скорость чтения, определяемая 
с докоррекцией очковыми линзами, до начала ноше-
ния ОК-линз составила 724±13,1 знаков/мин, после 
1–3 мес ношения ОК-линз — 868±14,5 знаков/мин 

(р<0,05), т�е� мСЧ после 
ОК-коррекции увеличилась 
на 19,9% по сравнению с ис-
ходной�

ОАА до ОК-коррекции 
для ОД составил 9,3±0,34 
дптр, для ОS — 9,5±0,44 
дптр (рис� 1)� после 3–6 мес 
ношения ОК-линз отмечено 

Таблица 1. Динамика остроты зрения и клинической рефракции на фоне ночной 
ортокератологии

показатели НКОз 
M±m

OКОз 
M±m

Клиническая рефракция 
(по сфероэквиваленту), дптр 

M±m

Астигматизм 
общий, дптр 

M±m

До коррекции (n=126) 0,17±0,02 0,96±0,01 -3,67±0,1 0,68±0,06

после коррекции (n=126) 0,92±0,02* 0,98±0,01 -0,72±0,05 * 1,37±0,08*

Примечание. * — отличие от исходных данных достоверно, p<0,05� n — количество глаз�
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увеличение ОАА для ОД — на 22,6% (11,4±0,35 дптр), 
для ОS — на 23,2% (11,7±0,34 дптр) (р<0,05)�

после ОК-коррекции увеличилась КЧСм на 
красный стимул ОU на 4,15%, на зеленый стимул 
ОU на 4,85%, на синий стимул ОU на 4,2% (табл� 2)� 

Очевидно, такую динамику КЧСм можно объяс-
нить обучаемостью пациентов в процессе обследова-
ния, улучшением показателей аккомодации и увели-
чением ретинального изображения, поскольку сила 
корригирующего стекла до ОК-коррекции в среднем 
составляла -3,5 дптр, после коррекции -1,0 дптр�

при исследовании зрительной продуктивности 
до и после коррекции ОК-линзами обнаружен рост 

этого офтальмоэргономического 
показателя бинокулярно на 20,8, 
12,8 и 13,1% для правого и левого 
глаза в отдельности (рис� 2) (р<0,05)� 
полученные данные подтверждают 
преимущество бинокулярной зри-
тельной работы�

пропускная способность зри-
тельного анализатора бинокулярно 
увеличилась после ОК-коррекции 
на 33%: с 4,21±0,01 до 6,28±0,02 
знаков/мин (р<0,05)�

представленные в табл� 3 и 
на рис� 3 результаты показали, что 
практически во всех случаях после 
коррекции ОК-линзами отмеча-
лись достоверное (p<0,05) повы-

шение остроты зрения бинокулярно при боковых за-
светах с разными фильтрами (глэр-чувствительность) 
в среднем на 0,2 и улучшение остроты мезопического 
зрения во всем диапазоне исследуемого уровня осве-
щенности в среднем на 0,2� В исследуемой группе 
пациентов отмечалось также достоверное снижение 
времени темновой адаптации с 16,15±0,8 до 8,3±0,5 с 
(p<0,05)� проведение исследований с докоррек-
цией остаточной аметропии как до, так и после 
ОК-коррекции исключает влияние на измеряемые 
показатели корригирующих стекол� 

заключение
Достоверное улучшение ряда функциональных 

показателей: повышение некорригированной остро-
ты зрения с 0,17±0,02 до 0,92±0,02, снижение кли-
нической рефракции с -3,67±0,1 дптр до -0,72±0,05, 
снижение времени темновой адаптации с 16,15±0,8 
до 8,3±0,5 с, повышение устойчивости к боковым 
засветам в среднем на 0,2, повышение остроты ме-
зопического зрения при различной освещенности в 
среднем на 0,2 — свидетельствует о том, что ОК-кор-
рекция миопии не ухудшает состояния зрительной 
системы� Следует отметить, что, несмотря на на-
личие индуцированного астигматизма и остаточной 
миопии, все пациенты имеют высокую некорриги-

Таблица 2. Изменение КЧСм после ОК-коррекции миопии (Гц)

 Стимулы
Острота зрения

Красный (M±m) зеленый (M±m) Синий (M±m)

До коррекции (n=126) 41,3±0,3 43,1±0,3 38,8±0,3

после коррекции (n=126) 43,05±0,2* 45,2±0,4* 40,5±0,4*

Динамика, % 4,15 4,85 4,2

Примечание. * — отличие от исходных данных статистически достоверно, р<0,05� 
n — количество глаз�

Таблица 3. Острота мезопического зрения (м±m, отн� ед�) в разных условиях 
освещенности до и после ортокератологической коррекции

 Освещенность
Острота зрения

12,5 кд/м2 

(м±m)
1,6 кд/м2 
(м±m)

0,2 кд/м2 
(м±m)

До коррекции (n=126) 0,72±0,03 0,62±0,025 0,39±0,02

после коррекции (n=126) 0,89±0,02* 0,76±0,02* 0,55±0,01*

Норма (по С�Г� Чернышевой) 0,9 0,7 0,5

Примечание. * — отличие от исходных данных статистически достоверно, р<0,01�
n — количество глаз�

Рис. 1. Объем абсолютной аккомодации (M±m, дптр).

Рис. 2. Изменение зрительной продуктивности (усл. ед., M±m). Рис. 3. Глэр-чувствительность (М±m , отн. ед.) до и после орто-
кератологической коррекции.
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рованную остроту зрения вдаль� увеличение обще-
го астигматизма в обследуемой группе пациентов 
с 0,68±0,06 до 1,37±0,08 дптр, вероятно, можно 
объяснить характерными изменениями топографии 
роговицы в процессе ношения ОК-линз, появлением 
и усилением аберраций оптической системы глаза 
в целом, повышающих глубину фокусной области� 

положительная динамика используемых в рабо-
те офтальмоэргономических показателей (критиче-
ской частоты слияний мельканий, объема абсолют-
ной аккомодации, максимальной скорости чтения, 
пропускной способности и зрительной продуктив-
ности) свидетельствует об улучшении работы зри-
тельного анализатора в целом при ОК-коррекции 
миопии слабой и средней степени� 
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Anomalies of refraction, including varying degrees of myopia, may cause a decline of professional suitability. To study 
how functional and ergonomic parameters change after orthokeratology (OK), we examined 63 children and teenagers 
(126 eyes) of various ages (12.2±0.4 years), with low (54 eyes) and moderate myopia (72 eyes). Part oh the group had 
astigmatism up to 2 diopters (58 people,116 eyes).To study the visual performance we examined 17 children and teenagers 
(34 eyes) aged 10 to 16 with low (18 eyes)and moderate myopia (16 eyes) before and after OK. The examination involved 
full correction of residual ametropia before and after 3 to 6 months of wearing OK-lenses. A significant improvement of major 
functional and ergonomic parameters of the visual system was revealed.   
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Представлены результаты биомеханического тестирования 174 образцов рубцовых тканей периорбитальной 
области (верхних и нижних век, бровей) и конъюнктивы при травматических повреждениях и ожогах, а также 
тканей, используемых в качестве свободных трансплантатов (избыток кожи верхнего века, кожи с заушной 
области и внутренней поверхности плеча, слизистой оболочки губы). Предложены критерии выбора трансплан-
тата для пластики, основанные на соответствии ключевых биомеханических параметров реконструируемой 
и трансплантируемой ткани.
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Клинические исследования

последствиями тяжелой травмы глаз нередко 
являются рубцовые деформации век и окружающих 
глаз тканей, оказывающие негативное влияние на 
функциональное состояние органа зрения� В связи с 
увеличением в последние годы частоты травматиче-
ских повреждений вспомогательного аппарата глаза, 
особенно у лиц молодого трудоспособного возраста, 
растет и количество пациентов с деформациями век 
и периорбитальной области [2]� 

Как известно, рубцовые деформации возникают 
вследствие частичной утраты кожных покровов, а 
также из-за смещения тканей в результате тракций, 
что может привести к серьезным осложнениям 
и вызвать рубцовый выворот века, лагофтальм, де-
формацию глазной щели� Кроме связанных с этим 
значительных функциональных нарушений, рубцо-
вые деформации являются причиной развития раз-
личных косметических дефектов� Этим обусловлена 
необходимость реконструктивной пластики с иссече-
нием рубцово-измененной ткани и трансплантацией 
других тканей с целью восполнения дефекта� 

В настоящее время для восстановления век, как 
при экстренной помощи, так и для плановой рекон-
струкции нередко используют свободные лоскуты 
с бедра и живота, а также кожи (лоскуты на ножке, 

ротационные лоскуты) периорбитальных областей 
(лба, виска, щеки, волосистой части головы) [6]� 
Однако эти ткани малопригодны для пластики век, 
поскольку из-за чрезмерной толщины и ригидности 
такие кожные трансплантаты не могут обеспечить 
достаточную подвижность век [7]� пересадка свобод-
ных расщепленных и полнослойных кожных лоску-
тов с конечностей и живота нередко приводит к ча-
стичному некрозу, сокращению лоскута с вторичной 
деформацией, отличию по цвету тканей [14]� Важно 
отметить, что все указанные процессы динамически 
изменяются по мере формирования рубца в зави-
симости от объема и вида хирургического лечения� 

В последнее время в качестве свободных транс-
плантатов стали использовать избыток кожи верхнего 
века, кожу заушной области и внутренней поверх-
ности плеча [2]�

тяжелые травмы и ожоги глаз нередко сочетают-
ся с сокращением и отсутствием орбитальных сводов� 
В этих случаях удаление глазного яблока выполняет-
ся при наличии деформации конъюнктивы� 

Деформацию конъюнктивальной полости отме-
чают у 10% пациентов с анофтальмом� Деформация 
или заращение конъюнктивальной полости могут 
быть вызваны в первую очередь тяжелым исходом 
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травмы и ожога, а также длительным использова-
нием изношенного протеза либо его длительным 
отсутствием [3, 9, 12, 15]�

В то же время восстановление полости для 
полноценного глазного протезирования представ-
ляет собой один из самых проблематичных разделов 
офтальмопластики� разработано много методов, 
предусматривающих пластику местными тканями, 
либо пересадку свободных трансплантатов — кожи 
или аутослизистой губы [10, 12]� В последние годы 
чаще применяют свободную пересадку аутослизи-
стой губы [4, 8, 13]� 

Однако в части случаев реконструктивная пла-
стика, использующая перечисленные ткани, оказы-
вается недостаточно эффективной в связи с возник-
новением грубых рубцовых деформаций, требующих 
в отдаленном периоде повторных операций [1, 5, 11]� 

Очевидно, для повышения эффективности 
реконструктивно-пластической хирургии необходим 
более адекватный подбор трансплантационных ма-
териалов, основанный в том числе на близком соот-
ветствии их биомеханических характеристик биоме-
ханическим свойствам реконструируемых тканей 
периорбитальной области или конъюнктивы�

Однако биомеханических исследований такого 
рода до сих пор практически не проводилось� 

ЦЕЛь работы — сравнительное изучение биоме-
ханических свойств кожи век, бровей и конъюнктивы 
с рубцовыми деформациями, вызванными трав-
матическим или ожоговым повреждением, а также 
свободных трансплантатов (избытка кожи верхнего 
века, кожи с заушной области и внутренней поверх-
ности плеча, слизистой губы), используемых для 
реконструктивно-пластического лечения� 

Материал и Методы
Образцы тканей для исследования получали в 

ходе хирургического лечения последствий травм или 
ожога глаза или его придаточного аппарата� Всего 
было исследовано 174 образца, из них:

1) 57 образцов кожи верхнего века, взятых у 
31 пациента: 12 образцов у 5 пациентов в возрасте 
40–67 лет (в среднем 49±3,8 года) с избытком кожи 
верхнего века и 45 образцов у 26 пациентов в возрасте 
от 13 до 63 лет (в среднем 32,8±2,7 года) с рубцовыми 
изменениями верхних век; 

2) 26 образцов кожи нижнего века с рубцовы-
ми изменениями, взятых у 16 пациентов от 6 лет до 
71 года (в среднем 37,8±5,4 года); 

3) 11 образцов кожи брови 5 пациентов 10–38 лет 
(в среднем 26,8±5,2 года); 

4) 12 образцов кожи заушной области 7 пациен-
тов 19–75 лет (в среднем 57,0±4,9 года);

5) 15 образцов кожи внутренней поверхности 
плеча, взятых у 5 пациентов 36–54 лет (в среднем 
44,5±1,6 года);

6) 22 образца конъюнктивы, взятых у 20 па-
циентов, из них 10 образцов рубцово-измененной 

конъюнктивы получены у 10 пациентов в возрасте от 
21 года до 54 лет (в среднем 40,3±4,0 года), 7 образцов 
конъюнктивы без рубцов взяты у 7 пациентов в воз-
расте 22–69 лет (в среднем 41,7±6,1 года) и 5 образцов 
получены у 3 пациентов в возрасте от 26 до 57 лет 
(в среднем 32,6±6,1 года) с рубцово-измененной 
конъюнктивой в результате исхода ожога;

7) 31 образец аутослизистой губы 20 пациентов 
в возрасте от 10 до 57 лет (в среднем 34,7±2,8 года)� 

Для исследования из образцов, взятых в ходе 
хирургического вмешательства, специальным но-
жом с двумя режущими поверхностями вырезали 
стандартные полоски шириной 4 мм и длиной 10 мм� 
после измерения толщины на аппарате PosiTector 
6000 (DeFelsko, USA) образцы помещали в зажимы 
аппарата Autograph AGS-H, (SHIMADZU, Япония) 
и подвергали нагружению� зависимость «напря-
жение — деформация», получаемая в процессе ра-
стяжения образца (скорость 1 мм/мин) вплоть до 
разрыва, непрерывно записывалась в цифровом и 
графическом режиме компьютерным блоком аппа-
рата� Определяли разрывную нагрузку р (Н), предел 
прочности σ (мпа), деформацию ε (%) и модуль 
упругости Е (мпа) исследуемого образца� 

результаты и обсуждение
Анализ полученных данных выявил отличия в 

упругопрочностных параметрах кожи верхних и ниж-
них век, а также области бровей у близких по возраст-
ному диапазону пациентов при наличии рубцовых 
деформаций� модуль упругости рубцово-изменен-
ной кожи в области брови у больных в возрасте 
26,8±5,2 года составляет Е=5,2±1,7 мпа, а для кожи 
нижнего века (возраст пациентов 37,8±5,4 года) этот 
показатель ниже: E=4,3±0,8 мпа� Еще более низкие 
значения модуля упругости получены при анализе 
кривых зависимости «напряжение — деформация», 
соответствующих образцам рубцово-измененной 
кожи верхнего века пациентов той же возрастной 
группы (32,2±2,7 года): Е=3,7±0,6 мпа (рис� 1)� при 
этом модуль упругости образцов, соответствующих 
избытку кожи верхнего века (без рубца) пациентов 
в возрасте 49,0±3,8 года составляет 4,9±0,6 мпа 
(p<0,05)�

Важным биомеханическим показателем ткани 
с точки зрения ее функциональных особенностей и 
использования для пластики является деформацион-
ная способность, или растяжимость (ε)� Выявлено, 
что кожа брови с рубцовыми деформациями харак-
теризуется наименьшей растяжимостью (p<0,05) 
в сравнении с рубцово-измененной кожей нижнего 
и верхнего века: значения деформации разрыва для 
этих тканей составляют соответственно ε=45,5±6,2%; 
64,5±8,8%; 65,7±5,5%� Высокий модуль упругости в 
сочетании с меньшей, чем у кожи век, растяжимо-
стью характеризует кожу в области брови как более 
жесткую, чем кожа век (особенно верхнего века), 
биологическую ткань� 
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Сравнительный анализ механических харак-
теристик тканей, используемых в качестве свобод-
ных трансплантатов (избытка кожи верхнего века, 
внутренней поверхности плеча и заушной области), 
также выявил отличия в их упругопрочностных 
параметрах (см� рис� 1, 2)� так, значение модуля 
упругости кожи внутренней поверхности плеча со-
ставляет: Е=4,0±0,5 мпа, что близко к значениям 
данного показателя избытка кожи верхнего века 
(Е=4,9±0,7 мпа) и рубцово-измененной кожи 
нижнего века (E=4,3±0,8 мпа) (p>0,05)� В то же 
время модуль упругости кожи заушной области 
(Е=2,3±0,4 мпа) достоверно ниже всех этих пока-
зателей (p<0,05)� 

растяжимость кожи нижнего века (ε=64,5±8,8%) 
ближе к соответствующему параметру избытка кожи 
верхнего века (ε=57,1±4,6%) (p>0,05), что в сово-
купности с близкими значениями модуля упруго-
сти этих тканей обосновывает целесообразность 
использования избытка кожи верхнего века для 
реконструктивной пластики рубцовых деформаций 
нижнего века� при отсутствии такой возможности 
наиболее адекватной заменой может служить кожа 
внутренней поверхности плеча, близкая к нижнему 
веку по модулю упругости� 

Для реконструкции рубцово-измененной кожи 
верхнего века (ε=65,7±5,5%), очевидно, целесо-
образно использовать избыток кожи верхнего 
века (ε=57,1±4,6%) или кожу заушной области 
(ε=76,7±14,4%), поскольку показатели эластичности 
(растяжимости) этих тканей достоверно не разли-
чаются (p>0,05)� И хотя значение модуля упругости 
кожи заушной области (Е=2,3±0,4 мпа) ниже, 

чем рубцово-измененной кожи верхнего века 
(Е=3,7±0,6 мпа), для данной ткани более функцио-
нально важным параметром является эластичность, 
поэтому с точки зрения биомеханического соответ-
ствия в качестве первого выбора целесообразно ис-
пользовать ткань избытка кожи парного верхне-
го века или заушной области, а при отсутствии такой 
возможности — кожу плеча, характеризующуюся 
сходным с кожей верхнего века модулем упругости 
(Е=4,0±0,5 мпа), но значительно более высокой 
растяжимостью (ε=82,8±8,6%) (см� рис� 1, 2)�

Сравнительный анализ биомеханических 
свойств конъюнктивы показал их зависимость от 
вида повреждения — травматического или ожого-
вого� модуль упругости конъюнктивы глаз с послед-
ствиями травмы при отсутствии рубцовых изменений 
составляет Е=0,7±0,2 мпа� Этот показатель оказался 
в 2 раза ниже, чем у рубцово-измененной конъ-
юнктивы глаз с травматическим повреждением: 
Е=1,9±0,4 мпа (p<0,05), и в 5 раз ниже, чем у руб-
цово-измененной конъюнктивы с последствиями 
ожога: Е=3,8±0,2 мпа (p<0,02)� полученные данные 
демонстрируют возрастание жесткости конъюнкти-
вальной ткани при формировании рубцов, вызван-
ных травмой и еще в большей степени вызванных 
ожогом: наибольшей жесткостью характеризуется 
конъюнктива с рубцами, вызванными ожогом, а 
наименьшей — конъюнктива глаз с травматическими 
повреждениями, но без рубцовых изменений� 

механические испытания показали, что мо-
дуль упругости аутослизистой губы, составляющий 
2,2±0,3 мпа, ближе всего по величине к соответ-
ствующему показателю рубцово-измененной конъ-
юнктивы глаз с травматическим повреждением 
(Е=1,9±0,4 мпа) (p>0,05)� В то же время он досто-
верно выше аналогичного показателя, определенного 
для конъюнктивы без рубцов (Е=0,7±0,2 мпа), 
и ниже модуля упругости рубцово-измененной конъ-
юнктивы с исходом ожога (Е=3,8±0,2 мпа) (p<0,02)�

Как было отмечено выше, важным биомехани-
ческим показателем ткани в отношении ее использо-
вания для пластики является эластичность, или ра-
стяжимость (ε)� Выявлено, что для слизистой губы 
данный показатель составляет ε=73,4±7,5%; он прак-
тически не отличается от величины растяжимости 

Рис.1. Средние значения модуля упругости рубцово-измененных 
тканей периорбитальной области (кожи верхнего и нижнего века, 
области брови), а также свободных трансплантатов (избытка кожи 
верхнего века, кожи внутренней поверхности плеча и заушной 
области).

Рис. 2. Средние величины деформационной способности (рас-
тяжимости) рубцово-измененных тканей периорбитальной об-
ласти (кожи верхнего и нижнего века, области брови), а также 
свободных трансплантатов (избытка кожи верхнего века, кожи 
внутренней поверхности плеча и заушной области).

Рис. 3. Средние величины эластичности (растяжимости) конъюн-
ктивы (после травмы без рубцов, после травмы с рубцами, после 
ожога с рубцами) и аутослизистой губы.
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рубцово-измененной конъюнктивы глаз с послед-
ствиями травмы (ε=68,7±14,1%) и ожогового повреж-
дения (ε=88,7±24,6%; p>0,05), но достоверно выше, 
чем у травматической конъюнктивы без рубцовых 
изменений (47,0±5,5%; p<0,02) (рис� 3)� 

близкие значения растяжимости рубцово-изме-
ненной конъюнктивы и слизистой губы свидетель-
ствуют о целесообразности использования данной 
аутоткани для пластики конъюнктивальной полости� 

заключение
проведенные исследования показали, что 

биомеханические свойства рубцово-измененной 
кожи верхнего и нижнего века, а также окружающих 
участков (в частности, области брови) различны� 
Наибольшей жесткостью характеризуется кожа в об-
ласти бровей, наименьшей — в области верхнего века� 
растяжимость кожи нижнего века ближе к соответ-
ствующему параметру избытка кожи верхнего века, 
что в совокупности с близкими значениями модуля 
упругости этих тканей обосновывает целесообраз-
ность использования избытка кожи верхнего века для 
реконструктивной пластики рубцовых деформаций 
нижнего века� при отсутствии такой возможности 
наиболее адекватной заменой может служить кожа 
внутренней поверхности плеча, близкая к коже ниж-
него века по модулю упругости� Для реконструкции 
рубцово-измененной кожи верхнего века, очевидно, 
целесообразно использовать избыток кожи парного 
верхнего века или кожу заушной области, а при отсут-
ствии такой возможности — кожу плеча� Сравнитель-
ный анализ биомеханических свойств конъюнктивы 
показал их зависимость от вида повреждения — трав-
матического или ожогового� при формировании 
рубцов, вызванных травмой или ожоговым повреж-
дением, жесткость конъюнктивальной ткани увели-
чивается: наибольшей жесткостью характеризуется 
конъюнктива с рубцами, вызванными ожогом, а 
наименьшей — конъюнктива глаз с травматическими 

повреждениями, но без рубцовых изменений� близ-
кие значения растяжимости рубцово-измененной 
конъюнктивы и слизистой губы свидетельствуют 
о целесообразности использования данной ауто-
ткани для пластики конъюнктивальной полости� 
В целом соответствие ключевых биомеханических 
параметров реконструируемой и трансплантируемой 
ткани может служить критерием для выбора наиболее 
адекватного трансплантата при реконструктивном 
лечении рубцовых деформаций периорбитальной 
области, что в свою очередь поз волит повысить эф-
фективность хирургической реабилитации�
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The papers presents the results of biomechanical testing of 174 samples of scar tissues of periorbital area (upper and 
lower eyelids and eyebrows) and the conjunctiva after traumatic injuries or burns, as well as tissues used as free grafts (exces-
sive upper lid skin, behind-the-ear skin, the skin of internal humerus surface, and lip mucosa). We propose criteria for free 
graft selection to be used in plastic surgery based on the matching of the key biomechanical parameters of the reconstructed 
and the transplant tissues.
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С целью уточнения показаний к имплантации трифокальной рефракционно-дифракционной интраокулярной 
линзы МИОЛ-Рекорд 3 («Репер-НН», Россия, Нижний Новгород) проведено обследование 40 пациентов (40 глаз) 
после ультразвуковой факоэмульсификации и имплантации данной модели ИОЛ. Установлено, что необходимо ис-
ключать из кандидатов на имплантацию пациентов с «сухой» формой возрастной макулодистрофии. Имплан-
тация трифокальной рефракционно-дифракционной ИОЛ возможна пациентам с I стадией открытоугольной 
компенсированной глаукомы и с непролиферативной диабетической ретинопатией.

Ключевые слова: катаракта, трифокальная ИОЛ, мультифокальная ИОЛ, показания к имплантации, 
мИОЛ-рекорд 3�
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Клинические исследования

Сегодня практикующий офтальмохирург дол-
жен хорошо разбираться в предоперационном выбо-
ре и послеоперационном ведении кандидатов на кор-
рекцию афакии мультифокальными ИОЛ� успеш-
ный результат имплантации мультифокальных ИОЛ 
(мИОЛ) возможен только при адекватном отборе 
пациентов [19]� поэтому клиническая апробация 
и внедрение в практику новой модели ИОЛ требуют 
выработки четких критериев для имплантации� 

предприятием ООО «репер-НН» изготовлен ин-
новационный продукт — трифокальная ИОЛ мИОЛ-
рекорд 3� поскольку в мире не было трифокальных 
рефракционно-дифракционных ИОЛ с прямоуголь-
ным профилем канавки, не разработаны показания к 
имплантации данных линз, которые могут отличать-
ся от показаний, существующих для имплантации 
бифокальных ИОЛ� 

ЦЕЛь работы — выработать показания к им-
плантации трифокальной ИОЛ�

Материал и Методы
Изучение литературы позволило сформулиро-

вать первичные показания и противопоказания к 
имплантации трифокальной рефракционно-дифрак-
ционной ИОЛ� 

Показания: 1) начальная или незрелая катаракта 
[1]; 2) пресбиопия при желании пациента избавиться 
от очков, но при четком понимании возможности по-
явления побочных эффектов в виде световых явлений 
и снижения контрастной чувствительности [1, 13, 14]�

Противопоказания: 1) врожденная катаракта 
[16]; 2) патология роговицы: кератоконус, кератогло-
бус, рубцы роговицы, снижение количества эндоте-
лиальных клеток [1, 6, 16, 19]; 3) состояние после ке-
раторефракционных операций [1, 9]; 4) астигматизм 
более 1,0 D [1, 11, 13, 14, 16]; 5) синдром «сухого» гла-
за средней и тяжелой степени [6, 13, 19]; 6) диаметр 
зрачка в мезопических условиях менее 3,5 или более 
7 мм [14, 16]; 7) подвывих хрусталика любой степени 
[1, 19]; 8) закрытоугольная глаукома; открытоуголь-
ная глаукома II, III, IV стадии [7, 10, 16]; 9) макуляр-
ное отверстие и эпиретинальные мембраны [1, 6, 13, 
19, 20]; 10) возрастная макулодистрофия, «влажная» 
форма [1, 6, 16, 19, 20]; 11) диабетическая ретино-
патия: препролиферативная, пролиферативная, 
сопровождающаяся отеком макулы [1, 6]; 12) про-
фессиональная группа пациентов, для которых важна 
высокая острота зрения, либо пациенты, имеющие 
длительную зрительную нагрузку в вечернее и ночное 
время или вынужденные находиться за рулем в ноч-
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ное время [1, 14, 16]; 13) заболевания головного мозга 
[1, 8]; 14) осевая длина глаза более 24,5 мм или менее 
22 мм [1, 14]; 15) монофокальная интраокулярная 
коррекция парного глаза [1, 9, 14]�

Рекомендации: 1) бинокулярная имплантация 
мИОЛ [2, 3, 5, 14, 15, 19]; 2) эмметропия как цель 
расчетов [4, 14]; 3) назначение препаратов искус-
ственной слезы за 2 дня до операции и в течение 2 мес 
после операции [19]�

Вместе с тем остается открытым вопрос о 
противопоказаниях при некоторых заболеваниях�

Часть исследователей относят открытоугольную 
глаукому в любой стадии к противопоказаниям к им-
плантации мультифокальных ИОЛ [7, 10] из-за сни-
жения контрастной чувствительности, ослабления 
связочного аппарата хрусталика, ослабления реак-
ции зрачка на свет� мы согласны с мнением других 
авторов [12, 17, 18], которые считают, что мультифо-
кальная коррекция у пациентов с I стадией открыто-
угольной глаукомы не оказывает значимого влияния 
на центральное зрение и контрастную чувствитель-
ность� поэтому, если нет ослабления связочного 
аппарата хрусталика и нарушения диафрагмальной 
функции зрачка при компенсации внутриглазного 
давления, возможна имплантация трифокальной 
рефракционно-дифракционной ИОЛ�

Некоторые авторы [1, 6, 16, 19, 20] считают, что 
макулярная дегенерация любой стадии является про-
тивопоказанием к имплантации мИОЛ� Но мы со-
гласны с мнением исследователей [12], считающих 
что «сухая» форма макулярной дегенерации и непро-
лиферативная диабетическая ретинопатия без отека 
макулы, с высокой прогнозируемой остротой зрения 
не являются противопоказанием к имплантации 
трифокальной рефракционно-дифракционной ИОЛ�

С целью уточнения показаний к импланта-
ции трифокальной ИОЛ в исследование включили 
40 пациентов (40 глаз) после ультразвуковой фако-
эмульсификации и имплантации трифокальной 
ИОЛ мИОЛ-рекорд 3 (см� рисунок)� пациенты были 
разделены на 4 группы, по 10 пациентов (10 глаз) 
в каждой� 1-ю группу составили пациенты с I стади-
ей открытоугольной компенсированной глаукомы, 
2-ю группу — пациенты с «сухой» формой возрастной 
макулодистрофии, в 3-ю группу вошли пациенты 
с непролиферативной диабетической ретинопатией, 
в 4-ю группу (контрольную) включили пациентов без 
сопутствующей глазной патологии�

мИОЛ-рекорд 3 — заднекамерная монолитная 
эластичная трифокальная интраокулярная линза 
(ООО «репер-НН»), изготовлена из пространствен-
но-сшитого полимера плотностью 1,12 г/см3 с пока-
зателем преломления 1,505� Диаметр рефракционной 
зоны линзы — 6,0 мм, диаметр дифракционной 
зоны — 3,4 мм, общий диаметр — 12,5 мм� Оптиче-
ская сила линзы для зрения вдаль от +10 до +25 D� 
Оптическая часть состоит из рефракционной лин-
зы и дифракционной структуры прямоугольного 

профиля� параметры линзы рассчитаны для ди-
станций резкого видения 25 см (максимум первого 
порядка), 50 см (максимум нулевого порядка) и бес-
конечность (максимум минус первого порядка)�

До и после ультразвуковой факоэмульсификации 
и имплантации мИОЛ-рекорд 3 проведены следую-
щие обследования: измерение остроты зрения без и с 
коррекцией по таблице Сивцева и таблицам для бли-
зи, авторефрактокератометрия (авторефрактометр 
RC-5000 TOMEY), определение пространственно-
контрастной чувствительности (пКЧ) с использо-
ванием программы «зебра» на расстоянии 25 см, 
анкетирование пациентов� Статистическая обработка 
выполнена программой Statistica 6�0�

результаты
Данные о средней остроте зрения без коррекции 

вблизи, на промежуточной дистанции и вдали пред-
ставлены в табл� 1�

разница по остроте зрения на расстоянии 5 м, 
20 и 50 см между 1-й и 4-й группой статистически 
не значима (р>0,05)� разница по остроте зрения на 
расстоянии 5 м, 20 и 50 см между 2-й и 4-й группой 
статистически значима (р<0,05)� разница по остро-
те зрения на расстоянии 5 м, 20 и 50 см между 3-й 
и 4-й группой статистически не значима (р>0,05)�

пКЧ пациентов с сопутствующей патологией 
представлена в табл� 2�

разница по пространственным частотам (пЧ) 0,5, 
1, 2, 4, 8, 16 ц/г между 1-й и 4-й группой статистически 

Таблица 1. Данные о средней остроте зрения без коррекции 
вблизи (20 см), на промежуточной дистанции (50 см), вдали 
(5 м) у пациентов с сопутствующей патологией

Группа Острота зрения

5 м 20 см 50 см

1-я 0,9±0,02 0,83±0,02 0,49±0,02

2-я 0,53±0,02 0,54±0,02 0,33±0,01

3-я 0,87±0,02 0,84±0,02 0,50±0,00

4-я 0,91±0,01 0,82±0,01 0,50±0,00

Рисунок. Оптическая часть МИОЛ-Рекорд 3.



73Российский офтальмологический журнал 2012; 3:71–74 Уточнение показаний к имплантации трифокальной 
рефракционно-дифракционной интраокулярной линзы

не значима (р>0,05)� разница по пЧ 0,5, 2, 4, 8, 16 ц/г 
между 2-й и 4-й группой статистически значима 
(р<0,05)� разница по пЧ 1 ц/г между 2-й и 4-й груп-
пой статистически не значима (р>0,05)� разница по 
пЧ 0,5, 1, 2, 4, 8, 16 ц/г между 3-й и 4-й группой ста-
тистически не значима (р>0,05)�

Данные опроса пациентов с сопутствующей 
патологией о качестве зрения и оценка результатов 
операции представлены в табл� 3, 4�

обсуждение
На основании данных проведенного исследова-

ния, можно сделать вывод о необходимости исклю-
чения из кандидатов на имплантацию трифокальной 
рефракционно-дифракционной ИОЛ пациентов с 
«сухой» формой возрастной макулодистрофии в свя-
зи с тем, что острота зрения на дистанции 20 см, 
50 см, 5 м значимо (р<0,05) ниже остроты зрения 
контрольной группы� Контрастная чувствительность 
значимо (р<0,05) ниже по пЧ 0,5, 2, 4, 8, 16 ц/г у па-
циентов с «сухой» формой возрастной макулодистро-
фии в сравнении с пациентами контрольной группы� 
Данные опроса пациентов с сопутствующей глазной 
патологией о качестве зрения и оценка результатов 
операции показывают более низкую удовлетворен-
ность пациентов с «сухой» формой возрастной маку-
лодистрофии в сравнении с контрольной группой�

Имплантация трифокальной рефракционно-
дифракционной ИОЛ возможна пациентам с I ста-
дией открытоугольной компенсированной глаукомы 
и непролиферативной диабетической ретинопатией 
вследствие отсутствия значимой разницы (р<0,05) 

по остроте зрения, пКЧ и по результатам анкетиро-
вания пациентов данных групп в сравнении с кон-
трольной группой�
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Исследуемый показатель Количество пациентов [абс� (%)] в группах

1-я 2-я 3-я 4-я

5 баллов 8 (80%) 5 (50%) 10 (100%) 10 (100%)

4 балла 2 (20%) 2 (20%) 0 (0%) 0 (0%)

3 балла 0 (0%) 3 (30%) 0 (0%) 0 (0%)

2 балла 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

1 балл 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)



74 Российский офтальмологический журнал 2012; 3:71–74Адрес для корреспонденции: doctor_ivonin@mail.ru

13� Khodabakhsh A.J. Three keys necessary to achieve premium IOL 
success // Ocular Surgery News� 2010� V� 28, N 20� P� 8�

14� Knorz M.C., Liesenhoff H. Indications and contraindications for 
the implantation of bifocal IOLs // Klinische monatsblatter fur 
augenheilkunde� 1993� V� 202, N 6� P� 500–506�

15� Kohnen T., Allen D., Boureau C. et al. European multicenter study 
of the AcrySof ReSTOR apodized diffractive intraocular lens // 
Ophthalmology� 2006� V� 113, N 4� P� 584�

16� Kohnen T., Kook D., Auffarth G.U. et al. Use of multifocal intraocular 
lenses and criteria for patient selection // Ophthalmologe� 2008� 
V� 105, N 6� P� 527–532�

17� Paletta Guedes R.A., Paletta Guedes V.M., Aptel F. Multifocal, 
toric, and aspheric intraocular lenses for glaucoma patients // J� 
Fr� Ophtalmol� 2011� V� 34, N 6� P� 387–391�

18� Teichman J.C., Ahmed I.I. Intraocular lens choices for patients 
with glaucoma // Curr� Opin� Ophthalmol� 2010� V� 21, N 2� 
P� 135–143�

19� Thimons J.J., Stein J. Conversion to multifocal IOLs requires 
holistic view of patients // Primary Care Optometry News� 2008� 
V� 13, N 12� P� 19�

20� Wallace R.B., Cheryl M.S. Several factors key for multifocal IOL 
success // Ophthalmology Times� 2007� V� 32, N 19� P� 72�

Refined Indications for an Implantation of a trifocal Refractive-Diffractive 
Intraocular Lens

A.D. Chuprov1,2, K.s. Ivonin1, A.A. Zamyrov1, Yu.V. Kudryavtseva1,2
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To define the precise indications for the implantation of a trifocal refractive-diffractive intraocular lens MIOL-Record 3 
(Reper-NN, Russia, Nizhny Novgorod), we examined 40 patients (40 eyes) after ultrasonic phacoemulsification and im-
plantation of the mentioned IOL type. It was found that patients with the "dry" form of age macular degeneration cannot be 
eligible for this implantation. Conversely, it is indicated for patients with stage I open-angle glaucoma and nonproliferative 
diabetic retinopathy. 

Key words: Cataract, trifocal IOL, multifocal IOLs, indications for implantation, MIOL-Record 3�
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О роли оксида азота в патогенезе 
раннего послеоперационного 
внутриглазного воспаления 
при экспериментальной хирургической 
травме обоих глаз
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Изучены особенности послеоперационного течения экспериментальной хирургической травмы глаз кроликов 
(экстракция хрусталика) и динамика показателей метаболитов оксида азота (NО) во влаге передней камеры 
при местном применении ингибиторов NО-синтаз — кортикостероидов, циклоспорина А и L-NAME (N-нитро 
L-нитроаргинин метилэстер). Установлено, что NО является маркером воспалительного процесса и важным 
звеном патогенеза послеоперационного внутриглазного воспаления. Наибольший клинический эффект отмечен при 
применении циклоспорина А при экстракции хрусталика на обоих глазах и L-NAME при экстракции хрусталика 
на парном глазу.

Ключевые слова: оксид азота (NO), метаболиты оксида азота (NOх), хирургическая травма глаз, 
послеоперационное воспаление, ингибиторы NО-синтаз�
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Экспериментально-лабораторные исследования

патогенез послеоперационных увеитов сложен и 
во многом еще не ясен, но ключевая роль принадлежит 
формированию аутоиммунных реакций при нарушении 
проницаемости гематоофтальмического барьера (ГОб) 
глаза как иммунопривилегированного органа [9]� 

В последние годы прогресс в понимании патоге-
неза целого ряда заболеваний глаз связывается с рас-
шифровкой роли эндогенного оксида азота (NО) — ак-
тивного биорегулятора многих физиологических и па-
тофизиологических процессов в глазу, в том числе при 
воспалительной офтальмопатологии и раневом про-
цессе [5, 13, 16, 17, 20–22]�

Известно, что NО образуется в процессе окисления 
аминокислоты L-аргинина с помощью ферментов NO-
синтаз, из которых наиболее изученными являются: 
эндотелиальная (eNOS), нейрональная (nNOS) и ин-
дуцибельная (iNOS) [3, 16]� при воспалении основное 
значение принадлежит iNOS, концентрация которой 
в глазу в норме очень низкая, но при воспалении про-
воспалительные цитокины (ИНФ-γ, ИЛ-1β, ИЛ-2, 
ФНО-α), эндо- и экзотоксины  вызывают активацию 

макрофагов, нейтрофилов, что приводит к синтезу 
больших количеств NО [2, 7, 10, 15, 22]�

получены данные о влиянии концентрации NО 
на заживление ран [13, 20]� В экспериментальных ис-
следованиях на кроликах отмечено повышение уровня 
метаболитов NО, цитокинов ИЛ-1β, ИЛ-6, ФНО-α 
через 12 и 24 ч после лазерной задней капсулотомии 
[11]�

Снижение содержания NО при длительно не за-
живающих кожных ранах послужило основанием для 
разработки нового подхода к их лечению (NО- терапия), 
а впоследствии и ран роговицы, ожоговой травмы глаза 
с помощью экзогенного NО, получаемого из атмосфер-
ного воздуха с помощью прибора «плазон»� показано, 
что лечение травматических и ожоговых повреждений 
роговицы с помощью NО ускоряет репаративные про-
цессы, нормализует микроциркуляцию, ослабляет вос-
палительную экссудацию и клеточную инфильтрацию, 
усиливает регенерацию эпителия и эндотелия [5, 6]�

Известно, что NО по физико-химическим свой-
ствам представляет трудный объект для изучения in vivo 



О роли оксида азота в патогенезе раннего послеоперационного 
внутриглазного воспаления при экспериментальной хирургической 
травме обоих глаз

Российский офтальмологический журнал 2012; 3:75–8076

и in vitro, так как прямые количественные методы его 
определения (метод электронного парамагнитного и 
спинового резонанса) не всегда можно использовать 
в биологических системах� поэтому для изучения роли 
NО как в экспериментальных, так и в клинических ис-
следованиях в основном применяют непрямые методы, 
одним из которых является метод Грисса — определе-
ние количественного содержания метаболитов NО — 
нит ритов NО2 и нитратов NО3 (NОх) [4]�

С позиций воздействия на метаболизм и секрецию 
NО стали рассматривать механизм действия иммуносу-
прессивных препаратов — кортикостероидов (КС) и ци-
клоспорина А (ЦсА), которые относятся к ингибиторам 
NО-синтаз [14, 18]� В связи с этим новым методическим 
подходом для оценки роли NО в экспериментальных 
моделях увеитов явилось использование ингибиторов 
NО-синтаз и доноров NО [8, 14, 15, 21]�

Важно отметить, что, помимо системного приме-
нения ЦсА, в последние годы все большее распростра-
нение получает его местное назначение в инстилляциях, 
что позволяет избежать побочных эффектов� В литера-
туре появились данные об эффективности инстилляций 
ЦсА при аутоиммунных увеитах, кератопластике высо-
кого риска, синдроме «сухого глаза» [1, 12, 19]� 

роль NО в патогенезе увеитов изучается в экспе-
риментальных моделях при применении ингибиторов 
iNOS, таких, как N-нитро-L-аргинин метил эстер 
(L-NAME) и N-нитро-L-аргинин (L-NNA), которые 
при местном применении приводили к уменьшению 
инфильтрации увеального тракта воспалительными 
клетками, а также к снижению количества матричной 
рНК для iNOS в его тканях [10, 15]�

ЦЕЛь работы — изучение участия NО в патогенезе 
ранних воспалительных реакций при эксперименталь-
ной хирургической травме обоих глаз на основе оценки 
влияния ингибиторов NО-синтаз на динамику раневого 
процесса в глазу и уровень метаболитов NО во влаге 
передней камеры� 

Материал и Методы
Эксперимент проведен на 40 кроликах породы 

Шиншилла весом 2,0–2,5 кг в 2 сериях опытов: в 1-й се-
рии проводили экстракцию хрусталика на правом глазу, 
во 2-й серии через 2–3 мес после операции на правом 
глазу проводили экстракцию хрусталика на парном 
левом глазу� Операции выполняли с использованием 
операционного микроскопа и микрохирургического ин-
струментария под комбинированным наркозом (общим 
обезболиванием и местной анестезией 4% раствором 
лидокаина) с наложением непрерывных швов (нейлон 
10-0)� Кролики 1-й и 2-й серий были разделены на 
4 группы: 1-я и 2-я группы — нелеченные кролики (кон-
трольные группы); 1А и 2А группы — кролики в после-
операционном периоде получали дексазон субконъюн-
ктивально по 0,1 мл 1 раз в день в течение 5 дней; 1б и 2б 
группы — получали инстилляции циклоспорина Гексал 
(ЦсГексал) 5 раз в день в течение 5 дней; 1В и 2В группы — 
инъекции специфического ингибитора NО-L-Name 
субконъюнктивально по 0,1 мл 27м раствора 1 раз в день 
в течение 3 дней� результаты оценивали клинически 
и по биохимическим показателям уровня метаболитов 

NO2/NO3 (NOx) во влаге передней камеры (ВпК) обоих 
глаз кроликов� Клиническую картину раневого про-
цесса в глазу оценивали с помощью биомикроскопии, 
офтальмоскопии и фоторегистрации переднего отдела 
глаза� Для оценки выраженности воспалительного про-
цесса использовали традиционную балльную систему 
с учетом реакции роговицы, радужки, цилиарного 
тела, ВпК и стекловидного тела (от 1 до 10 баллов)� 
у всех кроликов под местной анестезией путем пара-
центеза осуществляли забор ВпК в объеме 100 мкл на 
исследование метаболитов NОх на 2–3, 5–7, 12–14-й и 
27–28-й день после экстракции хрусталика� биохимиче-
ские исследования проводили на базе клинико-диагно-
стического центра НИИ скорой помощи им� Н�В� Скли-
фосовского� Использовали непрямой метод оценки 
активности NО по определению его метаболитов — 
нитрита NO2/нитрата NO3 (NОх), образующихся в ор-
ганизме при реакции NО с кислородом и являющихся 
основными маркерами уровня NО в крови и биологиче-
ских жидкостях (реакция Грисса) по методике п�п� Го-
ликова и соавт� [4]� Этот метод заключается в реакции 
восстановления нитрата NО3 до нитрита NО2 с помощью 
гранулированного кадмия — реак ции диазотированной 
сульфаниловой кислоты с α-нафтиламином с образо-
ванием азокрасителя красного цвета, основанной на 
определении конечного продукта метаболизма NО-
нитрита� Интенсивность окраски, пропорциональную 
концентрации нитрита, измеряли на спектрофотометре 
при длине волны 546 нм� предел чувствительности ме-
тода составляет 0,9 мкмол/л, количественная чувстви-
тельность — 2,1 мкмол/л� по результатам определения 
строили калибровочный график� Для статистической 
обработки полученных данных использовали пакет 
прикладных программ Statistica (StatSoft Inc�, США) 
для персонального компьютера� 

результаты и обсуждение
Клиническая картина раневого процесса в глазу в 

динамике после экспериментальной хирургической травмы 
глаз кроликов. В 1-е сутки после операции в 1-й кон-
трольной группе на правом глазу отмечали светобоязнь, 
инъекцию глазного яблока и отек роговицы, выражен-
ный в области операционной раны� Отек стромы рого-
вицы наблюдался в зоне разреза: он занимал треть рого-
вицы (3 глаза), половину ее площади (4 глаза) или был 
тотальным (3 глаза)� В передней камере просматривался 
экссудат, который располагался преимущественно в 
зрачковой зоне� На 2–3-й день воспалительные явления 
нарастали — усиливались инъекция глазного яблока, 
светобоязнь, отек роговицы, появлялась цилиарная бо-
лезненность, в передней камере и на радужке увеличи-
вался объем фибринозного экссудата, который нередко 
закрывал всю зрачковую зону� Суммарная воспалитель-
ная реакция колебалась от 6 до 12 баллов и в среднем 
составляла 7,6 балла� На 5–7-й день сохранялись вос-
палительные явления (6 глаз), имело место образование 
синехий, в некоторых случаях выпадение фибринных 
пленок, плотно закрывавших зрачок (рис� 1)� Суммар-
ная воспалительная реакция увеличилась по сравнению 
со 2–3-м днем исследования, при колебаниях от 4 до 
15 баллов (8 баллов, 3-я степень)� К 12–14-м суткам 
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Таблица 1. Динамика степени выраженности воспалительной 
реакции (в баллах) в разные сроки после экстракции хрусталика 
(1-я серия)

Группы 
животных

Сроки после операции, баллы

1–3 дня 5–7 дней 12–14 дней 27–28 дней

1-я 7,6±1,3 6,0±0,9 4,5±0,5 1,5±0,2

1А 6,0±1,2 4,5±0,8 3,0±0,3 1,0±0,1

1б 7,5±1,4 4,5±0,6 1,0±0,2 —

1В 6,5±0,9 5,0±0,7 3,0±0,2 1,0±0,2

Таблица 2. Динамика степени выраженности воспалительной 
реакции (в баллах) в разные сроки после экстракции хрусталика 
на парном левом глазу (2-я серия)

Группы 
животных

Сроки после операции, баллы

1–3 дня 5–7 дней 12–14 дней 27–28 дней

2-я 7,5±0,7 9,0±0,8 5,0±0,3 3,5±0,2

2А 6,5±0,5 6,0±0,5 5,0±0,4 2,5±0,3

2б 7,5±0,6 5,0±0,4 3,0±0,3 2,0±0,2

2В 6,0±0,5 4,5±0,3 2,0±0,1 —

все признаки воспаления уменьшались по сравнению 
с 5–7-м днем� Купирование воспалительного процесса 
отмечалось к 12–14-м суткам (3), к 16–17-м суткам (4) 
и к 27–28-м суткам (3)� К концу 1-го месяца у 3 кро-
ликов не было полной резорбции фибринных пленок 
в передней камере, что привело к заращению зрачка� 
Динамика выраженности воспалительной реакции (в 
баллах) при экстракции хрусталика у кроликов пред-
ставлена в табл� 1�

В 1А группе в 1-е сутки после операции на правом 
глазу отмечались светобоязнь, инъекция глазного ябло-
ка, отек роговицы, которые нарастали на 2–3-й день, 
составив в среднем 6 баллов� Выраженность воспали-
тельных явлений на фоне применения КС снижалась 
на 5–7-й день (4 балла), к 12–14-му дню у 5 кроликов 
имело место купирование воспалительного процесса, 
у остальных на фоне замедленных процессов регене-
рации раны сохранялись остаточные явления пере-
несенного воспалительного процесса (3 балла) в виде 
деформаций зрачка и у 2 кроликов остатков капсулы 
хрусталика� В исходе к 1-му месяцу после операции у 
4 кроликов определялись достаточно грубые рубцовые 
изменения в корнеосклеральной зоне (рис� 2)�

В 1б группе в 1-е сутки после операции в отличие 
от первых 2 групп имели место явления раздражения 
конъюнктивы век — гиперемия, отек, выраженная све-
тобоязнь и инъекция глазного яблока (7,5 балла)� Эти 
явления сохранялись во время инстилляций ЦсГексал 
и быстро исчезали после прекращения инстилляций� 
Воспалительный процесс был купирован уже к 7–8-му 
дню (5), у остальных (3) — на 10–12-й день и на 16–18-й 
день (2)� В отличие от 1А группы в исходе не было грубых 
рубцовых изменений роговицы (рис� 3)�

В 1В группе динамика клинических признаков 
была различной и зависела от степени выраженности 

воспалительного процесса в 1-е сутки после опера-
ции� при благоприятном течении постоперационного 
периода без ярко выраженных признаков воспаления 
(в среднем 6,5 балла, 2-я степень) использование инги-
битора L-NAME ежедневно приводило к более затяж-
ному воспалительному процессу и более длительному 
процессу заживления� В результате купирование вос-
паления наступало только к 18–21-му дню и нередко (4) 
сопровождалось образованием грубых рубцов, отмеча-
лись деформация зрачка, синехии и пленки в области 
зрачка� при дальнейшем продолжении лечения не 
наблюдалось улучшения клинической картины, а даже, 
наоборот, отмечались некоторое ухудшение и хрониза-
ция процесса (2 глаза)�

В целом средняя продолжительность после-
операционного воспаления в 1-й группе составила 
18,7±0,5; в 1А группе — 13,4±0,4; в 1б группе — 10,4±0,4; 
в 1В группе — 15,2±0,3 дня� В 1-й серии опытов при 
применении ЦсГексал в среднем сокращались сроки 
лечения и формировались более тонкие рубцы рогови-
цы без неоваскуляризации�

Во 2-й серии опыта в 1-е сутки после экстракции 
хрусталика на левом глазу отмечались аналогичные вос-
палительные явления практически во всех группах (2-я, 
2А, 2б и 2В): инъекция глазного яблока, отек роговицы, 
занимающий область оперированной зоны, более поло-
вины ее или целиком всю роговицу (табл� 2)� Воспали-
тельный процесс во 2-й группе нарастал на 2–3-й день, 
появлялись сосуды, которые врастали в зону раневого 
канала (2), отек роговицы увеличивался, и на 5–7-й день 
явления воспаления были выраженными в большей 
степени, чем после операции на правом глазу, составляя 
в среднем соответственно 7,5 и 9 баллов (рис� 4)� Купи-
рование воспалительного процесса достигалось позже, 
чем в 1-й серии: на 14–16-й день (2) или к 27–28-му дню 

Рис. 1. 5-й день после экстракции хру-
сталика: перикорнеальная инъекция, отек 
роговицы, экссудат в области зрачка, но-
вообразованные сосуды в области рубца 
(1-я группа — контроль).

Рис. 2. 30-й день после экстракции хру-
сталика: грубые рубцовые изменения в 
корнеосклеральной зоне (группа 1А — 
лечение КС).

Рис. 3. 5-й день после экстракции хру-
сталика: остаточные явления воспали-
тельного процесса (группа 1Б — лечение 
Цс Гексал).



О роли оксида азота в патогенезе раннего послеоперационного 
внутриглазного воспаления при экспериментальной хирургической 
травме обоих глаз

Российский офтальмологический журнал 2012; 3:75–8078

(6)� К концу 1-го месяца у 6 кроликов имелись вторич-
ные поствоспалительные осложнения: грубые рубцо-
вые изменения корнеосклеральной зоны, деформация 
и помутнения в области зрачка (3), круговые синехии, 
сращение и заращение зрачка (3), неоваскуляризация 
роговицы (6)�

Во 2А группе степень выраженности воспалитель-
ного процесса уменьшалась на 7–8-й день, сокраща-
лись сроки купирования воспалительного процесса до 
10–12 дней (3), до 3 нед (3), до 27–28 дней (2)� Нередко 
наблюдалась неоваскуляризация роговицы (4)�

Во 2б группе воспалительные явления были более 
выраженными в первые 3–5 дней, отмечалось более 
быстрое купирование воспаления к 8–10-му дню (3), 
к 14–16-му дню (3) без появления новообразованных 
сосудов (5), грубых рубцов и синехий в области зрачка 
(рис� 5)�

Для 2В группы были характерны умеренные яв-
ления воспалительного процесса и более быстрое его 
уменьшение уже после первых инъекций препарата� 
Купирование воспаления отмечалось на 10–12-й день 
(4), к концу 3-й недели (2) и к 4-й неделе (2)� Суммарная 
воспалительная реакция значительно снижалась и со-
ставляла 3 балла� Отмечалось гладкое заживление рого-
вицы тонким рубцом без новообразованных сосудов, без 
синехий и пленок в области зрачка (рис� 6)�

Средняя продолжительность послеоперацион-
ного воспаления во 2-й группе составила 24,0±0,7; 
во 2А группе — 18,9±0,6; во 2б группе — 13,5±0,5; во 
2В группе — 17,7±0,6 дня� более эффективным было 
местное применение ЦсГексал и L-NAME — по продол-
жительности воспалительного процесса, заживлению 
роговицы тонким рубцом и минимальным фибриноз-
ным изменениям в области зрачка� 

таким образом, выявлены различия в после-
операционном течении, характеризующимся большей 
тяжестью и длительностью воспалительного процесса с 
переходом в затяжную форму во 2-й серии опытов при 
хирургической травме парного глаза, что подтверждают 
клинические наблюдения� 

Отмечены различия в характере послеоперационно-
го течения при применении ингибиторов NO-синтаз — 
КС, ЦсГексал и L-NAME: наилучшие результаты полу-
чены при применении ЦсГексал в обеих сериях опытов, 

несмотря на явления раздражения конъюнктивы в пер-
вые дни� Эффективность КС была умеренной при ярко 
выраженной воспалительной реакции в 1-й серии и при 
затяжном хроническом процессе во 2-й серии� В от-
личие от ЦсГексал при применении КС с первых дней 
послеоперационной травмы у половины животных от-
мечены более грубые процессы рубцевания� при при-
менении специфического ингибитора L-NAME наилуч-
ший эффект получен при выраженном воспалительном 
процессе во 2-й серии опыта� 

Динамика показателей NOx во ВПК при хирургиче-
ской травме глаз кроликов и изучение влияния К, ЦсГексал 
и L-NAME на эти показатели. До экстракции катаракты 
уровень NOx во ВпК у кроликов 1-й серии в среднем со-
ставил 100,0±4,9 мкмол/л� после экстракции катаракты 
динамика показателей NОx в 1-й, 1А, 1б и 1В группах 
представлена в табл� 3� 

Как видно из табл� 3, имела место определенная ди-
намика средних показателей NОх во ВпК: повышение 
в первые 1–3 дня после операции и снижение на 5–7-й 
день (в контроле на 12–14 день), что коррелировало с 
клиническим течением раневого процесса� Достоверное 
(p<0,05) снижение показателей NОх отмечено в группе 
1б после применения ЦсГексал — в 3 раза на 5–7-й день 
и в 2,5 раза на 12–14-й день� На 12–14-й и 27–28-й дни 
в 1-й группе отмечался сниженный по сравнению с ис-
ходным уровень NОх, а в остальных группах — тенден-
ция к его нормализации� 

при индивидуальном анализе обнаружено сле-
дующее� В контрольной 1-й группе выявлены различия 
в уровне NОx: у одних кроликов (6) в первые 1–3 дня 
после операции отмечалось умеренное его повыше-
ние с последующим снижением к 12–14-м суткам на 
фоне благоприятного послеоперационного периода� 
у остальных кроликов (4) на фоне воспалительно-
го процесса отмечались 2 типа отклонений показателей 
NОх: в сторону выраженного повышения или в сторону 
выраженного снижения по сравнению с дооперацион-
ным уровнем� 

В 1А группе применение КС приводило или к уме-
ренному снижению NОx и купированию воспали-
тельного процесса, или к быстрому и значимому по 
сравнению с контролем снижению, что сопровождалось 
затяжным течением воспалительного процесса�

Рис. 4. 5-й день после экстракции хруста-
лика на парном глазу: смешанная инъекция, 
отек 2/3 роговицы, васкуляризи рованный 
рубец с врастанием поверхностных и глу-
боких сосудов (2-я группа — контроль).

Рис. 5. 28-й день после экстракции хру-
сталика на парном глазу: остаточные яв-
ления воспалительного процесса, зрачок 
подтянут к рубцу (2Б группа — лечение 
ЦсГексал).

Рис. 6. 30-й день после экстракции хруста-
лика на парном глазу: остаточные явления 
воспалительного процесса, помутнение 
роговицы в области рубца, депигментация 
радужки (группа 2В — лечение L-NAME).
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В 1б группе в первые 1–3 дня, по-видимому, за 
счет раздражения конъюнктивы уровень NОх увеличи-
вался в среднем до 190,6 мкмол/л, достоверно превышая 
уровень до операции (p<0,05); снижался на 5–7-й день 
в 3 раза (61,6 мкмол/л) и на 12–14-й день в 2,5 раза 
(70,0 мкмол/л), возвращаясь при благоприятном течении 
к 27–28-му дню к исходному дооперационному уровню�

В 1В группе отмечалось как умеренное снижение 
показателей (4) при благоприятном течении после-
операционного периода, так и значимое и длительное 
снижение NOx (6) при затяжном течении воспалитель-
ного процесса�

Динамика показателей NОх при повторной травме 
на парном глазу во 2-й серии опыта показана в табл� 4� 

Как видно из табл� 4, уровень NОх до операции 
и его динамика в разные сроки после операции во 
2-й серии отличались от показателей  1-й серии опыта� 
Дооперационный уровень NОх был достоверно выше 
во всех группах (2-я, 2А, 2В), кроме группы 2б� С одной 
стороны, это может быть связано с тем, что исследо-
вания были проведены в другое время года (осень) по 
сравнению с первой серией (лето), с другой стороны, 
можно предположить наличие в глазу остаточных яв-
лений воспалительного процесса� 

В ранние сроки, на 1–3-й дни после операции 
во 2-й группе отмечалось повышение уровня NОх 
в 2,2 раза, а на 5–7-й день — резкое снижение с после-
дующим небольшим увеличением и сохранением сни-
женного уровня на 27–28-й дни при хроническом тече-
нии и выраженной васкуляризации рубцовой зоны� Во 
2А группе при применении КС отмечались выраженное 
снижение уровня NОх на 70% и последующее повы-
шение на фоне хронического рецидивирующего те-
чения после прекращения инъекций дексазона� Во 2б 
группе динамика показателей NОх была умеренной в 
разные сроки после операции с некоторой тенденцией 
к повышению на 12–14-е сутки и нормализацией к 

27–28-м суткам� Во 2В группе отмечалось снижение 
показателей NОх, наиболее выраженное на 5–7-й 
день после операции�

таким образом, при экстракции хрусталика на 
обоих глазах кроликов в динамике выявлены опреде-
ленные закономерности изменений уровня мета-
болитов NО во ВпК� Отмечено, что благоприятное 
течение характеризуется умеренным повышением 
уровня NОх на 1–3-и, 5–7-е сутки после операции с 
последующим снижением на 12–14-й и 27–28-й дни; 
при затяжном течении воспалительного процесса 
отмечаются более значимые отклонения в сторону 
как повышения, так и снижения уровня NОх� 

Одно из возможных объяснений состоит в 
предположении о двоякой роли NО при воспалении: 
с одной стороны, активация NО-синтазы приводит 
к активации процессов свободнорадикального окис-
ления, образования высокотоксичного пероксини-
трита, ведущего к повреждению клеточных структур 
и развитию воспалительного процесса в тканях 
глаза [23]� С другой стороны, снижение продуктов 
NО приводит к ослаблению NО-зависимых про-
цессов, ухудшению кровоснабжения, повышению 
свертываемости крови, ухудшению процессов реге-

нерации, подавлению активности иммунных клеток и 
их адаптационных свойств и затяжному течению вос-
палительного процесса� 

Выявлены различия в характере клинического 
течения и уровне NОх при применении ингибиторов 
NО-синтаз — КС, ЦсГексал и L-NAME� применение 
ЦсГексал приводило к умеренному снижению по-
казателей NОx и благоприятному течению послеопе-
рационного периода практически у всех кроликов с 
сокращением сроков лечения, при использовании КС 
и L-NAME отмечались более значимые отклонения в 
ту или другую сторону на фоне затяжного течения� Эф-
фективность КС была умеренной при ярко выраженной 
воспалительной реакции в 1-й серии опытов и при за-
тяжном хроническом процессе при повторной травме 
во 2-й серии опытов� Эффективность L-NAME была 
прямо противоположна КС: наибольшей при ярко вы-
раженной первичной травме и при повторной травме� 
В определенной степени эффективность КС, ЦсГексал 
и L-NAME зависит от стадии и активности воспали-
тельного процесса�

проведенные исследования показали, что NО 
является маркером воспалительного процесса и одним 
из звеньев сложного патогенеза ранних послеопераци-
онных воспалительных реакций� Это определяет пер-
спективы для новых подходов к лечению, связанных с 
местным применением Циклоспорина, оказывающего 
в отличие от КС ингибирующее влияние не только на 
iNOS, но и на другие формы NO-синтаз [14, 18], ком-
бинации его с КС, а также специфических ингибиторов 
NО-синтаз или доноров NО, в зависимости от стадии 
воспалительного процесса, степени его выраженности 
и уровня NOx�

ВыВоды 
1� при экспериментальной хирургической травме 

обоих глаз кроликов (экстракция хрусталика) выявлены 

Таблица 3. уровень метаболитов NOx во ВпК до экстракции 
хрусталика и в разные сроки после операции на правом глазу 
(1-я серия)

Г
ру

п
п

ы До 
операции

Сроки исследования после операции 
(дни)/NOx, мкмол/л

1–3-й 5–7-й 12–14-й 27–28-й

1-я 96,1±4,1 124,2±5,9 106,4±4,7 61,1±3,1* 67,3±3,8*

1А 95,6±5,2 113,1±3,8 80,1±4,1 109,5±4,2 92,3±4,1

1б 94,9±4,9* 190,6±7,3 61,6±3,5* 70,0±3,9* 101,7±4,6

1В 125,9±6,4 156,8±5,3 105,0±5,1 77,8±2,9 78,6±3,4

Примечание� * — статистически значимые отличия по сравнению 
с исходным уровнем (p<0,05)�

Таблица 4. уровень метаболитов NOx во ВпК на парном левом глазу 
до операции и в разные сроки после операции (2-я серия)

Г
ру

п
п

ы До 
операции

Сроки исследования после операции 
(дни)/NOx, мкмол/л

1–3-й 5–7-й 12–14-й 27–28-й

2-я 214,3±7,0* 379,2±11,4* 224,5±10,3 140,0±6,8 128,9±6,1*

2А 225,4±5,0* 150,0±6,8 92,4±4,1* 177,3±10,5 154,2±9,1

2б 90,6±3,7 127,7±6,3 98,1±4,6 140,2±7,4 102,7±7,9

2В 217,6±4,0* 184,5±7,1 103,7±8,5** 155,7±6,7 134,6±6,3**

Примечание� * — различия достоверны (p<0,05)�
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различия в послеоперационном течении, которое харак-
теризовалось большей тяжестью и длительностью вос-
палительного процесса при операции на парном глазу�

2� уровень метаболитов NОх во ВпК при экспери-
ментальной хирургической травме обоих глаз является 
маркером воспалительного процесса, поскольку NО — 
одно из звеньев сложного патогенеза послеоперацион-
ного внутриглазного воспаления� 

3� при оценке местного воздействия ингибиторов 
NО-синтаз — кортикостероидов, циклоспорина Гек-
сал, L-NAME показано, что наибольшее влияние на 
динамику раневого процесса и показатели NОх во ВпК 
оказывают инстилляции Циклоспорина Гексал, мень-
шей эффективностью обладают кортикостероиды� про-
межуточное место занимает специфический ингибитор 
L-NAME, который оказывает наибольший эффект при 
более выраженной воспалительной реакции после хи-
рургической травмы парного глаза�

4� Изучение NО-зависимых процессов при хирур-
гической травме глаз позволит подойти к разработке 
патогенетически обоснованного лечения послеопера-
ционных воспалительных осложнений�
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the Role of nitric oxide in the Pathogenesis of Postoperative Intraocular 
Inflammation in the experimental surgical Injury of Both eyes
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We studied the character of post-surgical course of an experimental surgery-induced trauma (lens extraction) in rab-
bits and the changes of nitric oxide metabolite parameters in the aqueous humour of the anterior chamber that occur if NO 
synthase inhibitors (corticosteroids, cyclosporine A and L-NAME, or N'-Nitro-L-arginine-methyl ester). It was established 
that NO is a marker of an inflammatory process and an important pathogenetic link of post-surgical intraocular inflamma-
tion. The maximum clinical effect was noted for cyclosporine A used during the extraction of the lens on both eyes and for 
L-NAME used in the lens extraction on the fellow eye. 

Key words: nitric oxide (NO), nitric oxide metabolites (NOх), surgical trauma of the eye, post-surgery 
inflammation, NO synthase inhibitors�
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Особенности интерферонового статуса 
у больных с передними увеитами 
и кератоувеитами различной степени 
тяжести

Е.С. Вахова, О.С. Слепова, Е.А. Миронкова

ФГБУ «Московский НИИ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздравсоцразвития России

Проведено исследование интерферонового статуса у 43 больных с активными вирусными (или предположи-
тельно вирусными) кератоувеитами и передними увеитами различной степени тяжести в сравнении со здоро-
выми людьми (контроль). С помощью иммуноферментного анализа определяли содержание интерферона-гамма 
(ИФНγ), интерферона-альфа (ИФНα) и антител к нему (анти-ИФНα) в сыворотке крови, а также ИФНγ в 
супернататах 24-часовой культуры лимфоцитов, полученных из периферической крови, без и после стимуляции 
неспецифическим митогеном фитогемагглютинином, инактивированным вирусом простого герпеса, туберкули-
ном, что позволяло оценить способность к антигензависимой  выработке интерферона (in vitro). Показано, что 
низкие уровни или отсутствие обоих типов интерферона в сыворотке крови и ослабление общей способности к 
их системной секреции характерны для всей группы наблюдавшихся больных. Наиболее выраженные дефекты 
(по всем тестам) выявлены при кератоувеитах с изъязвлением роговицы, а также тяжелых и особенно затяж-
ных процессах. Полученные данные позволяют считать, что нарушения в системе интерферонов могут быть 
обусловлены избытком специфических антител и/или более глубокими дефектами в различных звеньях клеточной 
иммунорегуляции. Результаты работы подтверждают представление о нарушениях интерферонового статуса 
как об одном из важнейших патогенетических факторов при инфекционных заболеваниях глаз и свидетельству-
ют о недостаточности только этиотропного лечения. В целом это определяет целесообразность подключения 
системной интерферонотерапии, особенно при лабораторном выявлении «дефицита» ИФНα и/или ИФНγ, в том 
числе «антигензависимой» выработки последнего (in vitro).

Ключевые слова: интерфероны, передний увеит, кератоувеит, ИФНγ, ИФНα, анти-ИФНα�
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Экспериментально-лабораторные исследования

Известно, что система интерферонов (ИФН) 
играет ключевую роль в защите от инфекций, в том 
числе офтальмотропных вирусов� Дефицит интер-
феронов при офтальмогерпесе [1, 3–5, 7], гепатит 
В-ассоциированных кератоувеитах и увеитах [6, 8] 
и других вирус-индуцированных заболеваниях глаз 
[2, 10] определяет применение интерферонотерапии 
и других иммунокорригирующих средств� В офталь-
мологии преобладает местная заместительная тера-
пия препаратами интерферонов или их индукторами 
[1, 3, 7]� Системная терапия, направленная на кор-
рекцию общего интерферонового статуса, широкого 
применения не нашла и показания к ее применению, 

в частности, при воспалениях переднего отрезка 
глаза, остаются неясными�

ЦЕЛь работы — изучение особенностей ин-
терферонового статуса у больных с кератоувеитами 
и передними увеитами различной степени тяжести 
и определение целесообразности системной интер-
феронотерапии�

Материал и Методы
Обследованы 43 пациента (48 глаз) в возрасте от 

22 до 69 лет (20 женщин и 23 мужчины), находившие-
ся на лечении в стационаре отдела инфекционных и 
аллергических заболеваний глаз московского НИИ 
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глазных болезней им� Гельмгольца с воспалением в 
переднем отрезке глаза установленной или предпо-
ложительно вирусной этиологии�

распределение по клиническим формам: иридо-
циклиты — 26 пациентов (31 глаз), из них у 5 пациентов 
наблюдался двусторонний процесс, кератоувеиты без 
изъязвления — 12 пациентов (12 глаз) и кератоувеиты 
с изъязвлением поверхности роговицы — 5 пациен-
тов (5 глаз)� преобладали острые воспалительные 
процессы (37 глаз); подострые и вялотекущие формы 
наблюдались у 6 человек (11 глаз)� Оценка характера 
течения заболевания проводилась ретрос пективно 
с учетом его тяжести и длительности (по разрабо-
танной нами 20-балльной шкале)� больные распре-
делились по тяжести заболевания следующим об-
разом: легкая (до 10 баллов) — у 6 человек; средняя 
(11–20 баллов) — у 20 и тяжелая (более 20 баллов) — 
у 17 человек; по продолжительности воспаления: 
короткое (до 10 дней) — у 10; среднее (11–20 дней) — 
у 27; затяжное (более 20 дней) — у 6 человек� Все па-
циенты обследованы в активный период при обо-
стрении заболевания и госпитализации в стационар� 

Исследования проводили до начала лечения� 
Выбор терапии был обусловлен тяжестью воспаления 
и результатами лабораторного обследования� марке-
рами активной герпесвирусной инфекции являлось 
обнаружение вирусного антигена в соскобе с конъ-
юнктивы и/или специфических IgM-антител и/или 
антител к ранним вирусным антигенам в сыворотке 
крови� 

Все пациенты получали местное и/или систем-
ное симптоматическое лечение: противовоспали-
тельные, при изъязвлении роговицы — репаратив-
ные, трофические средства, антисептические или 
антибактериальные препараты� Из всей группы 14 па-
циентам (32,5%) была назначена системная терапия 
глюкокортикоидами (внутривенно, капельно): 8 че-
ловек получали дексаметазон; 6 пациентам проводи-
ли пульс-терапию метипредом (метилпреднизолон 
по 500–250 мг)� В большинстве случаев глюкокорти-
коидные средства прикрывали противовирусными 
препаратами (в таблетках или внутривенно)� Всего 
системную противовирусную, противогерпетиче-
скую терапию получали 30 человек (69,8%): зовиракс 
внутривенно (курс от 5 до 10 дней) — 10 человек, 
зовиракс (per os) по 1 г в день (от 5 до 10 дней) — 12, 
Валтрекс (валацикловир) по 1 г в день 5–10 дней 
(per os) — 8 человек� местные противовирусные пре-
параты применялись реже, преимущественно при 
кератоувеитах, в том числе с изъязвлением поверх-
ности роговицы: капли Офтальмоферон — 10 человек 
(10 глаз), мазь зовиракс — 2 человека (2 глаза)� Из 
всех обследованных нами больных 12 (27,9%) не по-
лучали противовирусные препараты, что было обу-
словлено более легким течением воспалительного 
процесса и отсутствием лабораторных показаний� 

Оценка показателей интерферонового ста-
туса проводилась с помощью ИФА (тест-системы 

«Вектор-бест», россия)� В сыворотке крови (СК) 
определяли содержание: интерферона-гамма 
(ИФНγ), интерферона-альфа (ИФНα) и антител к 
нему (анти-ИФНα)� В качестве «контрольных» ис-
пользованы данные «Вектор-бест» (68–120 здоровых 
доноров) и собственный материал (16 сотрудников 
лаборатории и отдела вирусных заболеваний глаз)� 
Чувствительность тестов и диапазон измеряемых кон-
центраций: ИФНγ (5 пг/мл; 0–1000 пг/мл), ИФНα 
(5пг/мл; 0–500 пг/мл), анти-ИФНα (0,4 нг/мл; 
0–100 нг/мл)� Кроме того, исследовали содержание 
ИФНγ в супернататах 24-часовой культуры лимфоци-
тов, полученных из периферической крови больных 
и здоровых людей (16 человек, контрольная группа), 
без и после стимуляции неспецифическим митоге-
ном фитогемагглютинином (ФГА), инактивирован-
ным вирусом простого герпеса (ВпГ), туберкулином 
(ппД), что позволяло оценить способность к анти-
гензависимой выработке интерферона (in vitro)�

Статистический анализ проводился по про-
грамме «BIOSTATD» (использовались критерии 
Стьюдента и Фишера)� 

результаты и обсуждение
ИФНγ в СК обнаружен у половины обследован-

ных больных (52,4%), ИФНα — только у трети (33%), 
тогда как антитела к нему — у 60%� 

Довольно редкое обнаружение ИФНα отмеча-
лось при всех клинических формах заболевания (при 
увеитах — 36%; при кератоувеитах без изъязвления — 
25%, с изъязвлением — 25%), что коррелировало с ча-
стым выявлением анти-ИФНα антител (60–75–100% 
соответственно)� В контроле соотношение было 
обратным (52 и 30% соответственно)�

Существенная разница между тремя клиниче-
скими группами проявилась при сравнении уровней 
ИФНα: минимальные, в пределах «контроля» (от 0 до 
5 пг/мл), отмечались при кератоувеитах с изъязвле-
нием роговицы; при кератоувеитах без изъязвлений 
встречались как низкие, так и наиболее высокие зна-
чения (в среднем 13,9±12,5 пг/мл); при передних уве-
итах преобладали «средние» показатели (7,2±2,6 пг/
мл)� при этом уровни анти-ИФНα антител, как и са-
мого ИФНα, при кератоувеитах варьировали в весьма 
широком диапазоне (13,9±13,7 нг/мл), а при увеитах 
были ближе к «среднему» значению (8,3±3,27 нг/мл) 
(рис� 1)�

ретроспективный анализ показал, что незави-
симо от клинической формы ослабление системной 
выработки ИФНα наиболее характерно для заболе-
ваний средней и тяжелой степени (средний уровень 
5,2±2,9 пг/мл; по сравнению с 17,7±8,7 пг/мл при 
легких; р=0,05) и особенно для затяжных процес-
сов, при которых он в СК фактически не выявлялся 
(рис� 2)� 

Следует подчеркнуть, что при коротких и сред-
них сроках заболевания отсутствие ИФНα (63,6% 
случаев) удавалось связать с накоплением антител 
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к нему (66% выявления)� причиной этого может 
быть недостаточность функциональной активности 
макрофагов (основных продуцентов ИФНα) при 
сохранении/усилении потенциала В-клеток, ответ-
ственных за антителообразование� Отличительной 
особенностью затяжных процессов явилось отсут-
ствие в СК не только ИФНα, но и анти-ИФНα анти-
тел (рис� 3), что заставляет думать о дефектах в обоих 
этих звеньях или более глубоких нарушениях, тре-
бующих расшифровки�

результаты, полученные при исследовании 
ИФНγ, указывали на дефекты в звене тh1-хелперов 
(основных продуцентов ИФНγ)� Об этом свидетель-
ствовало достоверное (р=0,05) снижение содержания 
ИФНγ в супернатантах культуры лимфоцитов прежде 
всего при кератоувеитах с изъязвлением роговицы: 
2,7±0,7 пг/мл по сравнению с 4,5±1,8 пг/мл при 
кератоувеитах без изъязвлений и 12,5±4,5 пг/мл при 
передних увеитах (рис� 4) и особенно с 14,0±0,4 пг/мл 
в контроле� Кроме того, при кератоувеитах с изъязвле-
нием (4,2±3,9 пг/мл), а также при затяжных процессах 

(менее 40 пг/мл) независимо от их клинической 
формы и тяжести наблюдалось ослабление способ-
ности к выработке ИФНγ в ответ на неспецифиче-
ский активатор лимфоцитов ФГА по сравнению с 
более благоприятными клиническими группами 
(порядка 200–1200 пг/мл) и со здоровыми людьми 
(394±142 пг/мл) (рис� 5)� Изучение антигензависи-
мой продукции ИФНγ показало, что частота выявле-
ния ответа на ВпГ и ппД (in vitro) примерно сопоста-
вима в разных клинических группах (от 71 до 100%) 
и лишь незначительно выше, чем в группе доноров 
(60 и 62%, соответственно)� Однако при сравнении 
уровней обнаружено, что у больных ответ на ВпГ 
обычно значительно ниже (не более 30 пг/мл), чем 
в контроле (в пределах 18–185 пг/мл, в среднем 
135±70 пг/мл)� Характерно, что при наиболее тяже-
лых и затяжных процессах интенсивность реакции 
на ВпГ была заметно слабее (7,1±4,3 пг/мл), чем 
при сравнительно благоприятных (15,0±6,3 пг/мл; 
р=0,05) (рис� 6)� Аналогичная тенденция просмат-
ривалась и при анализе продукции ИФНγ в ответ на 
ппД� Самые низкие уровни, свидетельствующие об 
ослаблении реак ции в сравнении с контролем (62%; 
47±15 пг/мл), выявлялись при средних и длитель-
ных сроках забо левания (7,0±2,5 пг/мл; р=0,007) 
и особенно при кератоувеитах с изъязвлением 
(4,7±2,6 пг/мл)�

Рис. 1. Уровни анти-ИФНα антител и ИФНα (в пг/мл) в сыворотке 
крови при различных клинических формах заболевания (M±m).

Рис. 2. Уровни ИФНα (в пг/мл) в сыворотке крови при различном 
характере течения заболевания по тяжести и длительности про-
цесса (M±m).

Рис. 3. Частота выявления ИФНα и анти-ИФНα антител в сыво-
ротке крови при различной длительности заболевания.

Рис. 4. Уровни ИФНγ (в пг/мл) в супернатантах культуры лимфо-
цитов крови (нестимулированной) (M±m).
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Следует отметить, что в отличие от результатов 
исследования культуры лимфоцитов, при определе-
нии ИФНγ в СК значительной разницы (по средним 
уровням) у пациентов с разными формами, тяжестью 
и длительностью заболевания выявить не удалось� 
Содержание его в СК было низким во всех группах 
(на границе чувствительности тест-системы и мини-
мальных контрольных параметров, от 0 до 10 пг/мл)� 

В целом полученные данные подтверждают па-
тогенетическую роль дефицита ИФНγ, как и ИФНα, 
прежде всего как одного из важнейших звеньев про-
тивоинфекционного иммунитета� Вместе с тем тот 
факт, что ослабление этого звена особенно заметно 
при наиболее неблагоприятных формах заболевания 
(кератоувеиты с изъязвлением, тяжелые и особенно 
затяжные процессы), которые развивались, несмо-
тря на проведение в большинстве случаев активной 
этиотропной (противовирусной) терапии (зовиракс 
в таблетках или внутривенно; валтрекс —внутрь; 
офтальмоферон местно), заставляет думать и о дру-
гих этиопатогенетических факторах, в частности, 
аутоиммунизации� принципиальная возможность 
возникновения аутоиммунного воспаления в глазу 
в условиях нетипичного эффекторного ответа, обу-
словленного дефицитом ИФНγ или рецептора к 
ИФНγ, показана в эксперименте на мышах [9]� 

Вместе с тем, учитывая неоднозначность био-
логических эффектов интерферонов, следует отме-
тить тенденцию к более частому выявлению ИФНγ 

в СК при наиболее неблагоприятных процессах: при 
кератоувеитах с изъязвлением (100% в сравнении с 
33–54% при других формах; р=0,051), при тяжелой 
степени (57% в сравнении с 33% при легкой), при за-
тяжных (100% в сравнении с 50% при коротких и 
средних; р=0,053)� Возможно, в этих случаях прояв-
лялся не защитный, а иммунопатогенный, провоспа-
лительный потенциал ИФНγ, которым, как известно, 
обладает именно этот тип интерферона� 

заключение
результаты проведенного исследования под-

тверждают представление о нарушениях интерфе-
ронового статуса как об одном из важнейших пато-
генетических факторов при инфекционных заболе-
ваниях глаз� С помощью комплекса тестов признаки 
системного «дефицита» интерферонов выявлены 
при разных клинических формах и разном характере 
течения воспалительного процесса в переднем отделе 
глаза� полученные данные позволяют считать, что 
«дефицит» ИФНα у большинства наблюдавшихся 
нами пациентов обусловлен недостаточной функ-
циональной активностью макрофагов (основных 
продуцентов ИФНα) при сохранении/усилении 
потенциала В-клеток, ответственных за антитело-
образование� Исключение, которое составила груп-
па больных с затяжными процессами (отсутствие 
не только ИФНα, но и антител к нему), заставляет 
думать о дефектах в обоих этих звеньях, а также 
в т-хелперном звене, ответственном за выработку 
ИФНγ (ослабление антигензависимой секреции), что 
в целом говорит о глубоких нарушениях иммунитета, 
очевидно, способствовавших длительному течению 
заболевания� Не исключено, что дефекты в системе 
интерферонов вносят вклад в патогенез заболевания 
и опосредованно, способствуя развитию аутоиммун-
ного компонента или процесса� Эти наблюдения 
обосновывают показания к системной интерфероно-
терапии, которая до настоящего времени широкого 
применения в офтальмологии не нашла� Вместе 
с тем необходим осторожный, индивидуальный 
подход к ее применению с учетом вероятных дефек-
тов в различных звеньях иммунитета и возможных 
побочных эффектов, в частности обусловленных 
особыми свойствами ИФНγ (индуктор иммунного 
воспаления)� 
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Interferon status Features in Patients with Anterior Uveitis and Keratouveities 
of Varied Degrees of severity

e.s. Vakhova, o.s. slepova, e.A. Mironkova

Moscow Helmholtz Research Institute of Eye Diseases, Russia 
virus@igb.ru

We studied the interferon status of 43 patients with active keratouveitis of viral (or supposedly viral origin) and anterior 
uveitis of various degrees of severity as compared to that of healthy subjects (the control group). Enzyme-linked immunosor-
bent assay tests were used to determine the content of interferon-gamma (IFNγ), interferon-alpha IFNα, and antibodies to 
the latter (anti-IFNα) in blood serum, as well as IFNγ in supernatants produced by 24-hour culture of lymphocytes obtained 
from peripheral blood, without stimulation or after stimulation by phytohemagglutinin, a non-specific mitogen, inactivated by 
herpes simplex virus, tuberculine. This enabled us to assess the ability of antigen-dependent interferon production (in vitro). 
It was shown that low levels or absence of both types of interferon in blood serum and reduced general ability to systemically 
secret them, are characteristic of the whole group of the followed-up patients. The most pronounced defects were revealed 
(by all tests) for keratouveitis with corneal ulceration and for severe processes of the disease, in particular, protracted ones. 
The obtained data make us believe that the damages in the interferon system may be caused by an excess of specific antibodies 
and/or more profound defects in the different links of cell immune regulation. Our results confirm the view that interferon 
status violation is one of the most important pathogenetic factors of infectious eye diseases and indicate the fact that etiotropic 
therapy alone is insufficient. On the whole, this shows that the inclusion of systemic interferon therapy is useful; especially 
in the case when laboratory tests reveal a “deficiency” of IFNα or IFNγ, including that of antigen-dependent production 
of the latter (in vitro).

Key words: interferons, anterior uveitis, keratouveitis, IFNα, IFNγ, anti-IFNα�
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Новые возможности слезозамещающей 
терапии в лечении больных с синдромом 
«сухого глаза». Случаи из клинической 
практики

В.В. Бржеский, С.Г. Журова, М.Р. Радхуан
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Комплексное лечение синдрома «сухого глаза» (ССГ) предусматривает широкое использование препаратов 
«искусственной слезы», противовоспалительных, десенсибилизирующих и других средств патогенетической и 
симптоматической направленности. При развитии осложнений ксеротического процесса комплекс лечебных 
мероприятий расширяется, в том числе и за счет включения в него хирургических пособий. Предварительные ре-
зультаты свидетельствуют об эффективности нового препарата «искусственной слезы» и его бесконсервантной 
формы Визин® Чистая Слеза (на основе полисахарида семян тамаринда) в лечении больных с легкой и особо тяжелой 
клиническими формами ССГ. Эти обстоятельства требуют внимания к препарату со стороны практикующих 
офтальмологов и соответственно его широкого внедрения в клиническую практику в комплексной терапии ССГ.  

Ключевые слова: синдром «сухого глаза», слезозаменители, искусственная слеза, слезозамещающая 
терапия, Визин Чистая слеза, полисахарид семян тамаринда, сухой кератит, сухой кератоконъюнктивит, 
слезная пленка, муцин слезной пленки, ксерофтальмия�
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В помощь практическому врачу

На протяжении последних лет интерес отече-
ственных офтальмологов к проблеме диагностики и 
лечения синдрома «сухого глаза» (ССГ) остается ста-
бильно высоким� при этом растущую заинтересован-
ность практикующих врачей во многом стимулирует 
неуклонное расширение возможностей лечебно-диа-
гностических мероприятий, осуществляемых таким 
больным� В частности, в распоряжении отечествен-
ных офтальмологов (в том числе амбулаторного 
звена) на сегодняшний день имеются эффективные 
методы диагностики, позволяющие оценивать про-
дукцию основных компонентов прероговичной 
слезной пленки, ее стабильность, а также наличие и 
выраженность дегенеративных изменений глазной 
поверхности [5, 8, 12]�

Каждый практикующий офтальмолог достаточ-
но информирован и о современных методах лечения 
больных с ССГ, направленность которых определя-
ется клинико-функциональными особенностями 
ксеротического процесса и его динамикой на фоне 
проводимого лечения�

Как известно, среди широкого перечня средств 
лечения ССГ наиболее активное применение полу-
чили препараты «искусственной слезы»� причем их 
ассортимент в нашей стране сегодня довольно велик� 
В настоящее время в россии зарегистрированы более 
20 таких препаратов, среди которых преобладают 
растворы низкой вязкости (табл� 1)�

Среди них все больший интерес практикующих 
офтальмологов привлекают препараты «искусствен-
ной слезы», способные замещать сиаломуциновый 
комплекс прероговичной слезной пленки [1, 3, 10]� 
Как известно, максимальными мукомиметически-
ми, а также стимулирующими регенерацию эпи-
телия роговицы свойствами обладают препараты 
«искусственной слезы» на основе природных по-
лимеров� таким наиболее распространенным по-
лимером является природный мукополисахарид 
гиалуpонат натрия, на основе которого разработан 
и широко применяется целый ряд современных пре-
паратов «искусственной слезы» низкой вязкости 
[11]�
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Вместе с тем наряду с препаратами гиалуроновой 
кислоты сегодня в клиническую практику все больше 
входит так называемый TS-полисахарид (из семян та-
маринда), относительно недавно появившийся в рас-
поряжении отечественных офтальмологов (офталь-
мологическое средство Визин® Чистая Слеза)� при 
этом в отличие от натрия гиалуроната и прочих основ 
препаратов «искусственной слезы» TS-полисахарид 
по молекулярной структуре максимально сходен с 
муцином MUC1 прероговичной слезной пленки, об-
ладая оптимальными мукоадгезивными свойствами 

[4, 7, 9]� В результате TS-полисахарид удерживается 
в слезной пленке в течение длительного времени [4]� 
Эти свойства TS-полисахарида поз воляют препарату 
Визин® Чистая Слеза длительное время удерживаться 
на поверхности эпителиальных клеток роговицы и 
конъюнктивы [4, 7, 9]�

И, наконец, водные растворы TS-полисахарида 
характеризуются свойствами типичных псевдопла-
стичных жидкостей — высокой вязкостью в покое 
и прогрессивным ее снижением при повышении 
скорости сдвига (например, при мигании)� К тому же 

Таблица 1. Наиболее распространенные полимерные основы современных препаратов «искусственной слезы», зарегистрированных 
в россии

полимерная основа процентное 
содержание

Консервант Коммерческое 
название препарата

Фирма-производитель

Гидроксипропилметилцеллюлоза 0,60% бензалкония хлорид Лакрисин Spofa

0,50% бензалкония хлорид Лакрисифи Sifi

0,50% бензалкония хлорид Гипромелоза-п Unimedpharma

0,50% борная кислота Искусственная слеза Фирн-м, рФ

0,30% бензалкония хлорид Дефислез Синтез, рФ

0,39%
бензалкония хлорид Слеза Натуральная Alcon

Декстран 0,10%

Натрия гиалуронат 0,30% — Визмед гель TRB Chemedica

0,18% — Визмед TRB Chemedica

0,15% Оксид Оксиал Santen

0,15% — Хилабак Thea

0,10% — Хило-Комод Ursapharm

0,10% — Хилозар-Комод Ursapharm

0,10% полигексанид Визмед лайт TRB Chemedica

поливинилпирролидон 0,60% бензалкония хлорид Офтолик Promed Exports

Спирт поливиниловый 1,40%

бензалкония хлорид Офтагель Santen—

Карбомер 974 р (полиакриловая кислота) —

Карбомер 980 NF (полиакриловая кислота) — Цетримид Видисик Bausch+Lomb

Гидроксипропил-Guar — поликвад Систейн, Систейн-
ультра

Alcon

TS-полисахарид 0,50% бензалкония хлорид Визин Чистая слеза Johnson & Johnson

TS-полисахарид 0,50% — Визин Чистая слеза 
(на 1 день)

Johnson & Johnson

Таблица 2. перечень препаратов, наиболее эффективных в лечении больных с различным клиническим течением ССГ

Клиническая форма 
ССГ

Сопутствующие изменения глазной поверхности

воспалительные дегенеративные аллергические отсутствуют

Ксероз легкой степени бесконсервантные 
искусственные слезы 

низкой вязкости; 
0,01% Дексаметазон

бесконсервантные 
искусственные слезы 

низкой вязкости; 
Гипромелоза-п

бесконсервантные 
искусственные слезы 

низкой вязкости; 
Дексаметазон

Искусственные слезы 
низкой вязкости

Ксероз средней тяжести бесконсервантные 
гелевые 

слезозаменители; 
0,01% Дексаметазон

бесконсервантные 
гелевые 

слезозаменители; 
Корнерегель

бесконсервантные 
гелевые 

слезозаменители; 
Дексаметазон

Гелевые 
слезозаменители

тяжелый ксероз бесконсервантные 
гелевые 

слезозаменители; 
рестасис

бесконсервантные 
гелевые 

слезозаменители; 
Корнерегель

бесконсервантные 
гелевые 

слезозаменители; 
Опатанол, задитен

Гелевые 
слезозаменители

Особо тяжелый ксероз бесконсервантные 
искусственные слезы 

низкой вязкости;  
рестасис

бесконсервантные 
искусственные слезы 
низкой вязкости на 

основе TS-полисахарида 
или натрия гиалуроната

бесконсервантные 
искусственные слезы 

низкой вязкости; 
Опатанол, задитен

Не встречается
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вязкость рассматриваемого полисахарида зависит и 
от рН среды, закономерно возрастая при его повы-
шении (от 4,5 во флаконе до 7,4 в конъюнктивальной 
полости), что также способствует увеличению про-
должительности пребывания препарата в структуре 
прероговичной слезной пленки больных с ССГ, име-
ющей рН выше 7,4 [7]� Это приводит к повышению ее 
стабильности и соответственно к купированию кли-
нических признаков роговично-конъюнктивального 
ксероза [5, 7]�

Как свидетельствует практика, показаниями 
к применению составов «искусственной слезы» низ-
кой вязкости (в том числе препарата Визин® Чистая 
Слеза) служат легкая и особотяжелая клинические 
формы ССГ, к гелевым препаратам — ксероз средней 
и тяжелой степени�

безусловно, длительное (на протяжении мно-
гих лет) применение рассматриваемых препаратов 
предъявляет особые требования к их составу� так, 
известно, что многие консерванты глазных капель 
оказывают токсическое и аллергизирующее действие 
на ткани глазной поверхности [3, 6]� по этой при-
чине бесконсервантные препараты «искусственной 
слезы» являются более физиологичными замените-
лями слезной жидкости� Соответственно их успешно 
применяют больные с наиболее легкими и, напротив, 
особо тяжелыми клиническими формами роговично-
конъюнктивального ксероза� примером одного из 
новых препаратов рассматриваемой группы служит 
Визин® Чистая Слеза (на 1 день) в пластиковых 
ампулах, зарегистрированный в настоящее время 
в россии�

Отсутствие (или недостаточность) клинического 
эффекта препаратов «искусственной слезы» является 
показанием к обтурации слезоотводящих путей (при 
снижении слезопродукции), наличие фолликуляр-
ной реакции конъюнктивы — к применению десен-
сибилизирующей, в том числе местной глюкокорти-
костероидной терапии, дегенеративных изменений 
глазной поверхности — к стимуляторам регенерации, 
а ее воспаления — к противовоспалительной и им-
муносупрессивной терапии (табл� 2)�

Вместе с тем в большинстве случаев выбор препа-
рата «искусственной слезы» и назначение прочих тера-
певтических мероприятий осуществляются индиви-
дуально, в зависимости от особенностей клиническо-
го течения роговично-конъюнктивального ксероза 
и целого ряда изначально неучтенных обстоятельств�

В качестве иллюстрации представленных выше 
положений приведем результаты наблюдения за дву-
мя пациентами ССГ различной этиологии�

1� Больная М., 53 года. предъявляет жалобы на 
слезотечение, усиливающееся на ветру и в холодную 
погоду� Отмечает также незначительное жжение за 
веками обоих глаз, возникающее утром при пробуж-
дении� Гинекологический анамнез: постменопауза� 
при осмотре: оба глаза практически спокойны, 
отмечается увеличение высоты нижних слезных 

менисков� Обращает на себя внимание закупорка 
большинства выходных отверстий протоков мейбо-
миевых желез на верхнем и нижнем веках обоих глаз� 
при компрессии хрящей век протоки желез посте-
пенно опорожняются с выделением вязкого мутного 
секрета� Свободные края век интактные� Внешних 
признаков воспаления глазной поверхности нет, 
единичные фолликулы в нижнем своде конъюнкти-
вы обоих глаз�

Время разрыва прероговичной слезной пленки: 
8 с — на правом и 7 с — на левом глазу� проба по 
Ширмер-I: 20 мм/5 мин и 18 мм/5 мин, по Ширмер-II: 
15 мм/5 мин и 14 мм/5 мин на правом и левом глазу 
соответственно�

результат цветной слезно-носовой пробы — 
4 мин с обеих сторон� при витальном окрашива-
нии глазной поверхности с использованием 0,1% 
флюоресцеина-натрия и 1% бенгальского розового 
ее дегенеративных изменений не отмечено�

пациентке поставлен диагноз: синдром «сухого 
глаза», легкая клиническая форма� перименопауза�

учитывая, что роговично-конъюнктивальный 
ксероз протекает у пациентки в легкой клинической 
форме, из слезозаменителей показаны препараты 
«искусственной слезы» низкой вязкости [1, 3, 10]� 
при этом из достаточно большого их перечня был вы-
бран состав Визин® Чистая Слеза, обладающий, со-
гласно данным литературы, наибольшим сродством 
с муциновым слоем слезной пленки [4, 7, 9]� 4-крат-
ные инстилляции этого препарата «искусственной 
слезы» и были назначены больной м�

На фоне проводимой терапии уже на 3-й день 
пациентка отметила уменьшение слезотечения (пол-
ное прекращение — в помещении и заметное умень-
шение — на ветру и в холодную погоду)� Дополнение 
лечения массажем мейбомиевых желез (7 процедур) 
способствовало полному купированию явлений 
жжения за веками при пробуждении� больная была 
направлена на осмотр к гинекологу с последующим 
наблюдением и лечением�

Через 3 мес лечения: слезотечение пациентку не 
беспокоит, периодически отмечает явления диском-
форта за веками в утренние часы� Оба глаза спокой-
ные� Сохраняются единичные фолликулы в нижнем 
своде конъюнктивы правого глаза� проба по Норну: 
12 мм на правом и 15 мм на левом глазу� проба по 
Ширмер-I: 20 мм/5 мин с обеих сторон, по Ширмер-II: 
12 мм/ 5 мин и 14 мм/5 мин на правом и левом глазу 
соответственно�

Дегенеративные изменения поверхности глаз-
ного яблока отсутствуют, пациентка получает за-
местительную гормональную терапию, рекомендо-
ванную гинекологом, и ежедневные инстилляции 
препарата Визин® Чистая Слеза 2–3 раза в день, ори-
ентируясь на субъективные ощущения� Отсутствие 
раздражающих свойств и хорошая переносимость 
этого препарата «искусственной слезы» послужили 
причиной ограничиться его закапываниями, не при-
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бегая к подбору других слезозаменителей� Считает 
свое заболевание компенсированным�

2� Больной М., 5 лет. Страдает нейротрофи-
ческим кератитом обоих глаз, получает 4-кратные 
инстилляции гелевых препаратов «искусственной 
слезы»� На фоне продолжающегося истончения рого-
вицы, несмотря на проводимую терапию, произошла 
перфорация роговицы правого глаза�

при осмотре: правый глаз слегка раздражен, 
гипотоничен� В центре роговицы имеется язвенный 
дефект в виде горизонтального овала с поперечным 
диаметром 3 мм глубиной до средних слоев стромы 
(рис� 1)� Эпителий роговицы по периферии от язвен-
ного дефекта дегенеративно изменен, витальными 
красителями прокрашиваются множественные его 
эрозии в пределах открытой глазной щели� В нижней 
трети язвенного дефекта определяется зона перфо-
рации роговицы диаметром около 0,5 мм� передняя 
камера измельчена, в зоне перфорации отсутствует� 
Высота слезного мениска уменьшена, местами он от-
сутствует� Функциональные пробы не осуществимы� 
правый глаз спокоен, эпителий роговицы в пределах 
открытой глазной щели дегенеративно изменен, 
прокрашиваются множественные точечные эрозии 
эпителия� Время разрыва прероговичной слезной 
пленки 5 с, результат теста Ширмер-I — 10 мм/ 5 мин, 
Ширмер-II — 5 мм/5 мин�

Рис. 1. Внешний вид перфоративной язвы ро-
говицы на почве нейропаралитического ке-
ратита и синдрома «сухого глаза» у пациента 
5 лет.

пациенту выполнена 
операция биопломбирования 
роговицы по разработанной 
нами технологии [2]� Этапы 
ее проведения представлены 
на рис� 2, 3� В послеопера-
ционном периоде наряду 
с антибактериальной тера-
пией (4-кратные инстилля-
ции в область внутренне-
го угла глазной щели 0,3% 
офлоксацина) пациент по-
лучал 4-кратные закапыва-
ния бесконсервантного пре-
парата Визин® Чистая Слеза 

(на 1 день) в пластиковых ампулах-монодозах� Выбор 
препарата был обусловлен известным правилом на-
значения больным с особо тяжелым роговично-
конъюнктивальным ксерозом бесконсервантных пре-
паратов «искусственной слезы» низкой вязкости [1]� 
К тому же препарат на основе TS-полисахарида, об-
ладающего более выраженным, чем гиалуроновая 
кислота, сродством с муциновым слоем слезной 
пленки, целесообразен при нарушении целостности 
эпителиальной поверхности роговицы�

На 30-й день, через 10 сут после снятия блефа-
рорафии, правый глаз герметичен, офтальмотонус 
нормальный, язвенный дефект роговицы полностью 
заполнен пересаженным лоскутом конъюнктивы 
с теноновой оболочкой (рис� 4)� роговица на всей 
остальной площади прозрачная, ее эпителиальная 
поверхность состоятельная�

Через 4 мес после операции (рис� 5) пересажен-
ный лоскут продолжает заполнять язвенный дефект, 
формируя единую сферичную поверхность роговицы 
левого глаза� Через периферические участки переса-
женного лоскута виден рефлекс с глазного дна� при-
знаки воспаления отсутствуют� ребенку продолжают 
успешно инстиллировать в конъюнктивальную по-
лость оказавшийся достаточно хорошо переносимым 
бесконсервантный препарат Визин® Чистая Слеза 
(на 1 день)�

Рис. 4. Положение лоскута конъюнктивы и 
теноновой оболочки на 30-й день после опе-
рации.

Рис. 5. Положение лоскута конъюнктивы и те-
ноновой оболочки через 4 мес после операции.

Рис. 2. Мобилизация и фиксация к роговице 
«край в край» лоскута конъюнктивы и теноновой 
оболочки.

Рис. 3. Временная блефарорафия 
на силиконовых трубочках (завер-
шает операцию конъюнктивального 
пломбирования).
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заключение
Комплексное лечение ССГ предусматривает 

широкое использование препаратов «искусственной 
слезы», противовоспалительных, десенсибилизиру-
ющих и других средств патогенетической и симпто-
матической направленности� при развитии ослож-
нений ксеротического процесса комплекс лечебных 
мероприятий расширяется, в том числе и за счет 
включения в него хирургических пособий� предвари-
тельные результаты свидетельствуют об эффективно-
сти нового препарата «искусственной слезы» Визин® 
Чистая Слеза и его бесконсервантной формы Визин® 
Чистая Слеза (на основе полисахарида семян тама-
ринда) в лечении больных с легкой и особо тяжелой 
клиническими формами ССГ� Эти обстоятельства 
требуют позитивного внимания к препарату прак-
тикующих офтальмологов нашей страны и соот-
ветственно его широкого внедрения к клиническую 
практику в комплексной терапии ССГ� 
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Combination therapy of the dry eye syndrome includes wide use of tear substitutes, anti-inflammatory, anti-allergic 
and other symptomatic products as well as products targeting the syndrome pathogenesis. In case of undesired sequelae of 
the xerotic process, the treatment course may be extended to include surgical interventions. Preliminary results showed 
the effectiveness of the new tear substitute Visine® Pure Tears including its preservative-free formulation Visine® Pure Tears 
(based on tamarind seed polysaccharide) in patients with mild and very severe dry eye syndrome. These facts invite attention 
to the medication on the part of ophthalmology practitioners and validate its wide usage as part of combination therapy of 
dry eye syndrome in clinical practice.
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Хирургическое лечение кисты стромы 
радужки. Клинический случай
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Представлен клинический случай хирургического лечения первичной кисты стромы радужки у 4-летнего 
ребенка методом аспирации содержимого кисты с последующим введением в полость кисты этилового спирта. 
Наблюдение в течение 1,5 лет показало сохранность зрительных функций, структур глаза, отсутствие рецидива 
заболевания. Обсуждаются преимущества данного метода, особенно у пациентов детского возраста.
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В помощь практическому врачу

Кисты радужной оболочки подразделяются на 
первичные и вторичные; причиной возникновения 
последних могут быть травма, опухоль или наличие 
паразита [11]� первичные кисты радужки в свою оче-
редь делятся на пигментные и не пигментные кисты 
стромы� пигментные кисты встречаются чаще, диа-
гностируются, как правило, на втором 10-летии 
жизни ребенка, остаются стационарными, могут 
подвергаться регрессу и не требуют лечения [6, 7, 11]�

В отличие от пигментных кисты стромы радужки 
встречаются реже, диагностируются чаще в младен-
ческом возрасте и постепенно увеличиваются в раз-
мере� Диагностика их может быть случайной наход-
кой при очередном осмотре либо при больших разме-
рах при появлении жалоб и осложнений: снижении 
зрения, когда киста перекрывает зрачок, покрасне-
нии глаза, слезотечении, боли в глазу, повышении 
внутриглазного давления, помутнении роговицы�

происхождение врожденных кист стромы ра-
дужки дебатируется� Наиболее принятой является 
теория попадания поверхностного эпителия в глаз 
во время инвагинации хрусталикового пузырька� Эта 
теория подтверждается морфологическими исследо-
ваниями стенок удаленных кист [3, 9, 10]� 

Агрессивный характер прогрессирования кист 
стромы радужки требует своевременного лечения для 
предотвращения осложнений, угрожающих зрению и 
сохранности глазного яблока [5, 11]� устранение таких 
кист в ряде случаев дает рецидивы и серьезные ослож-
нения, вплоть до фтизиса глазного яблока [6, 8]�

мы успешно оперировали ребенка с первичной 
кистой стромы радужки методом введения этилового 
спирта в полость кисты�

Материал и Методы
пациент Ч�, 4 года� С рождения родители за-

метили пятнышко на радужке, которое начало уве-
личиваться несколько месяцев назад�

при осмотре: острота зрения правого глаза 0,5 с 
цил�+0,75 D ось 160 град�=0,8, острота зрения левого 
глаза =0,8� правый глаз: светобоязнь, глаз раздража-
ется при осмотре� роговица прозрачная� В передней 
камере в нижненаружном сегменте в зоне от 15 до 
17�30 ч определяется кистовидное образование, рас-
пространяющееся почти до зрачкового края радужки 
(рис� 1)� Его передняя стенка полупрозрачная, сквозь 
нее просвечивает прозрачное содержимое, задняя 
стенка интенсивно пигментирована� зрачок в форме 
овала� Хрусталик прозрачный� Глазное дно в норме� 
при ультразвуковой биомикроскопии (рис� 2) видно, 
что образование располагается в строме радужки� за-
дний пигментный эпителий интактен� Его передняя 
стенка контактирует с эндотелием роговицы� по-
ставлен диагноз: первичная киста стромы радужки�

В марте 2010 г� выполнена операция — аспи-
рация содержимого кисты с введением в ее полость 
этилового спирта (С2Н5ОН)�

Техника операции. В сегменте 17 ч по лимбу 
сделана насечка лезвием� Иглой 27G осуществлен 
прокол наружной оболочки глаза и стенки кисты� 
Содержимое кисты аспирировано� затем, сохранив 
иглу в полости кисты, отсоединили ее от шприца� 
Шприц заменили на другой, содержащий 95% этило-
вый спирт� В полость кисты введено равное по объему 
удаленной жидкости количество этилового спирта� 
Спирт оставлен в полости кисты на 1 мин, затем 
аспирирован� В переднюю камеру введен вископро-
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тектор� Стенки кисты спались� Оставшееся прикре-
пление передней стенки кисты к периферии рого-
вицы тупо отделено шпателем� под конъюнктиву 
введен дексазон с гентамицином�

результаты
На следующий день глаз был умеренно раз-

дражен� роговица прозрачная� передняя камера — 
2,5 мм, влага ее прозрачная� Стенки кисты нахо-
дились в спавшемся состоянии� при осмотре через 
4 мес острота зрения правого глаза на прежнем уров-
не� рецидива кисты нет� радужка в месте локализации 
кисты атрофичная, с элементом сморщивания� Со-
храняется легкая деформация зрачка� Через 1,5 года 
после операции острота зрения правого глаза 1,0� 
зрачок принял правильную круглую форму� На 17 ч 
сформировался дефект стромы радужки в виде не-
большой периферической колобомы (рис� 3)�

обсуждение
В литературе описаны многочисленные мето-

дики хирургического лечения кист стромы радужки: 
иссечение кисты, в ряде случаев с окружающими 
тканями, аспирация содержимого кисты в сочетании 
с диатермо-лазеркоагуляцией, иньекцией склеро-
зирующих веществ и др� [5]� Их условно можно раз-
делить на радикальные и более щадящие� 

Наиболее радикальный метод — эксцизия бло-
ком, включающая, помимо удаления кисты, резек-
цию роговицы, радужки, цилиарного тела, витрэк-
томию, иногда ленсэктомию� Эта операция очень 
травматичная, в последующем возможно развитие 
катаракты, глаукомы, гемофтальма, фтизиса глаза [8]� 
W� Bruner и соавт� [2] и W� Stark и соавт� [13] выполня-
ли иссечение кисты с витрэктомией, ленсэктомией, 
криодеструкцией оставшихся эпителиальных клеток� 
C� Shen и соавт� [10] описывают технику лимбального 
разреза, «вывихивания» кисты в рану вископротекто-
ром, ее иссечения с последующей диатермокоагуля-
цией основания кисты� Недостатками этого метода 
являются большой разрез, дефект радужки и развитие 
послеоперационного астигматизма�

К более щадящим операциям можно отнести 
аспирацию содержимого кисты с последующей крио-
коагуляцией лимбальной зоны для создания сращения 
между спавшейся кистой и лимбальной тканью [11]� 

J� Haller и соавт� [5] после аспирации кисты выпол-
няли эндолазеркоагуляцию спавшейся стенки кисты 
у ее основания� J� Tsai и соавт� [14] завершали аспи-
рацию кисты эндодиатермией� S� Shin и соавт� [12] 
в конце операции применяли сочетание аргонла-
зеркоагуляции и криотерапии� X� Yang и W� Yu [15] 
выполняли резекцию фрагментами передней стенки 
кисты, криокоагуляцию, аргонлазеркоагуляцию� Ав-
торы подчеркивают важность деструкции эпители-
альных клеток основания кисты, которое может быть 
источником рецидива� G� Cleasby [4] для абляции ки-
сты применял фотокоагуляцию� Однако фотокоагу-
ляция дает частые рецидивы кист, помимо этого, как 
после фотокоагуляции, так и после фрагментарной 
резекции стенки кисты возможны выход эпители-
альных клеток и эпителизация переднего сегмента 
глазного яблока [2]�

у детей для сохранности структур глазного ябло-
ка, уменьшения травматичности операции и про-
филактики амблиопии целесо образно применение 
более щадящих, но в то же время эффективных ме-
тодов хирургического лечения кист стромы радужки�

Наше внимание привлекла отвечающая этим 
требованиям методика введения этилового спир-
та в полость кисты, предложенная Z� Behrouzi c 
cоавт� [1]� Авторы описывают результаты лечения 
99 пациентов с кистой стромы радужки� регресс ки-
сты был получен у 98 больных, 5 больным потребова-
лась повторная процедура� Осложнений в ходе опе-
рации и в послеоперационном периоде не отмечено� 
Эффект лечения авторы относят за счет деструкции 
эпителиальных клеток и сращения стенок кисты� 
Операция может быть применена и при многока-
мерных кистах� Данная методика полностью сохра-
няет структуры глаза� минимальный разрез является 
профилактикой послеоперационного астигматизма� 
Важным моментом в проведении операции является 
исключение попадания спирта в переднюю камеру�

заключение
Введение этилового спирта в полость кисты 

стромы радужки — простая, малотравматичная, не 
требующая специального оборудования операция, 
позволяющая сохранить структуры глаза даже при 
больших размерах кисты, что особенно важно для 
пациентов детского возраста� при необходимости 

Рис. 1. Глаз ребенка Ч. с кистой стромы 
радужки до операции.

Рис. 2. Ультразвуковая биомикроскопия — изо-
бражение переднего отрезка правого глаза.

Рис. 3. Глаз ребенка Ч. через 1,5 года 
после операции.
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возможно повторение процедуры� Данная методика 
может быть методом выбора при определении так-
тики лечения пациентов с кистами стромы радужки�
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В статье представлено интересное описание 
клинического случая хирургического лечения пер-
вичной кисты стромы радужки у 4-летнего ребенка 
методом аспирации содержимого кисты с введением 
в ее полость этилового спирта� Эта методика, предло-
женная Z� Behrouzi и cоавт� (2003), у данного ребенка 
оказалась эффективной, но ведь киста была прогно-
стически благоприятной — I стадии, занимала менее 
1/4 радужки, без ее протяженного сращения с рогови-
цей, с прозрачным хрусталиком� по нашему мнению, 
при такой форме кисты еще менее инвазивной была 
бы ИАГ-лазерная цистодеструкция, которая легко 
осуществима и не требует вскрытия глазного яблока� 

поэтому вывод автора о возможности широко-
го внедрения спирт-цистодеструкции «как простой 
малотравматичной операции для кист радужки у де-
тей», сделанный на основании отсутствия рецидива 

Комментарий к статье Л.Н. Зубаревой, А.С. Гаврилюк, А.В. Артамоновой 
«Хирургическое лечение кисты стромы радужки. Клинический случай»

кисты с сохранением зрения у одного ребенка в те-
чение 1,5 лет после операции, считаю недостаточно 
обоснованным� Для доказательства эффективности 
и радикальности метода введения спирта в кисту 
при больших размерах кист необходимо накопление 
гораздо бо′льшего числа наблюдений и отдаленных 
результатов� 

В мНИИ глазных болезней им� Гельмгольца 
накоплен большой опыт (более 100 пациентов) 
успешного лазерного лечения посттравматических, 
послеоперационных и врожденных кист радужки, 
передней камеры как у взрослых пациентов [2, 3], так 
и у детей [1]� 

Сравнительный анализ эффективности лазер-
ной цистодеструкции с результатами инструменталь-
ного лечения показал, что лазерная цистодеструкция 
при несколько меньшей анатомо-функциональной 

surgical treatment of an Iris stromal Cyst: a Case History
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A clinical case involving the surgery of a primary cyst of the iris stroma is presented. The surgery of a 4-year-old child 
was performed by aspiration and followed by intracystic ethanol irrigation. A 1.5 year follow-up showed that the visual 
functions and eye structures were preserved and no recurrence of the cyst occurred. Advantages of the proposed method for 
children are emphasized.  
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эффективности обладает рядом преимуществ перед 
инструментальным удалением кист переднего от-
дела глаза: неинвазивность, меньшая травматич-
ность, меньшая продолжительность реактивного 
воспаления, сокращение сроков лечения в 3,6 раза, 
возможность сохранения глаза даже при IV стадии 
кисты, избежав энуклеации�

ИАГ-Аргон-лазерная цистодеструкция наи-
более эффективна (100%) при непрогрессирующих 
ограниченных кистах, занимающих менее 1/4 пло-
щади радужки или передней камеры; целесообразна 
и достаточно эффективна (76,9%) при прогресси-
рующих кистах, занимающих менее 1/2 площади 
радужки или передней камеры� умеренная травма-
тичность таких лазерных цистодеструкций обосно-
вывает их правомочность как менее травматичных, 
чем радикальное хирургическое иссечение кист� при 
гигантских кистах переднего отдела глаза лазерная 
хирургия возможна не как радикальное вмешатель-
ство, конкурентное хирургической операции, а как 

неинвазивная попытка сохранения глаза (57,1%)� 
при неэффективности лазерной хирургии неиз-
бежна радикальная инструментальная операция с 
высоким риском осложнений, вплоть до гибели глаза 
как органа�
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Рациональные сроки первичной 
хирургической обработки ран век

М.Г. Катаев, М.А. Захарова

ФГБУ «Московский НИИ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздравсоцразвития России

Достижение оптимального результата первичной хирургической обработки (ПХО) определяется ее каче-
ством, квалификацией специалиста, сроками операции. Проанализированы неудовлетворительные результаты 
ПХО, причинами которых были слишком раннее или слишком позднее вмешательство, выполнение операции хи-
рургом, не имеющим специализации по офтальмопластике, игнорирование первичной реконструкции с пересадкой 
тканей при травматических дефектах. Оптимальные сроки для ПХО ран составляют 1–3 дня, при неблагопри-
ятном состоянии тканей допустимо отложить операцию до 2 нед. Экстренное ушивание ран в первые часы после 
травмы в неблагоприятных условиях неоправданно. Для профилактики роговичных осложнений или наблюдения 
за состоянием глазного яблока рекомендуется некровавая полная или частичная блефарорафия.  

Ключевые слова: первичная хирургическая обработка, раны век, оптимальные и допустимые сроки пХО, 
осложнения пХО ран век�
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В помощь практическому врачу

Сроки проведения первичной хирургической 
обработки (пХО) ран, в том числе ран век, огра-
ничены временными рамками� такое ограничение 
связано с риском развития раневой инфекции, за-
живлением раны вторичным натяжением и, как ис-
ход, формированием грубой рубцовой деформации 
[2, 11]� Кроме того, травматические повреждения век 
могут нести в себе угрозу для зрения� поэтому форма 
век после травмы должна быть восстановлена в мак-
симально полном объеме и в минимальные сроки 
[13–15]� Однако нередки случаи, когда поспешная 
пХО ран век не приводит к хорошему функцио-
нальному исходу и даже, наоборот, ведет к развитию 
осложнений� Сюда относятся: неквалифицирован-
ная пХО, проведенная хирургами, не имеющими на-
выков в офтальмопластике [15, 17], неверная тактика 
первичной реконструкции век при повреждениях, 
требующих пересадки тканей, несостоятельность 
швов на фоне чрезмерного отека тканей орбиты, 
сопровождающаяся дополнительными разрывами 
век в критических местах (по краям век, по краям 
раны) при попытке стянуть рыхлые отечные ткани� 
Наиболее частыми осложнениями при поспешной и 
неадекватной пХО являются лагофтальм, выворот 
или заворот век, трихиаз, расхождение операцион-
ной раны, гнойное расплавление раны [8], которые 
встречаются в 24% случаев [5]� Это приводит к раз-
витию экспозиционного кератита, язвы роговицы с 
риском перфорации, а если учесть, что повреждения 

век при проникающей травме глазного яблока на-
блюдаются в 19,8% случаев, при контузии — в 12%, 
то риск неблагоприятного исхода в этих случаях резко 
возрастает [4]� Особую группу составляют пациенты, 
у которых поспешная и неадекватная пХО не несет 
непосредственной угрозы для зрения� такие травмы 
являются типичными для придаточного аппарата 
глаза — это медиальный разрыв или отрыв нижнего 
и/или верхнего века с разрывом слезного канальца 
[3, 6, 7, 12, 16]� задачей пХО в этих случаях является 
не только закрытие раны, но и восстановление про-
ходимости слезных канальцев� Иначе пациента будет 
беспокоить постоянное слезотечение, что, безуслов-
но, снизит качество его жизни [1, 9, 10]�

Необходимость определения оптимальных и до-
пустимых сроков пХО ран век, учитывая риск разви-
тия осложнений при безотлагательной обработке век, 
определяет актуальность настоящего исследования�

ЦЕЛь работы — определение оптимальных и 
допустимых сроков пХО ран век на основе анализа 
анатомо-функциональной и эстетической эффек-
тивности, осложнений и ошибок при пХО ран век�

Материал и Методы
проведен анализ 120 клинических наблюдений 

на материале отдела травматологии московского 
НИИ глазных болезней им� Гельмгольца в период 
2007–2011 гг� Все пациенты были разделены на 
3 группы� В 1-ю группу вошли 59 пациентов c неадек-
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ватно обработанными ранами век или расхождением 
операционных швов, обратившихся в институт в 
течение 1 мес после травмы� Всем пациентам данной 
группы пХО ран век была проведена по месту по-
лучения травмы в 1-е сутки после ранений� 2-я груп-
па — 18 пациентов, которым пХО ран век не было 
проведено вообще, поступивших в институт также 
в течение 1 мес после травмы� 3-ю группу составили 
43 пациента, которые обратились в институт со све-
жей травмой, где им была проведена пХО с первич-
ной пластикой век� Клиническая картина у пациен-
тов 1-й группы была следующей: расхождение опера-
ционных швов, рубцовый лагофтальм с кератопатией 
или перфоративной язвой роговицы, травматическая 
колобома век, рубцовый заворот или выворот век, 
трихиаз, мадароз, рубцовая деформация внутреннего 
угла и/или рубцовая непроходимость слезных путей, 
сквозные рубцовые деформации век с вовлечением 
свободного края век или без такового� у пациентов 
2-й группы чаще встречались травматическая рубцо-
вая непроходимость слезоотводящих путей и дефор-
мации век с вовлечением свободного края, трихиаз, 
заворот и выворот век, лагофтальм, кератопатия, 
перфоративная язва роговицы� повреждения век 
у пациентов 3-й группы со свежей травмой имели 
следующий характер: несквозные и сквозные (без по-
вреждения свободного края) ранения, разрывы сво-
бодного края век, полный или частичный отрыв века 
с повреждением слезных канальцев, травматические 
колобомы век, травматический лагофтальм�

методы исследования включали осмотр, био-
микроскопию, офтальмоскопию, рентгенографию, 
Кт, узИ, фотодокументацию� 

пациентам 1-й группы проводилась реобработка 
ранений век, которая включала рассечение и ис-
сечение рубцов, ревизию всех структур век� при их 
неадекватном положении — правильное позицио-
нирование анатомических структур: каркас век (тар-
зальная пластинка и связки век), мышечный аппарат 
(круговая мышца, леватор, экстраокулярные мышцы, 
ретрактор нижнего века), покровные ткани (кожа и 
конъюнктива), слезоотводящие пути (слезные ка-
нальцы, слезный мешок)� В 3 случаях имелся дефицит 
тарзальной пластинки, с целью нормального сопо-
ставления проводился наружный кантолизис� при 
разрыве связок их культя фиксировалась к месту при-
крепления швами в 7 случаях� при наличии дефицита 
кожи производилась свободная кожная пластика, 
ложе для лоскута формировалось путем перемещения 
круговой мышцы, тарзоорбитальной фасции либо 
фиброзной ткани� Свободная кожная пластика была 
выполнена 18 пациентам� Для восстановления сле-
зоотводящих путей слезные канальцы интубировали 
силиконовой трубкой диаметром 1 мм в 11 случаях� 

пациентам 2-й группы, которым пХО вообще 
не была выполнена, проводилась отсроченная хи-
рургическая обработка раны, с той лишь разницей, 
что экономично иссекались рубцы по краю раны�

27 пациентов, обратившиеся в институт сразу 
после травмы, были оперированы преимущественно 
в срок от 1 до 3 сут� при наличии травмы глазного 
яблока, требовавшей наблюдения за глазом, пХО век 
проводилась в течение 10 суток у 12 пациентов� Для 
профилактики заворота и лагофтальма осуществля-
лась временная блефарорафия� В 4 случаях пХО ран 
век была отложена вплоть до 2 нед, если выраженный 
отек тканей при проникающей травме орбиты не поз-
волял провести качественную обработку раньше� Во 
всех случаях краевых и глубоких травм век произво-
дили некровавую блефарорафию�

результаты
результаты оценивались по анатомо-функцио-

нальному состоянию и эстетическому эффекту� 
К анатомо-функциональному состоянию относи-
лись: форма края век, форма глазной щели, лаго-
фтальм, подвижность век, наличие или отсутствие 
птоза, восстановление и сохранение слезоотведения� 
Эстетическими критериями являлись нормальный 
рельеф век, правильный контур глазной щели, форма 
пальпебральной складки� 

Анализ результатов показал, что у 42 из 77 паци-
ентов 1-й и 2-й групп пХО ран век была проведена с 
техническими ошибками или отсутствовала вообще� 
К основным ошибкам при пХО относились: попыт-
ки сопоставления краев раны век при выраженном 
отеке тканей орбиты и век, что сопровождалось 
несостоятельностью швов и дополнительными раз-
рывами по краям век и по краям раны (рис� 1, 2); 
при дефиците тканей век не проводилась первичная 
свободная кожная пластика, при сквозных разрывах 
век не производилось точное сопоставление краев 
век по линии ресниц, по переднему и заднему ребрам 
век, при отрыве век от медиальной связки произ-
водилась «неудовлетворительная» фиксация века к 
культе связки или надкостнице, при повреждении 
слезных канальцев проходимость не восстанавли-
валась, не проводилась временная блефарорафия� 
В итоге неадекватная пХО либо ее отсутствие при-
вели к развитию осложнений� Сюда относились 
пациенты с рубцовым лагофтальмом, заворотом 
или выворотом век, трихиазом, травматической не-
проходимостью слезных путей� Во всех случаях веки 
были оперированы с целью устранения осложнений� 
у всех больных удалось устранить заворот, выворот и 
лагофтальм, трихиаз� у 4 из них рубцовые ткани были 
припаяны к верхнему орбитальному краю и верх-
ней стенке орбиты, поэтому, несмотря на то, что во 
время реобработки рубцовые ткани были иссечены, 
а нормальные структуры мобилизованы, в итоге со-
хранялась низкая подвижность века�

В 27 случаях в связи с грубыми рубцовыми 
деформациями пациентам проводилась не только 
реобработка, но и реконструктивная пластика в более 
поздние сроки для достижения полного функцио-
нального и эстетического результата�



Рациональные сроки первичной хирургической обработки ран век Российский офтальмологический журнал 2012; 3:96–10098

В 10 случаях проходимость слезных путей была 
восстановлена полностью� Клинический пример: 
пациентка получила тупую травму правого глаза 
(рис� 3)� В тот же день была проведена пХО раны 
нижнего века по месту получения травмы� Объектив-
но: гематома и отек век, обработанный отрыв ниж-
него века� медиальный выворот нижнего века и 
слезной точки� разрыв нижнего слезного канальца 
без восстановления его проходимости� при пХО ран 
использовались толстые швы� В институте проведена 
реобработка раны века через 7 дней после травмы с 
фиксацией нижнего века к культе медиальной связки 
п-образным швом и восстановлением проходимости 
нижнего слезного канальца с интубацией силиконо-
выми трубочками диаметром 1 мм (рис� 4)� На рис� 5 
представлена фотография пациента с необработан-
ным медиальным разрывом нижнего века с разрывом 
нижнего слезного канальца и гранулирующей раной 
в области разрыва нижнего века� травма произошла 
в результате удара кулаком по глазу� пациент обра-

тился в институт через 7 дней после травмы� Через 
2 мес после проведения пХО в институте: нижнее 
веко в правильной позиции, форма глазной щели 
симметрична с парным глазом, выворота ниж-
ней слезной точки нет, слезные пути проходимы 
(рис� 6, 7)� 

В одном случае в результате рубцового процесса 
проходимость нижнего слезного канальца отсутство-
вала� пациенту назначена реконструктивная пласти-
ка слезного канальца в более поздний срок� 

у остальных 24 пациентов неадекватная пХО 
или ее отсутствие выражались только в косметиче-
ском недостатке, поэтому реконструктивная пласти-
ка назначалась на отдаленный срок� 

пациенты, первично обратившиеся в институт 
и получившие адекватное лечение, не имели ослож-
нений со стороны глаз, связанных с травмой век, и 
грубых деформаций в отдаленном периоде� На рис� 8 
и 9 представлен ребенок с укушенной раной век, от-
рывом век от медиальной спайки, разрывом верхнего 

Рис. 1. Пациент К., криминальная трав-
ма глаза и орбиты разбитой бутылкой. 
Неадекватная ПХО в тот же день по 
месту получения травмы. Несостоя-
тельность швов на фоне чрезмерного 
отека тканей орбиты.

Рис. 2. Тот же пациент К. через 3 мес по-
сле травмы. Реобработка раны века была 
проведена в институте через 14 дней после 
травмы.

Рис. 3. Пациентка Б., тупая травма глаза и век. 
Неадекватная ПХО в тот же день.

Рис. 4. Пациентка Б. через 4 мес после трав-
мы. Реобработка раны века с восстановлением 
слезных путей была проведена в институте через 
7 дней после травмы.

Рис. 5. Пациент Б. необработанный 
медиальный разрыв нижнего века с раз-
рывом нижнего слезного канальца.

Рис. 6. Тот же пациент Б. через 
2 мес после травмы. ПХО раны века 
с восстановлением нижнего слез-
ного канальца была проведена в ин-
ституте через 7 дней после ранения.

Рис. 7. Тот же пациент Б. 
через 2 мес после трав-
мы. Проходимость нижнего 
слезного канальца восста-
новлена.

Рис. 8. Пациент Л., укушенная рана век. ПХО 
в тот же день в институте.

Рис. 9. Тот же пациент Л. через 3 мес после по-
лученной травмы и ПХО.
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и нижнего канальцев� В тот же день в институте была 
проведена пХО с ушиванием ран век, фиксацией век 
к надкостнице п-образными швами, восстановлени-
ем проходимости слезных канальцев� 

Анатомо-функциональный результат был до-
стигнут во всех случаях, даже у 4 пациентов, которым 
пХО проводилась с отсрочкой до 2 нед� 

Для достижения удовлетворительного косме-
тического результата в 9 случаях была проведена 
дополнительная пластика в более поздние сроки� 

обсуждение
В отношении пациентов с неадекватно обра-

ботанными или необработанными ранами тактика 
лечения определяется индивидуально, но в соответ-
ствии с основным принципом: чем меньше времени 
прошло после травмы, а также чем серьезнее ослож-
нения, связанные с неадекватной пХО, тем более 
важной и необходимой является реобработка раны� 
пациентам, обратившимся в институт со свежей 
травмой, пХО была проведена в течение первых 3 сут� 
Если требуется наблюдение за глазом, то при нали-
чии лагофтальма выполняется временная частичная 
некровавая блефарорафия, а пХО век проводится в 
течение 10 сут� В 4 случаях травм век пХО была от-
ложена вплоть до 2 нед, это было связано с наличием 
выраженного отека и большой гематомы мягких 
тканей� В течение этого срока пациенты получали 
противоотечную, десенсибилизирующую и противо-
воспалительную терапию� Несмотря на «длитель-
ную» отсрочку, пХО дала в последующем хороший 
функциональный и косметический эффект� 

Необходимыми условиями для пХО являются 
отсутствие выраженного отека тканей, кровотечения, 
больших гематом мягких тканей, присоединения 
гнойной инфекции� только при таких условиях мож-
но провести качественную обработку в полном объе-
ме, иначе развиваются осложнения, такие как расхо-
ждение послеоперационных швов, нагноение раны, 
рубцовые деформации анатомически неправильно 
сопоставленных структур� благодаря исключительно 
развитой сосудистой сети веки находятся в благо-
приятных условиях питания, поэтому проведение 
хирургической обработки раны даже в относительно 
поздние сроки дает хороший результат�

процесс рубцевания неизбежен при любой 
травме� Одна из задач пХО — предотвратить рубцо-
вые деформации тканей� при неадекватной пХО ран 
век неправильное сопоставление их анатомических 
структур приводит к более грубому рубцеванию� 
В этих случаях для достижения удовлетворительно-
го функционального и косметического результата 
требуется проведение нескольких этапов хирургиче-
ского вмешательства�

заворот, трихиаз и лагофтальм при наличии гла-
за требуют срочного лечения, но оно не должно быть 
поспешным� Существует достаточно способов из-
бежать ксероза роговицы при травматическом лаго-

фтальме и кератопатии при завороте: мазевые повяз-
ки, временная некровавая блефарорафия, лейкопла-
стырные подтяжки� Эти методы позволяют избежать 
серьезных осложнений в течение нескольких дней до 
проведения адекватной пХО�

при травмах век пострадавшие чаще обраща-
ются самостоятельно или доставляются машиной 
скорой медицинской помощи в травмпункты или 
многопрофильные стационары, в которых зачастую 
отсутствуют офтальмологи� Несмотря на организа-
ционные сложности, для обработки ран век следует 
привлекать врачей, прошедших специализацию по 
офтальмопластике, или направлять пациентов в спе-
циализированные учреждения для оказания адек-
ватной помощи� Вспомогательный аппарат глаза 
чрезвычайно важен для органа зрения и не должен 
лечиться по «остаточному принципу»�

ВыВоды
1� Оптимальный срок для пХО ран век — от 1-х 

до 3-х сут после травмы�
2� Допустимый срок для пХО — до 2 нед по-

сле травмы при временном отсутствии условий для 
операции�

3� бытующее мнение об обязательном ушивании 
ран век в первые часы и сутки после травмы без учета 
ее особенностей следует считать неверным� 

4� Необходимые условия для пХО: относитель-
но нормализованное состояние тканей, позволяющее 
провести все хирургические манипуляции в полном 
объеме, с минимальным риском и привлечением 
квалифицированного специалиста�

5� В отсутствие условий для пХО, при выражен-
ном отеке тканей, лагофтальме или завороте и вы-
вороте, а также при необходимости наблюдения за 
травмированным глазным яблоком рекомендуется 
некровавая частичная блефарорафия�
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Proper times for Primary surgical treatment of eyelid Wounds

M.G. Kataev, M.A. Zakharova

Moscow Helmholtz Research Institute of Eye Diseases, Russia 
info@igb.ru

The optimal result of primary surgical closure of eyelid lacerations depends on the quality of the surgery, skills of 
the surgeon, and surgery timing. We analyzed inadequate results of wound closure, which proved to be caused by the fact 
that the operation was done too early or too late, performed by a surgeon not specialized in oculoplasty, by disregard of pri-
mary reconstruction with tissue transplantation in case of traumatic defects. The optimal times for primary closure of eyelids’ 
lacerations were found to be 1 to 3 days after the trauma. In case of an unfavorable state of the tissue the surgery may be 
delayed by up to 2 weeks. Urgent suturing of lacerations within hours after the trauma in unfavorable conditions cannot be 
recommended. To prevent corneal complications or enable the monitoring of the injured eyeball, bloodless total or partial 
blepharorraphy should be performed before the eyelid surgery is scheduled.

Key words: primary surgical treatment, wounds of eyelids, optimum and admissible terms of primary surgical 
treatment, complications of primary surgical treatment of eyelid wounds�

Russian Ophthalmological Journal, 2012; 3:96–100
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Случай сочетанного герпетического 
кератита и хламидийного конъюнктивита 
у молодого пациента

В.В. Позднякова, Г.И. Кричевская, Ю.Ф. Майчук 

ФГБУ «Московский НИИ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздравсоцразвития России

Описан пациент 23 лет с древовидным кератитом левого глаза, которому после полной эпителизации рогови-
цы для снятия остаточных воспалительных явлений назначили инстилляции глазных капель дексаметазона 0,1%. 
Через неделю у пациента развился острый хламидийных конъюнктивит обоих глаз, подтвержденный выявлением в 
цитоплазме эпителиальных клеток хламидийных включений — телец Провачека. Был установлен урогенитальный 
хламидиоз. У данного пациента инстилляции дексаметазона оказали эффект провокационной пробы, используемой 
при диагностике стертых форм паратрахомы. 

Ключевые слова: кератит, хламидийная инфекция, дексаметазон� 
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В помощь практическому врачу

Описан пациент с герпетическим кератитом 
и недиагностированным урогенитальным хламидио-
зом, у которого после инстилляций дексаметазона 
развился хламидийный конъюнктивит�

мужчина 23 лет находился в отделении вирус-
ных и аллергических заболеваний глаз московского 
НИИ глазных болезней им� Гельмгольца� Обратился 
с жалобами на отечность век, покраснение левого 
глаза, ощущение инородного тела в глазу, слезоте-
чение� В анамнезе герпетический кератит OS (10 лет 
назад)� 

Настоящее заболевание началось после про-
студы� В течение 2 нед лечился самостоятельно, за-
капывая раствор офтальмоферона� 

Объективно: OD — без патологических из-
менений� OS — веки отечные, гиперемированные� 
Конъюнктива век и глазного яблока реактивно раз-
дражена� Смешанная инъекция глазного яблока� 
Лимб расширен, васкуляризирован� паралимбально 
на фоне старых помутнений роговицы различной 
интенсивности выявлены участки инфильтрации�
На 6 ч изъязвление в виде «веточки», окрашивается 
флюоресцеином� передняя камера средней глубины, 
влага ее прозрачная� радужка спокойная� Глублежа-
щие среды без особенностей� 

методом прямой иммунофлюоресценции в эпи-
телиальных клетках конъюнктивы век выявлен анти-
ген вируса простого герпеса (ВпГ) (диагностиче ские 
флюоресцирующие глобулины для быстрой диагно-

стики ВпГ 1-го типа, производство ООО «ппДп», 
Санкт-петербург)� В мазке и посеве из глаза микробы 
не обнаружены�

Диагностирован герпетический древовидный 
кератит OS� 

Назначено лечение: мазь зовиракс 3 раза в день, 
корнегель 1 раз в день, инстилляции офтальмоферона 
3 раза в день, мидриацилла 2 раза в день, опатонола 
2 раза в день, баларпана 3 раза в день, гипромелло-
зы п 3 раза в день� Внутрь зовиракс в таблетках по 
1 таблетке 5 раз в день в течение 5 дней� 

Через 1 нед после полной эпителизации рогови-
цы для снятия остаточных воспалительных явлений 
были назначены глазные капли дексаметазона 0,1% 
1 раз в день, затем число инстилляций увеличили до 
3 раз в день под постоянным контролем за состоя-
нием роговицы� В результате проведенной терапии 
роговица эпителизировалась, сформировались све-
жие помутнения� передняя камера средней глубины, 
влага ее прозрачная� радужка спокойная� Глублежа-
щие среды без патологии� 

пациент выписан из стационара� рекомендо-
вано в OS продолжать инстилляции глазных капель 
дексаметазона 0,1% по схеме: 3 дня — 3 раза в день, 
5 дней — 2 раза в день, 7 дней — 1 раз в день�

при контрольном осмотре через 1 нед выявле на 
гиперемия конъюнктивы OU, выраженная фолли-
кулярная реакция� поверхность роговицы не окра-
шивается, передняя камера средней глубины, влага 
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ее прозрачная� радужка спокойная� Глублежащие 
среды без патологии� 

проведено цитологическое исследование соско-
бов конъюнктивы век OU� В цитоплазме эпителиаль-
ных клеток обнаружены типичные для C� trachomatis 
включения — тельца провачека� Диагностирован 
хламидийный конъюнктивит обоих глаз�

при урологическом обследовании выявлены 
С� trachomatis� 

Назначено лечение: внутрь ципролет по 250 мг 
2 раза в день, интсилляции глазных капель Сигницеф 
0,5% в оба глаза 3 раза в день, глазных капель Опа-
тонол 2 раза в день, глазная мазь Флоксал за нижнее 
веко 4 раза в день� 

у пациента с герпетическим древовидным ке-
ратитом и урогенитальным хламидиозом, вероятно, 

ранее произошел контактный занос С� trachomatis из 
урогенитального тракта в глаз, а инстилляции декса-
метазона активизировали хламидийную инфекцию 
и способствовали возникновению хламидийного 
конъюнктивита� В описанном случае инстилляции 
дексаметазона сыграли роль провокационной пробы, 
широко используемой ранее в диагностике стертых 
форм хламидийных конъюнктивитов [1, 2]� 
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A young patient’s case of combined dendritic keratitis and chlamydial 
conjunctivitis

V.V. Pozdnyakova, G.I. Krichevskaya, Yu.F. Maychuk

Moscow Helmholtz Research Institute of Eye Diseases, Russia 
gkri@yandex.ru

We describe a 23 years old patient with dendritic keratitis of the left eye, who was prescribed instillations of dexa-
methasone 0.1% eye drops, after full epithelialization of the cornea to remove residual inflammation. A week later the patient 
developed acute chlamydial conjunctivitis in both eyes, confirmed by identification of chlamydial inclusions in the cytoplasm 
of the epithelial cells Prowazek bodies. Urogenital chlamydial infection was detected. In this patient, instillations of dexa-
methasone had the effect of a provocative test used in the diagnosis of abortive forms of chlamydial conjunctivitis.

Key words: dendritic keratitis, chlamydial conjunctivitis, dexamethasone�
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Современное состояние генетических 
исследований миопии

Г.А. Маркосян, Е.П. Тарутта, О.А. Пантелеева, М.В. Максимова 

ФГБУ «Московский НИИ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздравсоцразвития России

Представленный обзор отражает современное состояние генетических исследований миопии и данные соб-
ственных исследований, посвященных участию генетических факторов в патогенезе миопии.

Ключевые слова: наследственность, миопия�
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Обзоры литературы

у новорожденных нередко встречается миопи-
ческая рефракция� Чаще она констатируется у недо-
ношенных детей, при этом величина близорукости 
у них тем сильнее, чем более выражена недоношен-
ность: степень миопии достигает порой 10–12 дптр 
и выше� Объясняется врожденная близорукость 
у недоношенных тем, что у них сохраняется аmmon — 
выпячивание задневисочного отдела склеры, воз-
никающее у плода на 3–7-м месяце внутриутробной 
жизни и исчезающее у доношенных детей к моменту 
рождения� Имеет значение также рефракционная 
причина: у недоношенных детей кривизна роговицы 
и хрусталика больше, чем у рожденных в срок [2]�

Однако врожденная миопия не всегда связана с 
недоношенностью: в 54,6–65% случаев врожденная 
миопия является наследственно обусловленной [1, 4]� 
при этом, по другим данным, в 70% случаев врож-
денная миопия не является наследственной [3]� по 
мнению Е�п� тарутты, «врожденная близорукость — 
это разновидность перинатального поражения зри-
тельного анализатора», в ее развитии играют роль 
токсикозы беременности, угроза выкидыша, ин-
транатальная патология (несоответствие размеров 
плода, необходимость проведения кесарева сечения, 
прежде временные роды, обвитие пуповины); пато-
логия неонатального периода (анемия, врожденный 
вывих бедра, гемолитическая болезнь, пневмо-
ния, пилоростеноз, перинатальная энцефалопа-
тия и др�) [5]� 

Врожденная миопия нередко носит стационар-
ный характер и бывает, как правило, средней и высо-
кой степени� В случае такой близорукости, очевидно, 
действует «нормальный» корреляционный механизм: 
удлинение глаза в процессе роста сопровождается 
пропорциональным компенсаторным уменьшением 

оптической силы его компонентов� Вследствие это-
го и сохраняется первоначальная степень миопии� 
Кроме стационарной врожденной миопии, выде-
ляют прогрессирующую ее форму; в этом случае, 
очевидно, прогрессирование связано со слабостью 
склеры� Естественно, близорукость у ребенка требует 
пристального внимания офтальмопедиатра со систе-
матическим объективным определением рефракции�

Соотношение роли генетических и средовых 
факторов в патогенезе «простой» и «высокой» мио-
пии вызывает споры� Даже определение фенотипа 
«простой» и «высокой» миопии достаточно условно� 
миопия — это нарушение рефракции глаза, которое 
является таким же количественным признаком, как 
рост или вес� миопия, таким образом, представляет 
собой в большей степени результат множества раз-
личных воздействий� Ее этиология весьма сложна и, 
по-видимому, включает взаимодействие факторов 
внешней среды и наследственности� Влияние факто-
ров внешней среды подтверждается развитием мио-
пии, вызванной дефокусировкой, в модели на живот-
ных� установлена также положительная корреляция 
между миопией и активной зрительной работой на 
близком расстоянии, такой как чтение и письмо� 
Эпидемиологические исследования также выявили 
взаимодействие наследственных и средовых факто-
ров при развитии миопии� Кроме того, необходимо 
помнить, что генетическая предрасположенность 
может быть смягчена или, наоборот, отягощена раз-
личными влияниями внешней среды�

Наследование количественных признаков обыч-
но бывает полигенным, при этом предполагается, что 
каждый ген, влияющий на фенотип, вносит свой 
вклад в генетические факторы риска� благодаря более 
узкому определению отдельного фенотипа можно 
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Таблица 1. Локусы миопических генов-кандидатов, идентифицированных с помощью анализа сцепления

Название локуса Локализация гена-кандидата тип наследования Литературный источник

миопия 1, MYP1 Xq28 Х-сцепленный, болезнь глаза Bornholm Schwartz et al�, 1990 [23]

миопия 2, MYP2 18p11�31 TGIF Аутосомно-доминантный Young et al�, 1998; 
Zhou and Young, 2005 [28, 29]

миопия 3, MYP3 12q21-q23 Аутосомно-доминантный Young et al�, 1998 [28]

миопия 4, MYP4 7q36 Аутосомно-доминантный Naiglin et al�, 2002 [16]

миопия 5, MYP5 17q Доминантный Paluru et al�, 2003 [17]

миопия 6, MYP6 22q12 Аутосомно-рецессивный Stambolian et al�, 2004 [22]

миопия 7, MYP7 11p13, PAX6 Неменделевский Hammond et al�, 2004 [10]

миопия 8, MYP8 3q26 Неменделевский Hammond et al�, 2004 [10]

миопия 9, MYP9 4q12 Неменделевский Hammond et al�, 2004 [10]

миопия 10, MYP10 8p23 Неменделевский Hammond et al�, 2004 [10]

миопия 11, MYP11 4q22-q27 Аутосомно-доминантный Zhang et al�, 2005 [31]

миопия 12, MYP12 2q37�1 Аутосомно-рецессивный Paluru et al�, 2005 [17]

миопия 13, MYP13 Xq23-25 Х-сцепленный рецессивный Zhang et al�, 2006 [31]

миопия 14, MYP14 1p36 Неменделевский Wojciechowski et al�, 2006 [27]

миопия 15, MYP15 10q21�1 Аутосомно-рецессивный Nallasamy et al�, 2007 [15]

миопия 16, MYP16 5p15 Аутосомно-рецессивный Lam et al�, 2008 [12]

миопия 17, MYP17 7p15 Неменделевский Ciner et al�, 2008 [7]

миопия 18, MYP18 14q22�1-q24�2 Аутосомно-рецессивный Yang et al�, 2009 [30]

выявлять семьи с наследуемой мутацией главного 
гена� Использование этого подхода позволило иден-
тифицировать несколько миопических локусов с 
помощью анализа сцепления� Анализ сцепления 
обычно предполагает наличие в семье определенно-
го типа наследования� Локусы-кандидаты в геноме 
были идентифицированы в семьях с менделирующим 
наследованием миопии и большим количеством 
больных членов семьи (табл� 1)� 

тип наследования миопии остается спорным� 
Недавние исследования нескольких больших выбо-
рок показали, что как «высокая», так и «простая» ми-
опия представляют собой сложно наследуемые фено-
типы� В результате этих исследований установлено, 
что риск развития «высокой» миопии у сибсов лиц с 
высокой миопией в 5 раз выше, чем в общей популя-
ции; риск «простой» миопии у сибсов в 3 раза выше� 
пока нет серьезных доказательств существования 
главных генов для миопии� Это означает, что в боль-
шинстве случаев «генотип предрасполо женности» 
состоит из комбинации обычных аллелей различных 
генов� предстоит еще выяснить, содержат ли гипо-
тетические миопические локусы главные гены пред-
расположенности к миопии� Должен быть проведен 
широкий анализ ассоциаций генетических маркеров 
с заболеванием, который должен представлять собой 
сравнение на генетическом уровне выборки больных 
с соответствующей контрольной группой� 

Альтернативной стратегией идентификации 
«миопических» генов является анализ ассоциаций 
с полиморфными аллелями генов-кандидатов, ко-
торые предположительно вовлечены в патогенез 
миопии� подобно тому, как параметрический анализ 
сцепления требует предположения о типе наследо-
вания, анализ ассоциаций генов-кандидатов пред-
усматривает наличие гипотезы о патогенетических 

механизмах миопии� Существует известная модель 
миопии, которая предполагает повышенную растя-
жимость склеры, возникшую в результате мутаций 
одного или нескольких генов экстрацеллюлярного 
матрикса (ЭЦм) склеры (склеральная теория раз-
вития миопии)� при этом исследуют распределение 
различных гаплотипов генов-кандидатов в выборке 
больных с миопией и популяционном контроле [13]� 
Гены-кандидаты отбираются как по их локализации 
в геноме, так и по результатам экспрессионного ана-
лиза склеры в экспериментальной модели миопии� 
Около 150 различных заболеваний наследственной 
природы ассоциированы с миопией различной сте-
пени� мутантные гены, характерные для этих заболе-
ваний, являются кандидатами в «миопические» гены� 
примеры таких генов, связанных с глазными или си-
стемными синдромами, представлены в табл� 2 и 3 со-
ответственно [6, 8, 9, 13, 14, 19–21, 25–27]� В моделях 
экспериментальной миопии на животных выявлено 
несколько заинтересованных компонентов ЭЦм, 
различных факторов роста, нейротрансмиттеров 
и транскрипционных факторов [11, 18, 24]�

трансформирующий фактор роста — бета (TGF-
beta) — оказался измененным при эксперименталь-
ной миопии, при этом ген, кодирующий транс-
крипционный фактор индукции TGF-beta (TGIF) 
локализуется в локусе MYP2 (см� табл� 1)� Кроме того, 
мутации другого индуцирующего TGF-beta гена, 
TGFBIGH3, обусловливают большое число клини-
чески различных дистрофий роговицы�

транскрипционный фактор PAX6 важен для 
развития глаза, нарушения его регуляции выявлены 
в сетчатке при экспериментальной миопии, а соот-
ветствующий ген был локализован методами параме-
трического или непараметрического анализа сцепле-
ния� В свою очередь ни один из генов-кандидатов, 
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Таблица 2. примеры глазных синдромов, ассоциированных с миопией 

Синдром тип наследования Локус гена, название Функция белка

CSNB1 X-сцепленный Xp11, Nyctalopin ЭЦм; небольшой, богатый 
лейцином протеогликан

CSNB2 X-сцепленный Xp11, CACNA1F переносчик ионов кальция

Гольдмана — Фавра Аутосомно-рецессивный 15q23, NR2E3 Лиганд-зависимый 
транскрипционный фактор

Витреоретинальная дистрофия Аутосомно-рецессивный 22q13, Фибулин 1 ЭЦм

Витреоретинопатия Аутосомно-доминантный, 
аутосомно-рецессивный

11q13�4, LRP5, FZD4 Сигнал трансдукции

Витреоретинопатия Вагнера Аутосомно-доминантный 5q13-q14 Не выявлено

Таблица 3. примеры системных синдромов, связанных с миопией

Синдром тип наследования Локус, название гена Функция гена

Синдром Коэна Аутосомно-рецессивный 8q22-q23, COH1 Сортировка белка

Синдром Дауна трисомия 21 Хромосомная аберрация Не выявлено

Синдром Элерса — Данлоса 
(множество форм)

Аутосомно-доминантный, 
Аутосомно-рецессивный

Гены, кодирующие 
компоненты ЭЦм

ЭЦм

Синдром Кноблоха Аутосомно-рецессивный 21q22�3, COL18A1 ЭЦм

Синдром марфана Аутосомно-доминантный 15q21�1, Фибулин 1 ЭЦм

Синдром Стиклер 1 
Синдром Стиклер 2

Аутосомно-доминантный 12q13, COL1A1 ЭЦм

упомянутых выше и в табл� 2 и 3, не локализован 
в локусе MYP7 (см� табл� 1)� 

таким образом, несмотря на множество под-
тверждений участия наследственных факторов в 
этиологии миопии, гены и аллели, ответственные 
за предрасположенность к миопии, скорее всего, 
входят в полигенные системы, определяющие коли-
чественные признаки, которые весьма сложны для 
идентификации� 

В целом полученные данные убедительно де-
монстрируют значимость генетических факторов 
в этиологии миопии и необходимость их дальней-
шего изучения�

Нами были обследованы 6 семей с несколькими 
больными в двух и более поколениях с осложненной 
миопией� В каждой семье количество обследованных 
варьировало от 10 до 21� Во всех семьях один из роди-
телей имел миопию выше 6,0 дптр� у всех больных, 
помимо близорукости высокой степени, отмечались 
изменения глазного дна в виде периферической и/
или центральной хориоретинальной дистрофии� Се-
мьи были недостаточно большими для полногеном-
ного скрининга, но пригодными для проведения ана-
лиза сцепления с известными локусами заболевания� 
Образцы ДНК от 23 больных и их здоровых сибсов 
выделялись из лейкоцитов периферической крови 
стандартным методом для проведения пЦр (полиме-
разная цепная реакция) анализа полиморфных мар-
керов в локусах MYP2 и MYP3� пЦр проводили по 
стандартной схеме при помощи программируемого 
термоциклера мС-2 фирмы «DNA-Technology LTD» 
(россия) с использованием термофильной ДНК-
полимеразы Tag фирмы «MBI» праймеров, синтези-
рованных на приборе ASM 102U фирмы «биоссет» 
(Новосибирск)� Для детекции ДНК использовали 
разработанную в лаборатории мГНЦ модификацию 

метода AgNO3-окраски� Во всех семьях, кроме одной, 
мы исключили сцепление локуса MYP3 с заболева-
нием; в трех семьях не удалось исключить сцепление 
с локусом MYP2� предполагается в дальнейшем ис-
следовать сцепление миопии в исследованных семьях 
с геном TGF-β, PAX6�

таким образом, полученные нами данные со-
гласуются с результатами других авторов, выявивших 
участие генетических факторов в патогенезе миопии� 
уже известно не менее 18 локусов (MYP) в 15 раз-
личных хромосомах, обнаруживающих сцепление 
с миопией� В последнее время усилия исследователей 
направлены на выявление генов, ответственных за 
возникновение близорукости� 

Частота и социальная значимость высокой 
и особенно высокой осложненной близорукости обо-
сновывают актуальность всестороннего изучения ее 
этиологии и патогенеза, а появление новых методи-
ческих приемов молекулярной генетики расширяет 
перспективы этих исследований� миопия является 
примером очень распространенного глазного за-
болевания, в котором факторы окружающей среды 
и генетические факторы тесно взаимодействуют� 
В будущем генетические исследования позволят про-
гнозировать течение миопии и помогут развитию тех-
нологий микрочипирования для ее предотвращения 
или снижения темпов прогрессирования�
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Обзоры литературы

В конце XIX — начале XX веков особое место сре-
ди заболеваемости населения россии стали занимать 
глазные болезни, что было обусловлено социально-
экономическими факторами: свирепствующими на 
территории страны эпидемиями (оспа, возвратный 
тиф) и затяжными военными конфликтами, что вело 
не только к росту частоты глазного травматизма, но и 
к распространению инфекционных болезней, таких 
как трахома, сифилис, гонорея�

по данным проф� С�С� Головина, в 1910 г� в 
стране было 300 тыс� слепых, причем причиной сле-
поты в 21,4% была трахома, в 19,2% — глаукома, в 
13,5% — болезни роговицы, в 12,1% — оспа, в 4,9% — 
бленнорея глаз новорожденных, в 4,8% — атрофия 
зрительного нерва, по 3,9% составляли заболевания 
центральной нервной системы и сосудистой обо-
лочки, по 3,7% — сифилис и повреждения глаз и в 
1,8% слепота была врожденной [4]� 

распространение офтальмологической помощи 
в россии было напрямую связано с деятельностью 
попечительства о слепых� В 1881 г� статс-секретарем 
К�К� Гротом было основано мариинское попечи-
тельство о слепых, названное в честь императрицы 
марии Александровны, супруги Александра II� 
Действовало оно на благотворительной основе� 
Общество возникло из главного попечительства для 
помощи нуждающимся семействам военнослужа-
щих, учрежденного во время русско-турецкой войны� 
попечительство пришло к убеждению, что число 
слепых в россии было бы значительно меньше, если 
бы население имело достаточную и своевременную 
офтальмологическую помощь� попечительство учре-
дило лечебницы, организовало постоянные офталь-
мологические («окулистические») пункты, снабжало 

их наборами инструментов и стекол, лекарствами, а 
также содержало кровати в существующих глазных 
лечебницах [16, 24]� по инициативе проф� Л�Г� бел-
лярминова, состоявшего в течение 20 лет председа-
телем особого отдела попечительства о слепых, был 
разработан и в 1893 г� утвержден проект организации 
так называемых глазных отрядов (ГО) для борьбы 
с распространением слепоты среди населения и 
осуществления главным образом хирургической по-
мощи больным с заболеваниями глаз [20]� 

В 1893 г� начали работу первые 7 летучих ГО, 
в 1894 г� — уже 21, в 1895 г� — 24, в 1896 г� — 31, 
в 1897 г� — 33� за 4 года (1893–1896) от имени попе-
чительства оказана помощь 150 016 больным и про-
изведено 38 867 глазных операций [24]� В дальнейшем 
количество отрядов стало постепенно увеличиваться 
и достигло своего максимума в 1900 г� (38 ГО)� затем 
это число уменьшилось и колебалось между 30 и 32 
(за исключением 1904–1905 гг�, когда оно снизилось 
до 17–19)� В отчетах попечительства о слепых указы-
валось, что за 20-летний срок было командировано 
535 отрядов, работавших в самых разнообразных 
местностях Европейской россии, Сибири и Кавказа 
1033 мес (около 2 мес каждый отряд)� было принято 
1 008 564 первичных больных, в среднем 1885 на от-
ряд� Конечно, эта цифра значительно колебалась в 
зависимости от продолжительности работы отряда, 
густоты населения и зараженности его трахомой� ГО 
было выполнено 177 384 более крупных и 142 316 мел-
ких операций и оперативных пособий� В функции ГО 
входила также подготовка персонала для дальнейшей 
постоянной работы на месте: каждый заведующий ГО 
стремился подготовить врачей, обучить средний и 
младший персонал уходу за глазными больными и 
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ознакомить их с профилактикой и гигиеной глазных 
заболеваний� Обучение местных врачей в привычных 
для них условиях давало им больше, чем они могли 
бы получить при прикомандировании к клиникам и 
больницам в больших центрах, где эта работа про-
водится в иных, непривычных для них условиях и в 
совершенно другой обстановке, чем в деревне� Орга-
низация и посылка летучих отрядов совершались сле-
дующим образом: государственное или общественное 
учреждение, или частное лицо обращалось в по-
печительство с просьбой о посылке в определенную 
местность летучего ГО на определенный срок и при-
нимало обязательство предоставить в распоряжение 
отряда помещение для амбулатории, медикаменты, 
больничную обстановку для стационарных больных, 
средний и младший медицинский персонал� попе-
чительство со своей стороны брало на себя оплату 
жалованья заведующему и его помощнику, оплачи-
вало проезд, снабжало отряд инструментами, специ-
альным инвентарем� В обусловленное время отряд 
выезжал к месту работы, где обыкновенно находил 
уже все приготовленным для своей деятельности [8]�

С 1915 г� посылка отрядов прекратилась из-за 
отсутствия врачей и местных средств, так как все 
внимание государства и общественных организаций 
было обращено к фронтам, и лишь в 1923 г� по по-
чину Наркомата здравоохранения был послан один 
летучий ГО, а в 1924 г� уже 9 отрядов� В дальнейшем 
число ГО стало увеличиваться и скоро превысило их 
количество в довоенное время� В снаряжении и от-
правке летучих ГО принимали участие Наркомздрав 
рСФСр, российское Общество Красного Креста и 
Наркомздравы отдельных республик� В 1924–1925 гг� 
было командировано 30 отрядов, в 1925–1926 гг� — 
44, в 1926–27 гг� — 73� Все последующие годы ГО на-
правлялись в местности, преимущественно поражен-
ные трахомой� В деятельности отряда значительное 
место отводилось санитарно-просветительной рабо-
те� благодаря деятельности летучих ГО формирова-
лись новые местные кадры окулистов� 

В 70–80 гг� XX века офтальмологи практикова-
ли выездную форму работы для проведения только 
профилактических осмотров в труднодоступных 
сельских районах, а затем перед мобильными бри-
гадами встала задача повышения доступности спе-
циализированной высокотехнологичной помощи�

после полной ликвидации трахомы время вы-
двинуло перед офтальмологией новые, не менее 
сложные проблемы: глаукому, ставшую в последние 
годы основной причиной необратимой слепоты; 
катаракту — массового глазного заболевания людей 
пожилого возраста; охрану зрения детей; оказание 
помощи больным с травмой глаз; оказание оптоме-
трической помощи; внедрение современных техно-
логий в диагностике и лечении глазных болезней; 
подготовку высококвалифицированных специали-
стов; широкую, массовую профилактическую работу 
среди населения на уровне современных требований�

В целях приближения высококвалифициро-
ванной офтальмологической помощи к месту жи-
тельства пациентов в 1986 г� С�Н� Федоровым была 
реализована идея создания межотраслевого научно-
технического комплекса «микрохирургия глаза» 
(мНтК «мГ»)� материальной базой новой формы 
офтальмологической помощи стали оснащенные 
современной техникой офтальмологические клини-
ки — головной мНтК «мГ» и его филиалы в 11 го-
родах россии [6]�

Идея о быстрейшем внедрении и распростра-
нении по регионам доступной офтальмологической 
помощи послужила стимулом к созданию передвиж-
ных операционных модулей� проведение офтальмо-
логических операций в таких модулях было начато 
в 70-е годы XX века американскими хирургами в 
клинике «Орбис» на базе самолета� В нашей стране 
подобного рода операционная была создана в 1978 г� 
в мНтК «мГ» на базе автобуса, оборудованного 
финской фирмой «Kiitokori» [23]� 

Для работы в мобильной операционной ис-
пользовались инструментарий и оборудование, 
аналогичное оснащению операционных головной 
организации� В операционную бригаду включались 
2–3 специалиста-офтальмохирурга высокой ква-
лификации, анестезиолог, 2 медицинские сестры и 
инженер по обслуживанию медицинской аппарату-
ры� Особенность работы в передвижной операцион-
ной — амбулаторный характер проведения всех опе-
раций, поэтому для лечения отбирались больные от 
17 до 65 лет без тяжелой сопутствующей патологии, 
а основными операциями были кератотомия, экс-
тракция катаракты с имплантацией интраокулярной 
линзы (ИОЛ), непроникающая глубокая склерэкто-
мия (НГСЭ) [23]� 

за время существования мНтК «мГ» появились 
три поколения таких модулей� Самый последний вы-
полнен фирмой «Carrus» на базе автобусов «Volvo»� 
В этом модуле расположены современная опера-
ционная и диагностический отсек, оснащенные по 
последнему слову техники, демонстрационный зал 
для проведения конференций и показательных опе-
раций� такие модули позволяли выполнять около 
70% всех видов операций, разработанных в мНтК�

В 1992 г� одним из первых в россии на основе 
совместных разработок Оренбургского филиала 
мНтК «мГ» и управления Южно-уральской желез-
ной дороги был создан передвижной операционно-
диагностический комплекс «микрохирургия глаза» 
(пОДК «мГ») на базе двух железнодорожных ваго-
нов, что позволило донести новейшие технологии до 
отдаленных территорий Оренбуржья, городов россии 
и ближнего зарубежья [10]�

В пОДК «мГ» проводились офтальмологиче-
ские операции любой категории сложности, кроме 
операций на единственном функциональном глазу, 
пересадки роговицы, отслойки сетчатки� послеопе-
рационное наблюдение проводилось в двух вариантах: 



109Российский офтальмологический журнал 2012; 3:107–111 Прошлое и настоящее мобильной офтальмологической помощи 
в России

либо пациенты обращались непосредственно в 
пОДК, либо врач-офтальмохирург совместно с про-
цедурной медсестрой осуществляли патронаж на 
дому� за время работы в данном комплексе обследо-
ваны около 18 тыс� пациентов, оперированы около 
5,5 тыс� больных [10–12]�

Кроме пОДК, в филиале действует временный 
операционно-диагностический центр (ВОДЦ)� по до-
говоренности с администрацией лечебно-профилак-
тического учреждения оснащенная всей необходимой 
аппаратурой медицинская бригада из 5 специалистов: 
2 врача, 3 медицинские сестры (операционная, опто-
метристка, процедурная) — выезжала на микроавто-
бусах «Газель» в отдаленные районы, где разворачи-
вала отделение на базе местной Црб для проведения 
диагностики, консультаций и операций [12]�

В настоящее время каждый филиал мНтК име-
ет в своих регионах лечебно-диагностические отделе-
ния, консультативные кабинеты, реабилитационно-
диагностические пункты, кабинеты ВОДЦ, мобиль-
ные диагностические лаборатории и операционные 
на базе различного вида транспорта� Основные 
задачи региональных отделений — приблизить каче-
ственную офтальмологическую помощь к месту про-
живания пациентов, обеспечить раннее выявление 
болезни, осуществлять амбулаторное лечение и реа-
билитацию [14]� так, Екатеринбургским филиалом 
созданы 9 лечебно-диагностических отделений и 
11 лечебно-диагностических кабинетов в уральском 
регионе� за счет открытия представительств Екате-
ринбургский филиал смог обеспечить высококва-
лифицированной помощью до 100 тыс� пациентов 
в год� Калужским филиалом открыты лечебно-
диагностические отделения в Орле, брянске и туле, 
география выездной деятельности филиала охваты-
вает 23 региона россии и СНГ� Консультативная дея-
тельность Чебоксарского филиала охватывает более 
50 городов в россии и СНГ� тамбовским филиалом 
открыты 15 консультативных кабинетов� 

Хабаровский филиал мНтК проводит консуль-
тативно-диагностическую работу в городах и районах 
Дальневосточного федерального округа� Особое 
внимание уделяется организации выездов на терри-
тории, где на данный момент нет врача-офтальмо- 
лога� 

Для доступности высокотехнологической меди-
цинской помощи (Вмп) опыт мобильных структур в 
своей работе стали применять клиники республикан-
ского уровня� Например, мобильная офтальмологи-
ческая бригада Кемеровской областной клинической 
офтальмологической больницы ежегодно выполняет 
до 100 выездов врачебно-сестринских бригад в от-
даленные сельские районы: консультации получили 
свыше 18 тыс� пациентов, выполнены более 3,5 тыс�
оперативных вмешательств� В регионе по сей день 
действует Губернаторская программа «Доступное 
зрение», основная цель которой — сделать помощь 
доступной всем нуждающимся [7]� 

На базе Областного офтальмологического дис-
пансера (ООфД) тюменской области в 1996 г� орга-
низован передвижной медицинский микрохирурги-
ческий отряд (пмХО)� Совместно с Департаментом 
здравоохранения разрабатывается приказ, в котором 
утверждаются маршрут следования и график работы 
пмХО в населенных пунктах на календарный год� 
пресс-службой ООфД с помощью областного теле-
видения и радиовещания, местных газет проводится 
предварительная работа по информированию насе-
ления о предстоящем выезде� за годы работы пмХО 
осуществлено 145 выездов: проконсультированы 
22 453 пациента, оперированы — 5616 [9]�

Выездная офтальмологическая бригада глазной 
клиники мОНИКИ им� м�Ф� Владимирского соз-
дана в январе 2004 г� по распоряжению губернатора 
московской области б�В� Громова для оказания 
высококвалифицированной офтальмологической 
помощи жителям отдаленных территорий подмо-
сковья� работа выполняется в передвижной лазер-
ной операционной на базе автомашины марки зИЛ 
«бычок»� Оснащение передвижной операционной 
включает коагулирующий лазер VIRIDIS-532, набор 
диагностических приборов и инструментов, при не-
обходимости возможна установка дополнительного 
оборудования� 

работа бригады организуется совместно с ру-
ководителями муниципальных органов здравоох-
ранения и главными офтальмологами территорий� 
Согласно заранее составленному списку больных с 
показаниями к лазерным операциям, планируются 
объемы и графики выездов бригады� за 5 лет работы 
проконсультировано более 12 тыс� пациентов, про-
ведено более 5,5 тыс� операций больным глаукомой, 
осложненной близорукостью, диабетической рети-
нопатией, с сосудистой патологией глаз [21, 22]�

учитывая общее старение населения, увеличе-
ние количества пациентов с ограниченной подвиж-
ностью, госпитализация которых затруднена или не-
возможна, С�Ю� Анисимовой и соавт� была пред-
ложена и воплощена идея проведения в домашних 
условиях хирургических вмешательств по поводу 
катаракты и глаукомы� Для этого на базе глазного 
центра «Восток-прозрение» (москва) в 1998 г� 
инженерами ООО «трансконтакт» был разработан 
и создан комплект портативного оборудования 
«СЛОН» (служба офтальмологической помощи на 
дому), включающая мобильный операционный блок 
(патент № 2161473 от 10�01�2001), компактный набор 
портативного диагностического оборудования и си-
стему стерилизации воздуха [1–3]� 

В состав операционного блока входит сборно-
разборный операционный стол, к которому на специ-
альных кронштейнах крепится головка операцион-
ного микроскопа «ЛОмО» (россия) с X-Y и ZOOM-
системами, боковым и коаксиальным освещением, 
сосудистый коагулятор и коагулятор для капсуло-
рексиса� перед операцией проводится стерилизация 
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помещения в течение 10 мин с помощью портативной 
ультрафиолетовой импульсной установки «Альфа»� 
Общий вес операционно-диагностического модуля 
составляет около 80 кг, сборка операционного блока 
занимает 15–20 мин� Операционная бригада состоит 
из 5 человек: хирург, операционная медсестра, ане-
стезиолог, инженер и водитель [2]� 

по данным С�Ю� Анисимовой и соавт�, с 1998 по 
2005 г� выполнено 220 операций на дому у пациентов 
с тяжелой сопутствующей патологией сердечно-
сосудистой системы и опорно-двигательного аппа-
рата, а также проведены 625 операций в 17 городах 
россии по поводу катаракты и глаукомы� Чаще всего 
выполнялась экстракция катаракты методом тон-
нельной факофрагментации (тЭК) или факоэмуль-
сификации с имплантацией ИОЛ — до 80% случаев, 
пациентам с повышенным внутриглазным давлени-
ем — НГСЭ (до 15% случаев), при сочетании катарак-
ты и глаукомы проводили НГСЭ+тЭК+ИОЛ (до 5% 
случаев) [1–3]�

Несмотря на высокую эффективность и безо-
пасность хирургии в домашних условиях, в настоя-
щее время данная организация мобильной структуры 
оказалась невостребованной в силу высокой стоимо-
сти и наличия огромного количества клиник в городе� 

В последние десятилетия во всем мире наблю-
дается существенный рост числа природных и про-
мышленных аварий, а также военных конфликтов, 
террористических актов, приводящих к тяжелым 
последствиям и в первую очередь к появлению боль-
шого числа раненых и пораженных [5]� Для работы 
в условиях чрезвычайных ситуаций (ЧС) в мирное 
время, согласно приказу мз рФ от 27�10�2000 № 
380 «Об утверждении положения о службе медици-
ны катастроф минздрава россии», были созданы 
мобильные медицинские подразделения (группы, 
бригады и др�) и медицинские подвижные формиро-
вания (госпитали, отряды)� по данным литературы, 
доля поражений органа зрения в структуре травма-
тических повреждений составляет от 2 до 15% от 
общего числа травм� Комбинированный характер 
повреждений отмечается в 5–20% случаев� при мас-
совых поражениях преобладает тяжелая сочетанная 
травма, и угроза жизни пострадавшего оттесняет на 
второй план оказание офтальмологической помощи� 
В результате глазные повреждения определяются со 
значительным опозданием, что снижает возмож-
ности реабилитации и повышает процент инвалид-
ности по зрению� Опыт показывает, что уменьшить 
количество неблагоприятных исходов можно путем 
максимального приближения высококвалифициро-
ванной офтальмологической помощи к месту ЧС, 
формируя передвижные (мобильные) офтальмоло-
гические отряды, оснащенные специализированной 
диагностической и хирургической техникой [13, 15, 
17, 19]�

Офтальмологические бригады московского 
НИИ глазных болезней им� Гельмгольца и москов-

ской офтальмологической клинической больницы 
(мОКб) являются примерами деятельности мобиль-
ных формирований службы «медицина катастроф», 
предназначенных для оказания неотложной спе-
циализированной высокотехнологичной офтальмо-
логической помощи�

С 1994 г� ведется совместная работа ВЦмК 
«защита» и московского НИИ глазных болезней 
им� Гельмгольца� Сотрудники Отдела травматологии, 
реконструктивной, пластической хирургии и глаз-
ного протезирования московского НИИ глазных 
болезней им� Гельмгольца (руководитель — проф� 
р�А� Гундорова) имеют большой опыт оказания не-
отложной помощи при различных ЧС, неоднократно 
выезжали в «горячие точки», участвовали в ликвида-
ции техногенных катастроф�

В мОКб создана и постоянно функционирует 
специализированная выездная бригада (в условиях 
ЧС — три)� В состав бригады входят ведущий офталь-
мохирург, врач-ординатор, медицинская сестра� 
Время готовности 15 мин� Оснащение бригады: 
портативная щелевая лампа, прямой офтальмоскоп, 
комплект микрохирургических инструментов на не-
сколько операций, перевязочный материал, набор 
препаратов в небьющейся упаковке� Обязанности 
специализированной выездной бригады: осмотр 
пострадавших, диагностика, сортировка по тяжести 
поражения, оказание неотложной хирургической и 
терапевтической помощи, рекомендации по даль-
нейшей курации� за время работы осмотрено более 
800 пострадавших, оказана неотложная офтальмоло-
гическая помощь около 600 раненым [15, 18]�

территория российской Федерации обширна и, 
несмотря на усилия специалистов в области органи-
зации здравоохранения, все же остается актуальной 
проблема доступа жителей отдаленных населенных 
пунктов к качественному медицинскому обслужива-
нию с применением современного лечебного и диа-
гностического оборудования, а также с использова-
нием новейших методик и подходов к профилактике 
и лечению различных заболеваний глаз�

затрудненность транспортных коммуникаций в 
совокупности со значительной удаленностью лечеб-
ных учреждений, особенно оказывающих специали-
зированную врачебную помощь, от мест проживания 
больных; специфика сельскохозяйственного труда, в 
том числе занятость личным подсобным хозяйством; 
особенности условий, образа жизни, образователь-
ного и культурного уровня населения; преобладание 
неработающих лиц и пенсионеров; низкая обеспе-
ченность высококвалифицированными специали-
стами и ряд других факторов приводят к снижению 
доступности медицинской помощи для жителей 
отдаленных районов и вследствие этого к поздней 
диагностике заболеваний и накоплению хрониче-
ской патологии� Все это диктует необходимость даль-
нейшего развития мобильной офтальмологической 
помощи на территории россии� 
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Памяти профессора 
Людмилы Евгеньевны Теплинской
 

30 марта 2012 г� 
на 73-м году жизни 
после тяжелой бо-
лезни скончалась 
теплинская Люд-
мила Евгеньевна — 
доктор медицин-
ских наук,  про-
фессор, главный 
научный сотруд-
ник лаборатории 
иммунологии и ви-
русологии ФГбу 

«московский НИИ глазных болезней им� Гельм- 
гольца»� 

после окончания в 1962 г� московского меди-
цинского института им� Сеченова Л�Е� теплинская 
работала в лаборатории радиологии в системе мини-
стерства обороны, а с 1969 г� и до кончины — в мос-
ковском НИИ глазных болезней им� Гельмгольца, 
где прошла путь от аспиранта до главного научного 
сотрудника и и�о� руководителя лаборатории имму-
нологии и вирусологии (2007–2008 гг�)� Она была 
ученицей основателя отечественной школы офталь-
моиммунологов проф� Н�С� зайцевой� 

Основное направление научных исследований 
проф� Л�Е� теплинской было связано с клинико-им-
мунологическими аспектами целого ряда тяжелых за-
болеваний глаз: эндогенных увеитов, диабетической 
ретинопатии, оптического неврита при рассеянном 
склерозе, атрофии зрительного нерва различного 

генеза, врожденной глаукомы у детей, возрастной 
макулярной дистрофии сетчатки� Л�Е� теплинская 
внесла существенный вклад в развитие отечествен-
ной офтальмоиммунологии� Она была автором более 
280 научных публикаций, включая 15 методических 
рекомендаций, 12 патентов на изобретение и глав в 
монографиях «проблема токсоплазмоза», «зритель-
ные функции и их коррекция у детей»� 

под руководством проф� Л�Е� теплинской и при 
ее участии были выполнены 9 диссертационных ра-
бот, из них 2 докторские диссертации� 

Наряду с активной научной деятельностью 
Людмила Евгеньевна много сил и времени отдавала 
общественной работе, будучи в течение 15 лет пред-
седателем профкома института� 

заслуги Л�Е� теплинской были отмечены грамо-
тами министерства здравоохранения, медалями «за-
служенный работник здравоохранения», «Отличник 
здравоохранения», «В память 850-летия москвы», 
«100 лет профсоюзам россии»� 

Людмила Евгеньевна была отзывчивым, до-
брым, ранимым, очень целеустремленным, трудо-
способным и волевым человеком�

память о Людмиле Евгеньевне теплинской, всю 
свою жизнь без остатка отдавшей служению меди-
цинской науке, навсегда останется в сердцах коллег, 
пациентов, учеников, знавших и любивших ее�

Администрация и коллектив 
сотрудников Московского НИИ 

глазных болезней им. Гельмгольца
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