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Возрастная макулярная дегенерация (ВмД) 
является ведущей причиной слабовидения и слепо-
ты у людей старше 60 лет. ранние проявления ВмД 
встречаются у 15% лиц в возрасте до 75 лет, в возрасте 
75–85 лет признаки ВмД наблюдаются у 25% населе-
ния, а среди лиц старше 85 лет — в 30% случаев [8, 9]. 
В россии заболеваемость ВмД составляет 15 случаев 
на 1000 населения [2–5]. В ближайшем будущем 
увеличение числа людей старше 60 лет неизбежно 
вызовет увеличение распространенности ВмД в 
развитых странах. Все это заставляет рассматривать 
ВмД как значимую медико-социальную проблему, 
требующую адекватных решений. 

несмотря на то, что ВмД является прогрессиру-
ющим заболеванием, приводящим к слабовидению, 

слепоте и инвалидности по зрению, своевременно 
начатое, продолжительное (порой на протяжении 
всей жизни) комплексное лечение способно прио-
становить прогрессирование заболевания. появив-
шийся в последние годы новый класс препаратов — 
ингибиторов ангиогенеза — позволяет повысить или 
сохранить остроту зрения у большинства пациентов 
[1, 7, 10, 11].

большое значение имеет дифференцированный 
(в зависимости от формы и стадии заболевания) под-
ход к терапии ВмД. при влажной форме ВмД пред-
почтение отдается методам и препаратам, способным 
воздействовать на хориоидальную неоваскуляриза-
цию, т.е. препятствовать росту новообразованных 
сосудов и экссудативных проявлений, связанных с 

Российское наблюдательное 
эпидемиологическое неинтервенционное 
исследование пациентов с влажной 
формой возрастной макулярной 
дегенерации

В.В. Нероев

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

Представлены результаты первого крупного российского эпидемиологического исследования влажной фор-
мы возрастной макулярной дегенерации (ВМД). Показана высокая медико-социальная значимость этой пато-
логии. Установлено, что влажная форма ВМД в основном отмечается у больных старше 60 лет, но при этом 
каждый пятый пациент моложе 60 лет; среди пациентов преобладают женщины. Выявлено несоответствие 
между установленной инвалидностью при ВМД (7,2% больных) и реальной численностью слепых и слабовидящих 
с ВМД: при остроте зрения на обоих глазах ниже 0,1 инвалидность имели только 27,5% больных. Установлено, 
что влажная форма ВМД на обоих глазах встречается примерно в 30% случаев; у 17% больных острота зрения 
на лучшем глазу составляет не более 0,1; у 54% больных острота зрения на пораженном глазу ниже 0,1. Среди  
обследованных пациентов более 30% были лишены возможности читать. Дана оценка эффективности различной 
терапии при влажной форме ВМД. Отмечена высокая эффективность интравитреальных инъекций Луцентиса 
и фотодинамической терапии с Визудином. Показано, что Луцентис эффективен даже на поздних стадиях за-
болевания: у 65% больных с остротой зрения менее 0,1 лечение Луцентисом позволяет улучшить остроту зрения, 
у 32% сохранить ее на прежнем уровне.

Ключевые слова: влажная форма возрастной макулярной дегенерации, российское эпидемиологическое 
исследование влажной формы возрастной макулярной дегенерации, ингибиторы ангиогенеза, Луцентис.
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повышенной проницаемостью сосудистой стенки. 
одним из таких препаратов для интравитреального 
введения является ингибитор ангиогенеза Луцентис. 
Луцентис как препарат первого выбора рекомен-
дован к применению в большинстве европейских 
стран и в СШа. российский опыт применения пре-
парата соответствует данным о его эффективности 
и безопасности, полученным в международных 
клинических исследованиях [17, 20].

несмотря на то, что влажная форма встречается 
лишь у 10% пациентов с ВмД, именно она отличается 
наиболее тяжелым течением и является главной при-
чиной инвалидности по зрению. примерно 85–90% 
пациентов с ВмД, имеющих инвалидность, страдают 
влажной формой заболевания. развитие хориои-
дальной неоваскуляризации может сопровождаться 
ретинальным отеком, геморрагиями, экссудатами, 
отслойкой нейро- и/или пигментного эпителия и в 
итоге приводить к формированию фиброваскуляр-
ного рубца и необратимой потере зрения. В связи  с 
медико-социальной значимостью влажная форма 
ВмД была предметом многочисленных исследова-
ний, проведенных в Северной америке, западной 
европе и австралии [12–14, 16, 21, 22]. 

Изучение распространенности, фармакоэпиде-
миологии и результатов терапии влажной формы ВмД 
в условиях российской клинической практики являет-
ся актуальной задачей, тем более что до сегодняшнего 
дня в россии не проводились крупные наблюдатель-
ные исследования у больных с этой патологией. 

настоящая работа — первое крупное нацио-
нальное наблюдательное исследование у больных с 
влажной формой ВмД. ЦеЛь исследования — опре-
деление медико-социальной значимости влажной 
формы ВмД для нашей страны. 

Для этого проведено изучение социально-
демографического профиля пациентов, оценено 
влияние заболевания на остроту зрения и способ-
ность к чтению. еще одной задачей исследования 
было сравнительное изучение эффективности наи-
более распространенных в реальной клинической 
практике подходов к терапии ВмД. 

Материал и Методы
Дизайн исследования. Данное наблюдательное 

неинтервенционное ретроспективное исследова-
ние проводилось путем анкетирования врачей-
офтальмологов, оказывающих медицинскую помощь 
больным с влажной формой ВмД. Для исследования 
были отобраны 106 центров в 21 городе россии. 
отбор центров проводился исходя из наличия не-
обходимого для проведения исследования опыта, 
достаточного числа больных и соответствующей 
аккредитации центра. 

Исследование не предусматривало дополни-
тельных диагностических и лечебных процедур, а 
также не требовало дополнительного посещения 
больными лечебных учреждений. Все необходимые 

для исследования сведения собирались по мате-
риалам амбулаторных карт. Соблюдались принципы 
конфиденциальности, индивидуальные регистраци-
онные карты не содержали информации, позволяю-
щей идентифицировать личность пациента. боль-
ные, включенные в исследование, дали письменное 
согласие на использование сведений, содержащихся 
в их амбулаторных картах, для анализа в ходе настоя-
щего исследования.

Больные. Вычисление объема выборки. предпола-
галось изучить репрезентативную выборку больных 
с ВмД с максимально возможной ошибкой выборки 
не более 2% при доверительной вероятности 99%. 
на основании данных эпидемиологических ис-
следований [2–4] мы оценили объем генеральной 
совокупности (все больные с ВмД в рФ) как 117 000 
пациентов. таким образом, объем выборки, отвечаю-
щей поставленным условиям (ошибка выборки не 
более 2% при доле признака, равной 50), составляет 
не менее 4017 больных.

Критерии включения. В исследование были 
включены больные, соответствующие следующим 
критериям:

1) установленный диагноз влажной формы ВмД 
в соответствии с принятыми диагностическими 
критериями [1]: быстрое прогрессирующее течение 
с резким ухудшением зрения, метаморфопсиями, 
скотомами в центральном поле зрения, связанными 
с развитием хориоидальной неоваскуляризации;

2) наличие письменного согласия больного на 
использование данных, содержащихся в амбулатор-
ной карте;

3) хотя бы одно посещение больным лечебного 
учреждения за период с января 2009 г. по май 2010 г. 
с прохождением офтальмологического обследования 
в соответствии с существующей практикой оказания 
медицинской помощи больным ВмД.

Оцениваемые показатели. у включенных в ис-
следование больных оценивались демографические, 
медико-социальные данные и была собрана инфор-
мация о методах лечения заболевания. Выполнен 
анализ результатов лечения по ответам врачей. 

Статистическая обработка полученных данных 
проводилась методами описательной статистики и 
вычисления частотного распределения изучаемых 
признаков.

результаты
Общее число участников. В исследовании при-

няли участие 106 врачей-офтальмологов из 21 города 
россии. за период исследования собраны 5302 ан-
кеты. В анализ включены 5294 анкеты пациентов с 
влажной формой ВмД. таким образом, в исследо-
вании был достигнут запланированный объем вы-
борки, а рассчитанная величина ошибки выборки 
не превышала 1,73%.

Демографические параметры пациентов. основ-
ная доля пациентов (62% от общего числа) была в 
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возрасте 60–79 лет. Вместе с тем пятая часть больных 
с влажной формой ВмД оказалась моложе 60 лет 
(рис. 1). у женщин влажная форма ВмД встречалась 
несколько чаще, чем у мужчин. на долю женщин 
пришлось 66% случаев заболевания. 

Инвалидность имелась у 7,2% участников иссле-
дования. при этом среди лиц 50–59 лет преобладали 
больные со II и III группами инвалидности (57 и 36% 
соответственно), а среди более пожилых больных — 
с I группой инвалидности. Среди участников иссле-
дования в возрасте 80–89 лет 43% имели I группу, а 
46% — II группу инвалидности. 

Среди больных с I, II и III группами инвалид-
ности способность к чтению сохранили 10, 34 и 47% 
больных соответственно.

Клиническая характеристика пациентов. В боль-
шинстве случаев (64%) влажная форма ВмД была 
диагностирована на одном глазу, в 36% случаев — на 
обоих глазах. 

утратили способность читать 36% больных с 
влажной формой ВмД, причем среди больных с 
поражением обоих глаз способность к чтению от-
сутствовала у 45% больных. 

у 64% (3406) участников исследования острота 
зрения хотя бы одного глаза была не более 0,1. у 20% 
(684 пациента) острота зрения обоих глаз была ниже 
0,1, из них только 188 человек имели инвалидность 
по зрению. 

Терапия ВМД. на момент проведения анкетиро-
вания 11% больных не получали лечения. остальные 

получали препараты лютеина (чаще всего окувайт 
лютеин), антиангиогенную терапию, кортикосте-
роиды, пептидные биорегуляторы, лазерную тера-
пию (лазеркоагуляцию — ЛК) и транспупиллярную 
термотерапию (ттт), а также фотодинамическую 
терапию с Визудином (рис. 2). 

В большинстве случаев пациенты приобретали 
препараты и оплачивали лечебные манипуляции за 
свой счет: лютеин — 97,1% пациентов, пептидные 
биорегуляторы — 93,2%, Луцентис — 80,7%, фото-
динамическую терапию с Визудином — 71,4%. пре-
параты для терапии ВмД примерно с одинаковой 
частотой назначались в разных возрастных группах 
больных, исключение составлял Визудин, который 
не назначали больным моложе 50 и старше 80 лет. 
В 40% случаев больные получали монотерапию, в 
остальных случаях врачи прибегали к комбинации 
двух (чаще всего препарат лютеина в сочетании с 
кортикостероидом, пептидным биорегулятором или 
Луцентисом) или, значительно реже, трех лекар-
ственных средств.

Эффективность проводимого лечения оценива-
лась по нескольким параметрам (табл. 1). Средняя 
оценка клинического эффекта в баллах показала, что 
наиболее эффективными методами лечения влажной 
формы ВмД являются лазерная терапия и терапия 
Луцентисом. минимальную эффективность при 
этом демонстрировали препараты лютеина. 

по результатам исследования, наибольшее по-
ложительное влияние на остроту зрения оказывала 

Рис. 1. Возрастное распределение больных и инвалидов с влаж-
ной формой ВМД.

Таблица 1. Клиническая эффективность различных методов терапии ВмД

проводимое лечение Средняя оценка 
клинического эффекта 

в баллах от 1 до 5

Средняя динамика 
остроты зрения: 
1 — улучшилась, 

2 — не изменилась, 
3 — ухудшилась

планируемое 
продолжение лечения, %

препараты лютеина (включая окувайт) 3,07 1,75 97,2

Кортикостероиды 3,55 1,44 92,9

пептидные биорегуляторы 3,52 1,49 93,1

Луцентис 3,91 1,29 92,4

Лазерная терапия (ЛК и ттт) 4,23 1,56 84,5

авастин 3,73 1,51 91,5

Фотодинамическая терапия с Визудином 3,50 1,17 71,4

Рис. 2. Распределение больных (в %), получавших различную 
терапию ВМД на момент анкетирования.
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фотодинамическая терапия с Визудином, на втором 
месте была терапия Луцентисом. минимальное влия-
ние на остроту зрения оказывал прием препаратов 
лютеина (в частности, окувайта лютеина).

В целом хороший клинический эффект наблю-
дался у 81% пациентов после лазерного лечения и 
у 78% больных после интравитреальных инъекций 
Луцентиса. низкая эффективность терапии отмечена 
после использования кортикостероидов, пептидных 
биорегуляторов и препаратов лютеина (положи-
тельный эффект лечения наблюдался у 49, 34 и 27% 
больных соответственно). 

результаты исследования показывают, что Лу-
центис эффективен как при начальных проявлениях 
влажной формы ВмД, так и на поздних стадиях ВмД. 
у 76% больных с остротой зрения на пораженном 
глазу не более 0,5 после назначения Луцентиса зрение 
улучшилось, у 20% сохранилось на прежнем уровне. 
на поздних стадиях заболевания (при остроте зрения 
не более 0,1) лечение позволило улучшить остроту 
зрения у 65% пациентов и сохранить на прежнем 
уровне у 32% больных.

отдельно проанализированы причины отмены 
ранее проводимой терапии (табл. 2). неэффектив-
ность терапии называлась в качестве ведущей при-
чины отказа от применения лазерной терапии и 
назначения таких средств, как кортикостероиды, 
пептидные биорегуляторы и препараты лютеина 
(включая окувайт лютеин). 

Лечение Луцентисом чаще всего прекращалось 
из-за отсутствия необходимости в продолжении 
терапии. при этом среди больных, получавших Лу-
центис, у 61% было одно интравитреальное введение, 
у 35% — два, у 4% — три интравитреальных введения 
препарата.  

В качестве наиболее частых причин прекра-
щения фотодинамической терапии врачи называли 
отсутствие препарата или побочные эффекты те-
рапии. минимальное число отмен препарата из-за 
побочных эффектов зафиксировано при назначении 
Луцентиса и пептидных биорегуляторов.

В значительном числе случаев (Луцентис – 35%, 
Визудин – 32%) лечение не было продолжено из-за 
недостатка средств у пациента. анкетирование по-
казало, что 46% больных Луцентис никогда не на-
значался по причине его высокой стоимости. таким 
образом, в качестве основной причины отсутствия 

антиангиогенной терапии у пациентов с влажной 
формой ВмД врачи в большинстве случаев называ-
ли отказ пациента по финансовым причинам. Лишь 
3% больных были внесены в лист ожидания для 
бесплатного получения препарата (Ленинградская 
область и Самара). 

обсуждение и выводы
настоящее исследование — первое крупное рос-

сийское эпидемиологическое исследование больных 
с влажной формой ВмД, не уступающее по объему и 
степени репрезентативности исследованиям, прово-
дившимся в Северной америке, западной европе и 
австралии [12–14, 16, 21, 22]. полученные результа-
ты позволяют охарактеризовать медико-социальную 
значимость влажной формы ВмД — заболевания, 
приводящего к серьезному ухудшению качества 
жизни и инвалидизации, как высокую.

Исследование показало, что реальная инвалиди-
зация, обусловленная ВмД, существенно недооце-
нена. так, среди больных ВмД с остротой зрения на 
лучшем глазу ниже 0,1 инвалидность имеют только 
27,5% больных.

основная масса больных с влажной формой 
ВмД находятся в возрасте старше 60 лет, но при 
этом каждый пятый пациент – моложе 60 лет. на 
момент проведения исследования у 54% больных 
острота зрения на пораженном глазу была ниже 0,1. 
Влажная форма ВмД на обоих глазах встречалась 
примерно в 30% случаев, у 17% больных острота 
зрения на лучшем глазу составляла не более 0,1. 
Среди обследованных пациентов более 30% были 
лишены возможности читать. полученные данные 
свидетельствуют, что у значительной части пациен-
тов с ВмД имеет место поздняя диагностика забо-
левания. В результате этого лечение начинается уже 
на фоне значительной потери остроты зрения. В то 
же время в нашей стране, несмотря на наличие со-
временных эффективных методов лечения влажной 
формы ВмД, большая часть пациентов по-прежнему 
получает неэффективное лечение, не замедляющее 
прогрессирование заболевания. наиболее часто по 
поводу ВмД врачи назначают препараты лютеина 
и кортикостероиды, хотя более половины больных 
резистентны к этой терапии. 

Исследование позволило оценить эффектив-
ность различных средств терапии влажной формы 

Таблица 2. причины отмены ранее назначавшихся препаратов (%)

причины отмены Лазерная 
терапия 
n=553

авастин 
n=649

Луцентис 
n=695

Кортико-
стероиды 

n=528

пептидные 
биорегуляторы 

n=330

препараты 
лютеина, 
(включая 
окувайт) 

n=239

Фотодинамическая 
терапия (Визудин) 

n=31

недоступность препарата 3 8 35 2 21 16 32

неэффективность 42 16 10 33 35 37 16

Исчезла необходимость приема 28 49 45 21 17 17 19

побочные эффекты терапии 5 0 1 9 1 5 26

Другое 23 28 10 35 27 25 6
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ВмД. оказалось, что максимальную эффективность 
в клинических условиях демонстрируют Луцентис и 
фотодинамическая терапия с Визудином (хороший 
ответ на лечение отмечен примерно у 80% больных). 
показано, что Луцентис оказывается эффективным 
даже на поздних стадиях заболевания. так, у больных 
с остротой зрения менее 0,1 лечение Луцентисом по-
зволяет улучшить остроту зрения у 65% и сохранить 
на прежнем уровне у 32% больных. Эти результаты, 
полученные в реальной клинической практике, пол-
ностью соответствуют данным рандомизированных 
клинических исследований, показавших высокую 
эффективность Луцентиса для терапии влажной фор-
мы ВмД [6, 11, 15, 18, 19]. однако в половине случаев 
антиангиогенная терапия не проводится, поскольку 
у больных не хватает средств на это лечение. таким 
больным, безусловно, необходима государственная 
поддержка для более широкого внедрения в клини-
ческую офтальмологическую практику этой группы 
препаратов, своевременное назначение которых 
позволит предотвратить и сократить инвалидизацию 
пациентов с ВмД, а следовательно, значительно 
уменьшить социальные затраты, связанные с потерей 
зрения у этой категории пожилых людей. 
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Russia’s nationwide epidemiological noninvasive study of patients with wet 
age-related macular degeneration

V.V. neroev

Moscow Helmholtz Research Institute of Eye Diseases, Russia 
info@igb.ru

The results of the first large-scale nationwide epidemiological clinical trial on wet AMD are presented. The pathology 
is shown to be of high medical and social impact. As established, wet AMD basically occurs among the patients over 60, 
although every fifth patient is younger, and there are more women than men. A disagreement was found between the share 
of patients with officially registered AMD-related disability (7.2%) and the real prevalence of blind and visually impaired 
people with AMD: only 27.5% of patients whose visual acuity is less than 0.1 in both eyes are officially invalid. Wet AMD 
in both eyes was shown to occur in about 30% of cases. Visual acuity of no more than 0.1 in the better eye was found in 17% 
of the patients have on best eye whilst 54% of the patients have visual acuity of less than 0.1 in the damaged eye. 30% of 
the surveyed patients are unable to read. The efficiency evaluation of different therapy methods showed a high efficacy of 
intravitreal Lucentis injections and photodynamic therapy with Visudyne. Lucentis proved to be effective even in advanced 
stages of the disease: 65% of the patients with visual acuity less than 0.1 show an improvement of visual acuity and 32% 
remain at the same level.

Key words: wet form of age-related macular degeneration (AMD), epidemiologic study, inhibitors of angiogenesis, 
Lucentis
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проблема близорукости важна и актуальна по 
двум главных причинам: ввиду высокой частоты в 
популяции и склонности к развитию осложнений, 
наиболее серьезными из которых являются цен-
тральные хориоретинальные дистрофии и отслойка 
сетчатки [1, 3, 7]. В россии в структуре инвалид-
ности вследствие офтальмопатологии близорукость 
занимает 3-е место (18%), а в структуре детской 
инвалидности — 2-е [6]. Среди взрослых инвалидов 
по зрению вследствие близорукости 56% имеют 
врожденную близорукость, причем 30% лиц с врож-
денной близорукостью являются слабовидящими, 
остальные — приобретенную, в том числе в школь-
ные годы [1, 8, 10].

В настоящее время накоплен большой опыт  
применения консервативных методов лечения при-
обретенной близорукости, однако большинство авто-
ров отмечают их недостаточную эффективность. Это 
объясняется как отсутствием четкого алгоритма вы-
бора среди большого многообразия нехирургических 

методов лечения миопии, так и нестойкостью по-
лучаемых результатов лечения [5, 9]. 

методы рефлексотерапии, достаточно широко 
используемые в офтальмологии, оказывают, по ре-
зультатам современных исследований, как местное, 
сегментарное, так и генерализованное воздействие 
на органы и системы организма, корригирующее 
состояние механизмов регуляции функциональных 
систем, увеличивающее резистентность тканей, 
органов и организма в целом к повреждающим воз-
действиям, обладающее психо-, вегето-, иммуно- и 
сосудокорригирующим действием, нормализующее 
кровоснабжение и микроциркуляцию и улучшаю-
щее трофику тканей и органов. однако выбор той 
или иной методики у конкретного больного носит 
интуитивный характер [2].

ЦеЛь исследования — разработать при помощи 
компьютерных технологий алгоритм выбора из трех 
методов нехирургического лечения приобретен-
ной миопии: иглорефлексотерапия, ее сочетания с 

Применение компьютерных 
технологий для выбора оптимального 
нехирургического метода лечения 
миопии
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ГОУ ВПО «Оренбургская государственная медицинская академия Федерального агентства 
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В статье описывается способ выбора метода нехирургического лечения приобретенной миопии: иглорефлек-
сотерапия, ее сочетания с миотерапией, сочетания перечисленных методов с фармакопунктурой биоматериалом 
«Аллоплант». Результаты получены при помощи компьютерных технологий на основании данных клинико-
функциональных, гемодинамических и психофизиологических методов исследования 206 пациентов с миопией в 
возрасте 10–60 лет. Использован модуль «Дискриминантный анализ», входящий в пакет STATISTICA 8.0 (Stat 
Soft). Получен высокий процент правильных предсказаний выбора нехирургического метода лечения (от 84,6 до 
94,4%). Разработана программа, которая выполняет расчеты и позволяет оптимизировать выбор наиболее 
адекватной методики лечения миопии.

Ключевые слова: миопия, дискриминантный анализ, компьютерная программа, рефлексотерапия, 
фармакопунктура, биоматериал «аллоплант».
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Рис. 1. Внесение данных пациента.

Рис. 3. Выбор вариантов альтернативного метода лечения.

Рис. 2. Выбор оптимального метода лечения.

и пациенты, имеющие высокую степень миопии 
(146 наблюдений). Всем пациентам независимо от 
степени миопии проводились курсы изолированного 
применения иглорефлексотерапии, сочетанное при-
менение иглорефлексотерапии и миотерапии, а так-
же комплексное проведение иглорефлексотерапии, 
миотерапии и фармакопунктуры с применением 
биоматериала «аллоплант».

Все вычисления проводили с помощью модуля 
«Дискриминантный анализ», входящего в статисти-
ческий пакет STATISTICA 8.0 (Stat Soft). 

результаты и обсуждение
Для построения модели, дающей прогноз ис-

хода лечения, были выбраны 24 признака, значения 
которых известны до начала лечения. К ним от-
носятся возраст пациента, давность заболевания, 
наследственность, характер течения заболевания, 
а также признаки, характеризующие состояние 
глаза и определяемые на приеме у врача: visus без 
коррекции и с оптимальной коррекцией, субъек-
тивная и объективная рефракция, переднезадний 
размер глаза, объемы относительной и абсолютной 
аккомодации, параметры кровотока сосудов глаза и 
орбиты. определялись также параметры частотно-
контрастной чувствительности глаза от 05 до 16 ча-
стот. Из требований, которые налагает на исходные 
данные дискриминантный анализ, следует, что кова-
риационные матрицы не могут быть вырожденными,  
следовательно, на предварительном этапе анализа 
из исходных данных удаляются признаки, которые 
имеют высокие коэффициенты корреляции.

В качестве функции-отклика рассматривались 
шесть исходов, которые дают три примененных 
метода лечения (иглорефлексотерапия; иглореф-
лексотерапия и миотерапия; иглорефлексотерапия, 
миотерапия и фармакопунктура биоматериалом 
«аллоплант»). Для метода иглорефлексотерапии, 
исход которого был относительно неблагоприят-
ным, функция-отклик имела значение 1. В случае, 
если указанный метод давал положительный исход 
лечения, функция-отклик имела значение 2. анало-
гично для лечения методами иглорефлексотерапия 
и миотерапии функция-отклик имела значение 3 
при относительно неблагоприятном исходе лечения 
и значение 4 при благоприятном исходе лечения. 
неблагоприятный и благоприятный исход лечения 
методом иглорефлексотерапии, миотерапии и фар-
макопунктуры биоматериалом «аллоплант» кодиро-
вался значениями функции-отклика 5 и 6.

поскольку функция-отклик имеет 6 значений, 
применение модуля «Дискриминантный анализ» 
программы STATISTICA 8.0 дает 6 функций. при 
построении дискриминантных функций применен 
«пошаговый метод с включением» (Forward Stepwise) 
[4], который обладает высокой устойчивостью и дает 
дискриминантные функции, использующие только 
информативные признаки. В результате применения 

миотерапией, сочетания перечисленных методов 
с фармакопунктурой биоматериалом «аллоплант». 

Материал и Методы
обследованы 206 пациентов (или 412 наблю-

дений, где под наблюдением подразумевается глаз 
пациента) в возрасте 10–60 лет, разделенных по 
степени миопии на 3 группы: пациенты со слабой 
степенью миопии (130 наблюдений), пациенты 
со средней степенью миопии (136 наблюдений) 
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выводы
1. разработанный алгоритм применения реф-

лексотерапевтических методик, основанный на мате-
матическом методе «дискриминантный анализ», дает 
высокие оценки качества прогнозирования исходов 
лечения, что может быть использовано в практике 
лечения больных с миопией разной степени.

2. применение компьютерных технологий по-
зволяет оптимизировать выбор наиболее адекватной 
методики лечения миопии с исключением субъек-
тивного фактора.

3. предложена компьютерная программа, ис-
пользующая наиболее информативные клинико-
функциональные, гемодинамические и психофи-
зиологические признаки и позволяющая выбрать 
наиболее эффективную рефлексотерапевтическую 
методику лечения миопии. 
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Таблица. прогнозирование исходов лечения пациентов
в зависимости от степени миопии

Степень миопии обучающая 
выборка, %

Контрольная 
выборка, %

Слабая 89,7 84,6

Средняя 94,1 94,4

Высокая 85,7 85,0

модуля «Дискриминантный анализ» получена мо-
дель, состоящая из 6 дискриминантных функций.

Для проверки качества полученной модели, 
основанной на методе дискриминантного анализа, 
вначале используется обучающая выборка, т.е. набор 
случаев, на основе которых строится модель и резуль-
тат лечения которых известен. затем результаты про-
гнозирования проверяются на контрольной выборке, 
т.е. на наборе случаев, которые не принимали участия 
в построении модели, но результат лечения которых 
также известен. полученная модель дает высокий 
процент правильных предсказаний (см. таблицу) 
как на обучающей выборке, так и на контрольной.

затем на основе вычислений была написана 
компьютерная программа для выбора оптимального 
нехирургического метода лечения миопии. програм-
ма написана на языке программирования Delphi в 
среде программирования Delphi 2009 при помощи 
программного продукта CodeGear RAD Studio 2009. 

после определения степени миопии в базу 
данных вносятся все значения исходных признаков 
(рис. 1). при неправильном внесении данных воз-
можен сброс данных (кнопка-очистка) с последую-
щим исправлением ошибки. программа выполняет 
расчеты и предлагает оптимальную методику лече-
ния конкретного больного (рис. 2). если требуется 
альтернативный метод лечения, то программа из-
вещает соответствующей надписью и изменяет изо-
бражение, а также предлагает наиболее близкое по 
результату лечение (рис. 3).

Computer-assisted selection of an optimal nonsurgical method of myopia 
treatment

A.e. Aprelev

Orenburg State Medical Academy 
aprelev@mail.ru

The paper outlines the principles of selecting the optimal nonsurgical treatment tactics for acquired myopia. The methods 
include acupuncture, its combination with myotherapy, combination of both with pharmacopuncture of Alloplant biomate-
rial. The results were obtained on the basis of data from clinical, functional, hemodynamic and psychophysiological tests 
performed on 206 myopic patients aged 10 to 60. To process these data, we used the Discriminant Analysis software module 
from the STATISTICA 8.0 package by Star Soft and stated a high percentage of correct predictions (84.6% to 94.4%) of 
the nonsurgical treatment method. A computer program was designed that allows the optimization of the most adequate 
myopia treatment technique.

Key words: myopia, discriminant analysis, reflexotherapy, pharmacopuncture, Alloplant biomaterial.
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проблема лечения больных, страдающих глауко-
мой, является актуальной в связи с высокой частотой 
этого вида патологии и тяжестью клинических исходов. 
В структуре первичной инвалидности по зрению во 
многих регионах россии в последнее десятилетие 
глаукома занимает первое место. В 2002 г. уровень пер-
вичной инвалидности по глаукоме в стране достиг 24%, 
а среди лиц пенсионного возраста составил 40% [5].

В настоящее время в клинической практике стали 
широко применяться одни из наиболее эффективных 
гипотензивных веществ — аналоги простагландинов, 
обладающие комбинированным механизмом действия. 
Эти препараты улучшают отток водянистой влаги че-
рез цилиарное тело по увеосклеральному пути в обход 
трабекулярной ткани и шлеммова канала и содержат 
компонент прямой нейропротекции, что ставит их в 
ряд первого выбора в лечении глаукомы. однако опе-
рированная некомпенсированная глаукома является 
одной из форм рефрактерной глаукомы и отличается 
упорной офтальмогипертензией, когда гипотензивные 
медикаментозные средства недостаточно эффективны. 
К традиционным хирургическим методам лечения 
рефрактерной глаукомы относятся фистулизирую-
щие, дренирующие операции и операции деструкции 
цилиарного тела [1, 3]. Хирургическими методами в 
большинстве случаев удается снизить внутриглазное 
давление (ВГД), свести суточный перепад ВГД до 
физиологического, достичь давления цели в развитой 
и далеко зашедшей стадии заболевания. тем не менее 

у части больных в разные сроки после операции от-
мечаются рецидивы повышения ВГД — частота его 
декомпенсации после хирургических вмешательств 
варьирует от 0,4 до 53% [8, 11, 12].

ЦеЛь работы — ретроспективный анализ клини-
ческих результатов гипотензивных и реконструктивных 
вмешательств при оперированной некомпенсирован-
ной глаукоме.

Материал и Методы
Клиническое исследование включает анализ 

данных 149 пациентов (160 глаз), в том числе 81 (54%) 
мужчины и 68 (46%) женщин, с различными стадия-
ми оперированной некомпенсированной глаукомы, 
оперированных по поводу стойкого рецидива ги-
пертензии за последние 5 лет (сроки ретроспективы 
до 15 лет). Возраст пациентов варьировал от 14 до 
87 лет, в среднем составил 67,8 года. Страдающих 
первичной открыто угольной оперированной не-
компенсированной глаукомой (поуонГ) было 
143 больных, 152 глаза (95%), вторичной опериро-
ванной некомпенсированной глаукомой (ВонГ) — 
6 больных, 8 глаз (5%). Среди лиц с поуонГ на-
чальная стадия заболевания наблюдалась у 13 боль-
ных, 13 глаз (8,5%), развитая стадия — у 40 больных, 
43 глаза (28,3%) и далеко зашедшая стадия глаукомы — 
у 90 больных, 96 глаз (63,2%). В 130 глазах пациентов 
(81,3%) имело место сочетание глаукомы и катаракты, в 
38 глазах пациентов (23,7%) — глаукомы и близорукости, 
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1 глаз (0,6%) был с афакией. у большинства больных 
отмечены общие сопутствующие заболевания: гипер-
тоническая болезнь, ишемическая болезнь сердца, 
нарушение сердечного ритма, сахарный диабет и др.

Комплексное офтальмологическое обследование 
включало визометрию, авторефрактометрию, керато-
метрию, компьютерную периметрию, тонометрию, 
тонографию, ультразвуковые исследования (эхобио-
метрию, эхоскопию, допплерографию), электрофизио-
логические исследования, биомикроскопию, гонио-
скопию, офтальмоскопию. 

острота зрения оперированного глаза на этапе  
обследования колебалась от светоощущения  до 1,0. по-
казатели тонометрии варьировали от 25,78 до 51,24 мм 
рт.ст., в среднем составляя 32,21±1,93 мм рт.ст., несмо-
тря на проводимую гипотензивную терапию. наличие 
серьезных трофических нарушений  глаз у больных было 
подтверждено данными  то нографических исследова-
ний: ро составляло 29,4±1,83 мм рт.ст., коэффициент 
легкости оттока С — 0,058±0,007 мм3/мин/мм рт.ст., F — 
1,126±0,13 мм3/мин, Кб — 495,4±10,0. порог электриче-
ской чувствительности (ЭЧ) варьировал от 67 до178 мка 
(в среднем 142,5±8,4 мка), порог электрической лабиль-
ности (ЭЛ) — от 26,7 до 36,1 Гц (в среднем 28,6±1,4 Гц). 
показаниями к повторной операции были отсутствие 
стойкой нормализации ВГД на фоне максимального 
гипотензивного лечения, прогрессирование сужения 
поля зрения и экскавации диска зрительного нерва. 

за 5-летний период наблюдения выполнено 417 
гипотензивных вмешательств, из них инструменталь-
ных операций — 373 (89,4%), лазерных — 44 (10,6%), 
в среднем 2,8 операции на одного пациента. при этом 
2 раза оперировался 81 глаз (50,6%), 3 раза — 57 глаз 
(35,6%), 4 раза — 16 глаз (10%), более 5 раз — 6 глаз 
(3,8%). Инструментальные операции выполнялись 
в свободной от оперативных вмешательств зоне там, 
где это было возможно. проведены следующие виды 
оперативных вмешательств.

I — фистулизирующие: глубокая склерэктомия 
(ГСЭ) — 88 операций (21,1%); синустрабекулоэктомия 
(СтЭ) — 12 (2,9%); непроникающая глубокая скле-
рэктомия (нГСЭ) — 159 (38,1%); микроинвазивная 
непроникающая глубокая склерэктомия (мнГСЭ) — 
5 (1,2%); комбинированная — 11 (2,6%). Всего 
275 (65,9%) операций.

II — дренирующие с использованием гидрогеле-
вых и коллагеновых дренажей: непроникающая глубо-
кая склерэктомия с аллодренированием (нГСЭ+а) — 
73 операции (17,5%); глубокая склерэктомия с алло-
дренированием (ГСЭ+а) — 25 (6,0%). Всего 98 (23,5%) 
операций.

III — лазерные операции: лазерная гониопунктура 
(ЛГп) — 31 операция (7,4%); лазерная иридэктомия — 

7 (1,7%); непроникающая глубокая склерэктомия с 
эксимер-лазером (нГСЭ+Э) — 2 (0,5%); лазерная 
циклодеструкция — 4 (1%). Всего 44 (10,6%) вмеша-
тельства.

помимо перечисленных гипотензивных вме-
шательств, пациентам дополнительно произведены 
112 реконструктивных операций, включавших: удале-
ние катаракты методами ЭЭК + ИоЛ — 32 операции, 
ФЭм + ИоЛ — 23, ЛЭК + ИоЛ — 2, ИЭК + ИоЛ — 
2 (всего 59 операций), ревизия операционной раны — 
6, удаление дренажа — 4, репозиция ИоЛ — 2, лазерная 
дисцизия вторичной катаракты — 2, запланированная 
задняя трепанация склеры — 32, передняя витрэкто-
мия — 2 и прочие операции — 5. Вместе с гипотензив-
ными вмешательствами средний показатель составляет 
3,5 операции на одного пациента в сроки наблюдения. 
Кроме того, выполнены 30 реваскуляризирующих опе-
раций, проводились курсы консервативного лечения, 
которые включали назначение препаратов, улучшаю-
щих метаболические процессы в сетчатке, сосудистой 
оболочке и в зрительном нерве: ангиопротекторы, 
дезагреганты, антиоксиданты, сосудорасширяющие и 
другие средства.

Всего пациентам (50,3%), включая 11 комбиниро-
ванных и 5 прочих операций, имплантировано 75 ин-
траокулярных линз (ИоЛ), из них ИоЛ из сополимера 
коллагена RSP-3 («Гриб») — 3 линзы (4%), зрачковая 
ИоЛ т-19 — 4 (5,3%) и заднекамерные (зКЛ) т-26 — 
27 (36%) производства мнтК «микрохирургия глаза». 
Эластичные ИоЛ (41 линза, 54,7%) зарубежных про-
изводителей представлены моделями мИоЛ («Penep-
HH»), AcrySof Natural, Single-Piece, Multi-Piece, Rumex. 

результаты и обсуждение
за 5-летний период наблюдения в нашем лечебном 

учреждении по поводу глаукомы выполнено 4779 пер-
вичных гипотензивных вмешательств, из них инстру-
ментальных операций — 4126 (86,3%), лазерных — 
653 (13,7%). Всего в повторной хирургии глаукомы нуж-
дались 403 глаза (8,5%). результаты статистического 
анализа обследования 160 оперированных глаз (40%) 
представлены в табл. 1.

Следует отметить, что уже на данном этапе раз-
вития микрохирургии глаукомы тактика лечения опе-
рированной некомпенсированной глаукомы заметно 
отличается от тактики ведения ее неосложненного 
течения, когда достаточно проведения однократного 
гипотензивного вмешательства. очевидно существен-
ное преобладание перфорирующих и дренирующих 
вмешательств в повторной хирургии глаукомы. не-
смотря на развитие новых технологий в хирургии 
рефрактерной глаукомы эта тенденция продолжает 
сохраняться. Как видно из табл. 1, по мере уменьшения 

Таблица 1. Сравнительные показатели тактических решений первичной и повторной хирургии глаукомы 

название операции нГСЭ ГСЭ+СтЭ нГСЭ+а ГСЭ+а Комбинированные мнГСЭ Лазерные прочие Всего

первичные операции 2702 656 194 46 226 162 653 140 4779

процент 56,5 13,7 4,1 1,0 4,7 3,4 13,7 2,9 100

повторные операции 159 100 73 25 11 5 44 — 417

процент 38,1 24,0 17,5 6,0 2,6 1,2 10,6 — 100
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доли непроникающих вмешательств при повторной 
хирургии возрастает процент перфорирующих и 
дренирующих вмешательств. так, при рецидивах ги-
пертензии в 6 раз чаще применялась ГСЭ+а и более 
чем в 4 раза нГСЭ+а. настороженность хирургов в 
отношении риска осложнений снижает процент ком-
бинированных операций в лечении оперированной 
глаукомы и катаракты. уменьшается доля лазерных 
вмешательств, изменяется их направленность. так, при 
повторных гипотензивных вмешательствах чаще других 
лазерных вмешательств использовалась ЛГп вторым 
этапом после нГСЭ, а основное применение лазера 
в группе первичных гипотензивных операций — это 
деструкция цилиарного тела при абсолютной болящей 
глаукоме 399 глаз (8,3%), лазерная иридэктомия 
222 глаза (4,6%) и др. 

Среди прочих 140 операций в группе первично 
оперированных больных были гипотензивные опера-
ции при IV стадии глаукомы — 88, периферические 
иридэктомии — 24, антиглаукоматозные операции 
у детей — 17, алкоголизация зрительного нерва — 9, 
склерангулореконструкция (Сар) — 3 и др.

В основном нами оценено состояние больных 
поуонГ в развитой и далеко зашедшей стадиях за-
болевания, так как количество пациентов с начальной 
стадией поуонГ и ВонГ относительно невелико, но 
в общий анализ включены все группы пациентов. 

Добиться стабилизации глаукомного процесса в 
начальной стадии заболевания при отсутствии прогрес-
сирования катаракты удалось на 3 глазах (23,1%) при 
помощи среднего количества гипотензивных операций 
на одного пациента 2,3 в сроки наблюдения 3–8 лет. 
переход в развитую стадию поуонГ в указанные сро-
ки отмечен на 8 глазах (61,5%), в далеко зашедшую — 
на 2 глазах (15,4%) при среднем количестве гипотен-
зивных операций 2,7, а вместе с реконструктивными 
вмешательствами — 3 на 1 пациента. операционных 
осложнений не было. послеоперационные осложнения 
включали цилиохориоидальную отслойку (ЦХо) — 3, 
удаление дренажа — 1 (после нГСЭ+а), вторичную 
эпителиально-эндотелиальную дистрофию (ЭЭД) 
роговицы — 1, увеит — 1 (после нГСЭ+а). Гипотони-
ческий синдром наблюдался у 1 пациента. некомпен-
сированной глаукома оставалась на 2 глазах. основные 
источники катарактогенного воздействия, по нашим 
данным, — нГСЭ+а и ГСЭ (4 глаза) с частотой про-
грессирования возрастной катаракты 24,9%, что пре-
вышает аналогичные показатели литературных источ-
ников для начальной стадии глаукомы [6]. Выполнены 
2 операции (15,4%) по поводу катаракты с сохранением 
остроты зрения в сроки наблюдения.

основной арсенал хирургических методик в 
лечении ВонГ — это перфорирующие и дренирую-
щие операции — 19 (95%), из них дренирующих — 
11 (55%). тем не менее компенсировать ВГД удалось на 
4 глазах (50%) с подключением медикаментозного ги-
потензивного лечения. операционных осложнений не 
было, но в ходе операций у 2 больных наблюдалось повы-
шение ВГД, купированное с помощью дополнительно-
го анестезиологического пособия. послеоперационные 

осложнения: ЦХо — 2, ревизия операционной раны — 2 
(устранение кистовидной фильтрационной подушки, 
пластика склеры), у 1 пациента наблюдался гипотони-
ческий синдром. некомпенсированной глаукома оста-
валась на 4 глазах с достоверным отсутствием стойкой 
нормализации офтальмотонуса. улучшилось зрение 
на 1 глазу (12,5%) на 0,1, не изменилось на 2 (25%), 
ухудшилось на 5 глазах (62,5%) из-за прогрессирования 
глаукомного процесса, причем у 1 больного (12,5%) 
с переходом в терминальную стадию заболевания. 
пациентам с ВонГ выполнено 5 операций (83%) по 
поводу катаракты. Сроки наблюдения пациентов с 
ВонГ до 9 лет. Среднее количество гипотензивных и 
реконструктивных операций при ВонГ (5 на одного 
пациента) существенно выше, чем у больных поуонГ. 

Эффективность хирургического лечения развитой 
стадии поуонГ в плане компенсации ВГД составляет 
88,4% в сроки до 15 лет. при этом ВГД было норма-
лизовано на 34 глазах (79,1%), не компенсировано на 
5 глазах (11,6%), гипотонический синдром наблюдался 
на 4 глазах (9,3%). В данной стадии заболевания опери-
рованная глаукома и осложненная катаракта уже имеют 
отчетливо сочетанный характер. на протяжении всего 
периода наблюдения за больным все чаще приходится 
проводить двухэтапное или комбинированное хирурги-
ческое лечение глаукомы и катаракты. было выполнено 
25 операций (58,2%) по поводу катаракты, из них 6 ком-
бинированных. В результате суммарное значение ги-
потензивных (3,1) и реконструктивных операций воз-
растает и в среднем равняется 3,8 на одного пациента, 
а при наличии осложнений количество вмешательств 
еще больше. операционных осложнений не было, на-
блюдалось повышение ВГД у 1 пациента, купированное 
анестезиологами в штатном режиме. послеопераци-
онные осложнения: отслойка цилиарного тела —1, 
ЦХо — 8,   из   них 1 после ФЭм+ИоЛ, зрачковый блок — 1, 
удаление дренажа — 1 (после ГСЭ+а), ревизия опера-
ционной раны — 2, вторичная  катаракта — 2 (8%). тем 
не менее стабилизировать глаукому и предотвратить 
переход в следующую стадию заболевания удалось 
на 20 глазах (46,5%). не изменилась острота зрения 
на 8 глазах (18,6%) в сроки наблюдения 2, 4, 5, 6 лет, 
нагляднее всего в 4-летний срок — 3 глаза. Катаракта 
удалена на 2 глазах. улучшилось зрение от 0,1 до 0,7 на 
6 глазах (14%) за 1, 2, 3 и 5 лет без отрицательной дина-
мики полей зрения. В сочетании с хирургией катаракты 
оперированы 4 глаза. ухудшилось зрение на 29 глазах 
(67,4%) по причине прогрессирующей глаукомной 
ишемической нейропатии (ГИн), индуцированной 
катаракты, рецидива гипертензии, гипотонического 
синдрома, вторичной катаракты. переход из развитой 
стадии в далеко зашедшую стадию заболевания отсле-
жен на 19 глазах (44,2%) в сроки наблюдения от 3 до 
15 лет. переход из развитой в терминальную стадию 
заболевания глаукомы произошел на 4 глазах (9,3%) в 
сроки от 6 до 11, 13 и 15 лет. 

результаты проведенного исследования показы-
вают, что в развитой стадии поуонГ более активная 
хирургическая позиция не способствовала переводу 
оперированной глаукомы и осложненной катаракты 
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в более спокойное русло течения заболевания. только 
в раннем послеоперационном периоде (3 мес) после 
гипотензивных вмешательств при неосложненном 
течении острота зрения улучшилась на 9,4% и соста-
вила 0,55±0,04, поле зрение расширилось в среднем 
на 29,3±11,8° (р<0,05). однако в отдаленном периоде 
острота зрения снизилась в среднем на 0,15±0,05 
(р<0,05) от исходного уровня. Сумма градусов пери-
метрии по 8 меридианам характерно изменилась в 
зависимости от стадии глаукомы. 

Эффективность хирургического лечения далеко 
зашедшей стадии поуонГ в плане компенсации ВГД 
равняется 86,5% в сроки до 14 лет. при этом нормализо-
вано ВГД на 79 глазах (82,3%), не компенсировано ВГД 
на 13 глазах (13,5%), гипотония наблюдалась на 4 глазах 
(4,2%). Среднее количество гипотензивных операций 
(2,6) на одного больного было меньше, чем при других 
стадиях заболевания, а вместе с реконструктивными 
операциями составило 3,4. Выполнены 43 (44,8%) 
операции по поводу катаракты, из них 5 комбинирован-
ных. С нарастанием тяжести глаукомного поражения 
глаза и прогрессирующей осложненной катаракты 
количество операционных и послеоперационных 
осложнений соответственно увеличилось (см. ниже). 
Стабилизировать глаукому удалось на 46 глазах (47,9%). 
Снижение остроты зрения на 27 глазах (28,1%) в сроки 
наблюдения до 7 лет было незначительным, стати-
стически недостоверным (p>0,1), однако поле зрения 
оставалось достоверно не измененным на 22 глазах в 
течение 3 лет и на 5 глазах — до 7 лет (р<0,05). отмечено 
улучшение зрения на 0,1—0,7 в сроки наблюдения до 
12 лет на 19 глазах (19,8%) в сочетании с хирургией ката-
ракты. улучшилось зрение в первые 2 года наблюдения 
на 11 глазах. ухудшилось зрение на 50 глазах (52,1%). 
переход из далеко зашедшей стадии в терминальную 
стадию заболевания произошел на 14 глазах (14,6%) в 
сроки от 2 до 9 лет.

по данным литературы, в хирургии рефрактерной 
глаукомы встречаются следующие осложнения: сосу-
дистые, геморрагические, воспалительные. В раннем 
послеоперационном периоде наблюдаются ЦХо, 
кровоизлияние в переднюю камеру, стекловидное тело, 
иридоциклит. В отдаленном периоде отмечаются повы-
шение ВГД, помутнение хрусталика, прогрессирующая 
атрофия диска зрительного нерва. наше исследование 
отражает динамику этих осложнений в соответствии 
со стадией заболевания поуонГ. относительно всей 
группы пациентов (160 глаз) отмечены следующие 
операционные осложнения: повышение ВГД — 10, 
кровоизлияние в переднюю камеру — 3, кровоизлияние 
в стекловидное тело — 2 (из них одно в ходе хирургии 
катаракты), выпадение стекловидного тела — 2 (хи-
рургия катаракты). послеоперационные осложнения: 
ЦХо — 35 (9,4%), из них 2 после хирургии катаракты, 
отслойка цилиарного тела — 1 (последняя гипотензив-
ная операция — нГСЭ+а в развитой стадии), удаление 
дренажа — 4 (4,1%), зрачковый блок — 3, ревизия опе-
рационной раны — 6, вторичная ЭЭД роговицы — 1, 
увеит — 1, тромбоз ветви ЦВС — 1, вывих ИоЛ — 2. не 
компенсировано ВГД — 24 глаза (15%), гипотонический 

синдром — 10 глаз (6,25%), компенсировано ВГД на 
уровне давления цели на 126 глазах (78,75%). на про-
должительном гипотензивном режиме находились 
56 глаз (35%), в том числе на постоянном режиме 10 глаз 
с терминальной глаукомой. 

Как показывают результаты нашего исследования, 
практически любая традиционная инструментальная 
гипотензивная операция не обеспечивает профилак-
тику гипотонического синдрома в повторной хирургии 
глаукомы, так как не заложен сам механизм, способ-
ствующий укреплению склеры. при определенных не-
благоприятных условиях одна из операций становится 
последней в происхождении данного осложнения. Из 
10 наблюдаемых гипотоний операция нГСЭ была по-
следней 1 раз, нГСЭ+а — 3, ГСЭ — 4, ГСЭ+а — 2 раза. 

нами исследована группа из 60 (45%) пациентов 
(72 глаза) со сроком наблюдения 5—15 лет. В этой груп-
пе гипотонический синдром отмечен на 6 глазах (8,3%), 
из них на 3 зрение снизилось до светоощущения, на 
остальных сохранялось в пределах 0,3—0,4. В данной 
группе проведены 34 операции (47,2%) по поводу 
удаления катаракты с имплантацией ИоЛ. на 2 глазах 
гипотония усугубилась после удаления катаракты. 

В целом ВГД компенсировано на 136 глазах (85%). 
независимо от стадии заболевания порог электриче-
ской чувствительности и электрической лабильности 
после успешного лечения достоверно выше в сравнении 
с предоперационными показателями (р<0,05). прове-
ден анализ длительности компенсации ВГД 310 гипо-
тензивных вмешательств (74,3%) при поуонГ. Из них 
51 вмешательство (16,5%) было выполнено на глазах с 
начальной стадией, на глазах, перешедших в развитую 
стадию, и в развитой стадии заболевания, 259 вмеша-
тельств (83,5%) — на глазах с далеко зашедшей и пере-
шедших в эту стадию заболевания. Среди них нГСЭ — 
136 операций (85,5%), ГСЭ — 58 (65,9%), нГСЭ+а — 
54 (73,9%), ГСЭ+а — 24 (96%), комбинированные — 
6 (54,5%), мнГСЭ — 5 (100%), лазерные — 27 (61,4%). 
результаты исследований представлены в табл. 2.

Как видно из табл. 2, наиболее прогнозируемая 
компенсация ВГД инструментальными методами от-
мечается в сроки от 1 года до 4 лет — 165 операций 
(58,3%). Компенсировать ВГД в сроки от 5 до 10 лет 
удалось в 16,6% (48 операций), из них нГСЭ — 
24 операции (17,6%), ГСЭ — 20 (34,5%), дренирующие 
операции — 3 (3,8%) и лазерная иридэктомия — 1. 
максимальная продолжительность эффекта любой из 
исследованных гипотензивных операций не превышала 
10 лет. основными факторами рецидива гипертензии 
в наиболее ранний период после операции (в течение  
1-го месяца) были хирургические и тактические ошибки, 
вызвавшие интраокулярные причины для стойкого по-
вторного подъема ВГД — 42 глаза (13,5%). Это блокада 
внутренней фистулы корнем радужки или дренажом, 
не иссечение трабекулярной ткани, не иссечение пиг-
ментного листка, отсутствие фильтрации десцеметовой 
оболочки, блоки иридохрусталиковой диафрагмы, 
нерезультативная лазерная коррекция. В отдаленные 
сроки наблюдения (после 3 мес) добавились экстра-
окулярные и иные причины рецидива гипертензии. Это 
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избыточное рубцевание тканей в зоне оперативного 
вмешательства, недостаточная биосовместимость ис-
пользуемых дренажей, рубцевание фильтрационной 
подушки, недостаточное технологическое обеспечение 
гипотензивной и катарактальной хирургии, неадек-
ватная послеоперационная реабилитация больных с 
поуонГ и др. так, удаление дренажа у 4 пациентов 
было вызвано: 1) рецидивом гипертензии в результате 
сдавления дренажа окружающими тканями и наруше-
нием оттока ВГЖ через 2 мес после операции нГСЭ+а 
(у 1 пациента с начальной стадией); 2) изменением 
поверхностного склерального лоскута и прорезанием 
из-под конъюнктивы фрагмента аллодренажа, со-
пряженного с иммуноаллергизирующим действием 
материала на ткани глаза через 4 и 9 мес после операции 
нГСЭ+а (у 2 пациентов с далеко зашедшей стадией 
заболевания); 3) миграцией дренажа с избыточной 
фильтрацией ВГЖ под конъюнктиву через 6 лет после 
ГСЭ+а с развитием гипотонического синдрома (у 1 па-
циента с развитой стадией заболевания).

Эти осложнения аллодренирования в позднем 
послеоперационном периоде, связанные с нарушением 
положения аллодренажа (дезинтеграция дренажа), вы-
зывающие избыточную фильтрацию или его блокаду 
окружающими тканями и приводящие к удалению 
аллодренажа, описаны в литературе [10]. миграция 
или отторжение любого дренажного устройства всег-
да имеет место, если дренаж независимо от физико-
химических и механических свойств не находится в 
плотном и постоянном соприкосновении с тканями 
организма. Известные сверхэластичные проницаемые 
пористые сплавы никелида титана за счет биомеханиче-
ских, биоадгезивных свойств позволяют создавать са-
мозакрепляющиеся устройства, физико-механические 
свойства которых близки гистерезисным свойствам 
тканей организма. Их использование способствует 
улучшению биологического взаимодействия тканей 
организма и имплантата путем прорастания и вра-
стания тканей в поры имплантируемого устройства, 
укреплению опорной функции тканей [4, 9, 13].

ретроспективный анализ показал, что при ис-
тощении эффекта гипотензивной операции и появ-
лении стойкого рецидива гипертензии проводилось 
повторное хирургическое вмешательство с использо-
ванием иной общепринятой методики. Это вынуж-
денная тактика хирургии оперированной некомпен-
сированной глаукомы. например, из 115 глаз после 
безуспешно проведенных нГСЭ лишь на 16 глазах 
(13,9%) выполнялась повторная нГСЭ. на 43 глазах 

(37,4%) предпочли нГСЭ+а, на 44 глазах (38,3%) — 
перфорирующие, в основном ГСЭ (41 операция) и 
ГСЭ+а (3 операции). на 12 глазах (10,4%) произво-
дилось вмешательство по поводу катаракты, из них в 
половине случаев комбинированная операция с нГСЭ. 
после безуспешно проведенной нГСЭ+а на 37 глазах 
повторная нГСЭ+а была выполнена на 5 (13,5%) гла-
зах, нГСЭ — на 7 (18,9%) глазах, мнГСЭ — на 2 глазах 
(5,4%), операции по поводу катаракты — на 4 (10,8%) 
глазах. но предпочтение отдавалось перфорирующим 
операциям: 19 (51,4%) вмешательств, в основном ГСЭ 
(15 операций) и ГСЭ+а (4 операции). 

при безуспешно проведенной ГСЭ на 33 глазах 
предпочтение отдавалось дренажной хирургии — 
17 (51,6%) вмешательств, в основном ГСЭ+а (12 опе-
раций) и нГСЭ+а (5 операций). повторная ГСЭ про-
водилась на 2 (6%) глазах, нГСЭ — на 4 (12,1%) глазах. 
при повторных перфорирующих гипотензивных 
операциях существенно возрастает процент хирургии 
катаракты — 10 (30,3%) глаз. при безуспешно прове-
денной ГСЭ+а на 9 глазах предпочтение отдавалось 
ГСЭ (54%), при этом частота проведения хирургии 
катаракты возросла до 33%.

на основе фундаментальных исследований, 
проведенных специалистами по материаловедению 
в нИИ медицинских материалов и имплантатов с 
памятью формы Сибирского физико-технического 
института, нами более 10 лет назад разработана мето-
дика гипотензивной операции, которая заключается 
в проведении модифицированной ГСЭ с интраскле-
ральным введением (интрасклеропротезирование — 
ИСп) сверхэластичного проницаемого пористого 
микродренажа на основе никелида титана (мГСЭ + 
ИСп TiNi). проведено клиническое изучение результа-
тов имплантации микродренажа на 42 глазах (42 боль-
ных) с оперированной некомпенсированной глаукомой. 
показано, что данная методика позволяет нормализо-
вать ВГД в отдаленные сроки наблюдения (3–5 лет) у 
92,8% больных с развитой и далеко зашедшей стадией за-
болевания. положительный эффект достигается за счет 
снижения выраженности процессов избыточного руб-
цевания в зоне вмешательства без ослабления опорной 
функции склеры, создания условий для формирования 
тонкой, хорошо васкуляризированной соединитель-
нотканной капсулы вокруг дренажа на основе никелида 
титана, что позволяет улучшить качество дренирующих, 
перфорирующих операций [2, 7].

Сравнивая предыдущий опыт нашей работы с 
данной разработкой, можно отметить, что в результате 

Таблица 2. Длительность компенсации ВГД после гипотензивных операций при поуонГ

название операции До 1 мес До 1 года 1 год 2 года 3 года 4 года 5 лет 6 лет 7 лет 8 лет 10 лет Всего

нГСЭ 16 15 34 22 13 12 9 3 3 4 5 136

ГСЭ 3 3 8 9 8 7 5 3 4 2 6 58

нГСЭ+а 6 17 10 12 5 2 — — — — 2 54

ГСЭ+а 2 4 8 8 1 — — 1 — — — 24

Комбинированная 2 1 — 2 — 1 — — — — — 6

мнГСЭ — 2 1 1 1 — — — — — — 5

Лазерная 13 4 5 3 — 1 — 1 — — — 27

Всего 42 46 66 57 28 23 14 8 7 6 13 310
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традиционного хирургического инструментального 
вмешательства пациентам с поуонГ в сроки наблю-
дения 5 лет требуется в среднем 2,4 гипотензивной 
операции на 1 глаз, а после проведения мГСЭ+ИСп 
(TiNi) в эти же сроки достаточно однократного гипо-
тензивного вмешательства. Гипотонический синдром 
на глазах с микродренажом из TiNi не наблюдался. по 
нашему мнению, разработанная методика позволяет 
более надежно контролировать течение оперированной 
глаукомы и создает условия для совершенствования 
способов хирургии осложненной катаракты.

заключение
Эффективность хирургического лечения поуонГ 

(компенсация ВГД) на фоне применения общепринятых 
гипотензивных и реконструктивных вмешательств со-
ставляет 85%. В гипотензивном лечении оперированной 
некомпенсированной глаукомы медикаментозные и хи-
рургические методы не конкурируют, а дополняют друг 
друга. прогнозировать компенсацию ВГД при поуонГ 
с помощью общепринятых инструментальных методов 
можно на 1–4 года. наиболее выгодная методика опера-
тивного лечения в плане длительности гипотензивного 
эффекта — это ГСЭ. Для хирургического лечения опери-
рованной некомпенсированной глаукомы предложена 
технология перфорирующей дренирующей операции с 
использованием сверхэластичного проницаемого по-
ристого дренажа на основе TiNi, способного к сопро-
тивлению ретенции ВГЖ, оптимизирующего условия 
ангиогенеза в зоне оперативного вмешательства, что 
может способствовать более благоприятному течению 
оперированной глаукомы.
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The authors retrospectively studied the clinical endpoints of a trial that included 149 patients (160 eyes) with operated 
non-compensated glaucoma of various stages who received surgery for constant hypertension relapse. The patients were fol-
lowed up for 1 year and examined after 15 years, Possible reasons are discussed why traditional hypotensive and reconstructive 
reoperations for glaucoma and complicated cataract are insufficiently effective. A comparative long-term follow-up evaluation 
of the hypotensive effect of super elastic penetrable porous titanium nickelide drainage used in drainage surgery is outlined. 

Key words: operated non-compensated glaucoma, IOP compensation, surgical treatment.
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Эффективность применения ингибитора 
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Представлены результаты лечения 46 (49 глаз) больных с неоваскулярной возрастной макулярной дегенерацией 
с помощью интравитреального введения ингибитора фактора роста эндотелия сосудов (VEGF) Ранибизумаба 
(Луцентиса). Отмечены улучшение зрительных функций и уменьшение отека сетчатки по данным оптической 
когерентной томографии (ОКТ). Показания к повторным инъекциям определялись индивидуально в зависимости 
от данных ОКТ и состояния остроты зрения после первого этапа лечения. Полученные результаты позволяют 
рекомендовать данную процедуру к более широкому клиническому применению.
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Клинические исследования

Возрастная макулярная дегенерация (ВмД) 
представляет собой генетически обусловленную де-
генерацию макулярной области сетчатки, наследуе-
мую по аутосомно-доминантному типу, и является 
одним из самых распространенных заболеваний 
заднего полюса глаза у лиц старше 50 лет. 

многочисленными исследованиями показано, 
что при ВмД происходит альтерация пигментного 
эпителия и мембраны бруха сетчатки. Это приводит к 
накоплению продуктов распада, резидуальных телец, 
патологических протеинов, окислению липидов 
с накоплением свободных радикалов и т.д. Кроме 
того, при данном заболевании происходят наруше-
ние микроциркуляции в хориокапиллярном слое, 
изменение интенсивности ретинального кровотока 
и активности окислительно-восстановительных про-
цессов. В результате нарушается питание фоторецеп-
торов, пигментный эпителий теряет возможность 
продуцировать антиангиогенный фактор, что и при-
водит к развитию хориоидальной неоваскуляризации 
(ХнВ) [1, 4, 6]. 

В течении заболевания выделяют несколько 
стадий, что крайне важно для понимания процесса 
и проведения адекватной своевременной терапии 
[3, 4, 16, 19]. Клиническая картина поздней стадии 

ВмД проявляется либо развитием географической 
атрофии без признаков неоваскуляризации и/или 
ХнВ, которая характеризуется врастанием ново-
образованных сосудов из хориокапиллярного слоя 
под пигментный эпителий или нейроэпителий 
сетчатки. при этом возможно появление отслойки 
пигментного эпителия и нейроэпителия сетчатки, 
кровоизлияний, отложения экссудатов [3, 5, 7–9, 10]. 
Итогом заболевания является образование фибро-
васкулярного рубца, приводящего к слабовидению.

основная цель лечения при «влажной» форме 
ВмД — воздействовать на ХнВ, препятствовать 
росту новообразованных сосудов и повышенной 
проницаемости сосудистой стенки. патогенети-
чески обоснованным методом лечения «влажной» 
формы ВмД считается применение ингибиторов 
VEGF (факторов роста эндотелия сосудов), основ-
ное действие которых направлено на связывание и 
инактивацию биологически активного эндотели-
ального фактора роста (а VEGF), индуцирующего 
рост новообразованных сосудов [3, 5, 15, 17, 18]. 
Это приводит к подавлению неоваскуляризации 
и пролиферации сосудов, что останавливает про-
грессирование экссудативно-геморрагической 
формы ВмД.
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Эффективность и безопасность ингибитора 
VEGF ранибизумаба (Луцентиса), единственного 
препарата, разрешенного для лечения макулярной 
патологии в россии, доказаны многочисленными 
исследованиями [2, 11, 12, 14], однако оптимальная 
стратегия в схемах, сроках применения антиангио-
генных средств при их интравитреальном введении  
до настоящего времени еще до конца не определена.

ЦеЛь исследования — анализ результатов вве-
дения ранибизумаба при лечении неоваскулярной 
возрастной макулярной дегенерации.

Материал и Методы
под наблюдением находились 46 пациентов 

(49 глаз) c неоваскулярной ВмД, различной по пло-
щади, локализации процесса и сроках ее возникнове-
ния. Длительность заболевания варьировала от 2 мес 
до 5–6 лет, возраст больных — от 39 до 89 лет (в сред-
нем 68,7±1,8 года). Сопутствующая патология имела 
место у 17 больных: гиперметропия слабой степени — 
у 2, миопия средней степени — у 5, глаукома — 
у 3, артифакия — у 7 больных. острота зрения до лече-
ния в среднем составляла 0,363±0,02 (от 0,01 до 0,7).

офтальмологическое обследование (керато-
метрия, офтальмометрия, визометрия, тонометрия, 
компьютерная периметрия, биометрия) было до-
полнено современными методиками. анатомо-
топографическое соотношение слоев сетчатки и ее 
толщина в макулярной зоне изучались с помощью 
оптической когерентной томографии (оКт) на то-
мографе оСт-3 «Stratus 3000» (Carl Zeiss Meditec), со-
гласно протоколу сканирования «Macular thickness», 
включающему последовательное сканирование в 
6 меридианах. анализ данных выполнялся на основе 
протокола «Retinal thickness map». Флюоресцентная 
ангиография глазного дна (ФаГ) проводилась всем 
пациентам до лечения с целью подтверждения диа-
гноза, определения типа неоваскуляризации (скры-
тая, классическая или смешанная), ее площади и 
локализации. В последующем для динамического 

наблюдения ФаГ в число обязательных методов не 
входила, а назначалась лишь по мере необходимости. 

Всем пациентам в условиях операционной под 
местной анестезией было проведено интравитреаль-
ное введение 0,5 мг (0,05 мл) препарата ранибизумаба 
по стандартной методике (рис. 1). однократное вве-
дение препарата выполнено на 43 глазах, двукратное, 
с интервалом в 90 дней — на 6 глазах.

Все пациенты находились под офтальмологи-
ческим контролем и проходили комплексное об-
следование до введения препарата, в 1-й день, через 
1 и 4 нед после его введения, затем ежемесячно до 
года. послеоперационное обследование включало 
определение максимально корригированной остро-
ты зрения вдаль, тонометрию, биомикроскопию, 
офтальмоскопию, оКт. по результатам комплек-
сного обследования определялась необходимость 
повторных инъекций ранибизумаба. 

основными критериями эффективности лече-
ния являлись клиническая картина очага, состояние 
зрительных функций вдаль, изменение толщины 
сетчатки макулярной области по данным оКт.

результаты
офтальмоскопически у большинства больных 

ХнВ до лечения определялась как дисковидный очаг 
серо-коричневого цвета различного размера с отло-
жением пигмента, новообразованными сосудами, с 
четкими границами и проминенцией в стекловидное 
тело, геморрагиями (рис. 2). при динамическом на-
блюдении у всех больных отмечен положительный 
эффект уже через 4 нед после интравитреального 
введения ранибизумаба, что выражалось в умень-
шении очага, резорбции субретинальной жидкости и 
прилегании сетчатки, рассасывании кровоизлияний 
(рис. 3).

по данным оКт до лечения ХнВ визуализи-
ровалась как зона гиперрефлективности на уровне 
«пигментный эпителий — хориокапилляры». отме-
чались отек и кистовидные изменения в слое нейро-
эпителия, отслойка пигментного и/или нейроэпите-
лия (рис. 4, а). толщина сетчатки центральной об-
ласти до лечения составила в среднем 321±12,2 мкм.

показатели толщины центральной зоны сет-
чатки по данным оКт в процессе лечения были 
одним из объективных количественных критериев 
его эффективности и решения вопроса о повторном 
введении ранизибумаба. Через 1 мес после процеду-
ры толщина сетчатки в центре в среднем составила 
261±11,9 мкм, что указывало на положительное 
действие введенного препарата (рис. 4, б). 

Дальнейшая тактика лечения была неодно-
значной. у 20 больных (22 глаза) при динамическом 
наблюдении до 12 мес (1-я группа) наступила стаби-
лизация процесса уже после первой инъекции препа-
рата. произошел регресс отека сетчатки, рассосались 
кровоизлияния, отсутствовала отслойка пигментного 
и нейроэпителия (рис. 4, В). толщина сетчатки  Рис. 1. Интравитреальное введение препарата Луцентиса.
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центральной области по данным оКт у данных боль-
ных уменьшилась в среднем с 282±14,2 до 245±11,7 
мкм через 1 мес, до 217±9,1 мкм через 3 мес и до 
185±5,5 мкм через 12 мес после введения препарата 
(табл. 1). 

Клинически произошла стабилизация процесса. 
острота зрения в этой группе увеличилась в среднем 
с 0,464±0,05 до 0,625±0,05 через 1 год после введения 
препарата (табл. 2). 

Четыре пациента (4 глаза) с остротой зрения 
меньше 0,1 (в среднем 0,045±0,02) и длительностью 
заболевания 3–6 лет (2-я группа) при незначительной 

отрицательной динамике по данным оКт через 
1 мес после введения препарата (увеличение тол-
щины сетчатки с 405±77,0 до 419±132 мкм) и той же 
остроте зрения отказались от повторного введения 
ранибизумаба.

у 6 больных (7 глаз) 3-й группы толщина сет-
чатки через 1 мес после введения препарата умень-
шилась в среднем с 317±38,7 до 244±29,5 мкм, а 
острота зрения возросла в среднем с 0,514±0,06 до 
0,643±0,05. однако при дальнейшем осмотре через 
3 мес клинически сохранялись нерассосавшиеся 
геморрагии, отек сетчатки макулярной области, а 

Таблица 1. Динамика толщины сетчатки центральной области после введения ранибизумаба

Группа обследованных толщина сетчатки, мм

до операции 1 мес 3 мес 1 год

1-я (n=22 глаза) 282±14,2 245±11,7 217±9,1 185±5,5

2-я (n=4 глаза) 405±77,0 419±132,0 — —

3-я (n=7 глаз) 317±38,7 244±22,5 256±43,8 200±43,7

4-я (n=16 глаз) 335±15,7 260±13,0 217±10,1 —

Всего (n=49 глаз) 321±12,2 261±11,9 246±19,4 191±12,0

Таблица 2. Динамика остроты зрения после введения ранибизумаба

Группа обследованных острота зрения

до операции 1 нед 1 мес 3 мес 1 год

1-я (n=22 глаза) 0,464±0,05 0,536±0,04 0,581±0,05 0,605±0,05 0,625±0,05

2-я (n=4 глаза) 0,045±0,02 0,047±0,02 0,047±0,02 0,047±0,02 —

3-я (n=7 глаз) 0,514±0,06 0,600±0,06 0,643±0,05 0,583±0,05 0,750±0,05

4-я (n=16 глаз) 0,250±0,05 0,285±0,05 0,369±0,08 0,383±0,08 —

Всего (n=49 глаз) 0,363±0,02 0,413±0,03 0,471±0,03 0,524±0,04 0,643±0,06

Рис. 2. Офтальмоскопическая (А) и ангиографическая (Б) картина глазного дна больного 
М. до лечения. Возрастная макулярная дегенерация, хориоидальная неоваскуляризация.

Рис. 3. Офтальмоскопическая картина 
глазного дна больного М. через 3 мес 
после однократного введения препарата 
Луцентиса. Положительная динамика.

А Б

Рис. 4. Оптическая когерентная томография больного М. А — до лечения: острота зрения 0,2 не корр., утолщение сетчатки, отслоение 
нейроэпителия; Б — через 1 мес после начала лечения: острота зрения 0,3 не корр., положительная динамика — уменьшение толщины 
сетчатки, прилегание нейроэпителия; В — через 3 мес после начала лечения: острота зрения 0,5 не корр., положительная динамика — 
уменьшение толщины сетчатки, полное прилегание нейроэпителия.

А Б В
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по данным оКт выявлялись остаточные отслойка 
пигментного и нейроэпителия и/или отек макулы. 
Имело место небольшое увеличение толщины цен-
тральной зоны сетчатки (в среднем с 244±22,5 мкм 
через 1 мес до 256±43,8 мкм через 3 мес). Средняя 
острота зрения в этой группе также несколько ухуд-
шилась – до 0,583±0,05 (рис. 5, а, б). Это потребо-
вало повторного введения препарата. после второй 
процедуры по данным оКт имела место положи-
тельная динамика в состоянии сетчатки макулярной 

Рис. 5. Оптическая когерентная томография больного М. А —
через 1 мес после первой инъекции Луцентиса: улучшение 
остроты зрения с 0,6 не корр. до 0,5 с корр. 0,8, положительная 
динамика — уменьшение толщины сетчатки с 468 до 264 мкм, 
уплощение неоваскулярной мембраны; Б — через 3 мес после 
начала лечения: снизилась острота зрения 0,8 с корр. до 0,6 с 
корр., отсутствие положительной динамики — толщина сетчатки 
в центре имеет тенденцию к увеличению (с 264 до 266 мкм), со-
храняется кистозный отек сетчатки; В — через 1 мес после по-
вторного введения Луцентиса: улучшение остроты зрения до 0,9 с 
корр., положительная динамика — уменьшение толщины сетчатки 
(с 264 до 235 мкм), уплощение неоваскулярной мембраны.

А В

Б

области (толщина сетчатки через 6–9 мес после по-
вторного введения уменьшилась до 200±43,7 мкм) и 
зрительных функций (острота зрения улучшилась до 
0,750±0,05) (рис. 5, В).

у 16 пациентов (16 глаз) 4-й группы через 3 мес 
острота зрения улучшилась в среднем с 0,250±0,09 до 
0,383±0,08, толщина сетчатки в среднем составила 
217±10,1 мкм, что указывало на положительное дей-
ствие введенного препарата (до его введения толщина 
сетчатки составляла 335±15,7 мкм). Эти пациенты 
требуют дальнейшего контроля из-за небольшого 
срока наблюдения (3–4 мес после начала лечения).

Средняя острота зрения по всей группе боль-
ных до лечения составляла 0,363±0,02. повышение 
остроты зрения до 0,413±0,03 отмечалось уже через 
7 дней после вмешательства, через 1 мес она состави-
ла в среднем 0,471±0,03. однако через 3 мес острота 
зрения по группам была неоднозначной в связи с 
разными сроками наблюдения (см. табл. 2).

Следует подчеркнуть, что улучшение остроты 
зрения и регресс ХнВ значительно быстрее проис- 
ходили в глазах с небольшим сроком заболевания, 
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изначально высокой остротой зрения. у пациентов 
с длительным течением заболевания и низкими 
функциями значительного улучшения остроты зре-
ния не происходило, однако субъективно отмечалась 
положительная динамика.

обсуждение
развитие «влажной» формы ВмД связано с воз-

никновением ХнВ, наличие которой определяют 
тяжесть течения заболевания и неблагоприятный 
функциональный прогноз [1, 5, 6, 8]. патогенети-
ческое воздействие на данную форму заболевания, 
препятствующее росту новообразованных сосудов 
и повышающее проницаемость сосудистой стенки, 
направлено на ХнВ [2, 3, 11–15, 18]. Ингибиторы ан-
гиогенеза VEGF (ранибизумаб и др.) стали методом 
выбора в лечении «влажной» формы ВмД. В россии 
единственным препаратом, разрешенным для лече-
ния макулярной патологии, является ранибизумаб 
(Луцентис, фирма новартис), прошедший три круп-
номасштабных двойных слепых, рандомизирован-
ных, контролируемых двухгодичных исследования 
(MARINA, ANCHOR, PIER). Согласно полученным 
данным, максимальный эффект ранибизумаба до-
стигался после трех последовательных ежемесячных 
инъекций с последующей поддерживающей терапи-
ей [3, 5, 12, 15]. 

негативными сторонами терапии ингибитора-
ми ангиогенеза являются необходимость многократ-
ных интравитреальных инъекций, травмирующих 
структуры глаза, высокая стоимость лечения, а также 
возникновение осложнений как в ранние, так и в 
отдаленные сроки после введения препаратов [3, 5,  
12–14, 17]. поэтому в ряде работ авторы указывают, 
что фаза стабилизация «влажной» формы ВмД в части 
случаев наблюдается уже после первой инъекции и 
повторного введения препарата не требуется [2, 3, 5]. 
таким образом, до настоящего времени остаются 
дискутабельными, противоречивыми и недоста-
точно обосноваными вопросы о целесообразности 
и сроках повторного интравитреального введения 
препарата ранибизумаба для лечения заболевания 
сетчатки. 

по нашим данным, эффект однократного вве-
дения ранибизумаба (увеличение остроты зрения с 
0,363±0,02 до 0,471±0,03 и уменьшение толщины 
сетчатки с 321±12,2 до 261±11,9 мкм) достигался 
уже через 1 мес после интравитреального введения 
препарата у большинства больных (на 45 из 49 глаз). 
подход к дальнейшему лечению определялся инди-
видуально, только при необходимости. 

у 20 пациентов (22 глаза) результат однократ-
ного введения ранибизумаба поддерживался на 
протяжении 12 мес, что позволило отказаться от 
повторной инъекции. 

В то же время при динамическом наблюдении 
через 3 мес после введения препарата у 6 больных 
(7 глаз) было отмечено отсутствие положительной 

динамики остроты зрения (снижение с 0,643±0,05 
через 1 мес до 0,583±0,05 через 3 мес) и состояния 
сетчатки центральной области (увеличение толщины 
сетчатки с 244±22,5 мкм через 1 мес до 256±43,8 мкм 
через 3 мес), что послужило поводом для повторного 
введения препарата. после повторного введения 
антиангиогенного препарата наступила стабилиза-
ция процесса в течение 6–9 мес наблюдения. 

таким образом, по нашему мнению, повторное 
введение препарата необходимо при продолжающей-
ся активности процесса и прогрессировании заболе-
вания, подтвержденных данными офтальмоскопии, 
прогрессирующим ухудшением функциональных 
результатов и увеличением толщины сетчатки по 
данным оКт.

выводы 
1. Интравитреальное введение ранибизумаба 

является методом выбора при лечении неоваску-
лярной возрастной макулярной дегенерации и по-
зволяет получить благоприятные функциональные 
результаты.

2. наиболее эффективно интравитреальное вве-
дение в ранние сроки формирования хориоидальной 
неоваскуляризации при достаточно высокой остроте 
зрения (0,3 и выше). 

3. показания к повторным инъекциям опреде-
ляются индивидуально по клинической картине, 
данным оптической когерентной томографии и 
состоянию остроты зрения после первоначального 
этапа лечения. 

4. полученные результаты позволяют рекомен-
довать данную процедуру к более широкому при-
менению в клинике с индивидуальным решением 
вопроса о сроках инъекций.
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Обследованы 128 детей (168 глаз) в возрасте 6 мес — 15 лет с афакической глаукомой после удаления врож-
денных катаракт. Проведен сравнительный анализ состояния диска зрительного нерва, рефракции, а также 
длины переднезадней оси глаза и диаметра роговицы до повышения офтальмотонуса (ретроспективно) и в условиях 
офтальмогипертензии. В 31,5% случаев выявлен исходный полный микрофтальм. Наиболее чувствительным к 
повышению внутриглазного давления параметром глаза оказался аксиальный размер, увеличивающийся уже на 
ранних этапах заболевания. Выявлена атипичная деформация диска зрительного нерва по типу «косого входа», 
встречающаяся чаще при исходно нормальной длине глаза, чем при микрофтальме. Обнаружено, что у детей с 
некомпенсированной афакической глаукомой уменьшение степени гиперметропии происходит лишь на разви-
тых стадиях заболевания. Клинико-анатомические изменения органа зрения у детей с афакической глаукомой 
систематизированы в виде рабочей классификации по стадиям процесса для глаз с исходно нормальной длиной и 
при микрофтальме.

Ключевые слова: афакическая глаукома, врожденная катаракта, микрокорнеа, микрофтальм, аксиальный 
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Клинические исследования

Вторичная глаукома — нередкое осложнение 
хирургии врожденных катаракт (ВК), встречающее-
ся с частотой 12–32% [5, 7]. ее отличия от других 
видов вторичных глауком закономерны и связаны 
с комбинированным характером патологических 
изменений различных структур глазного яблока. 
у значительного числа детей глаукоматозный про-
цесс развивается на фоне сопутствующих врож-
денных аномалий. так, по данным литературы, 
у детей с ВК микрофтальм отмечают в 26,6% [5], 
тапеторетинальную абиотрофию, атрофию и гипо-
плазию зрительного нерва — в 15,2% [6], первичное 
персистирующее гиперпластическое стекловидное 
тело — в 5,3% случаев [7]. по данным T. Chen и 
соавт. (2004), диаметр роговицы у детей с ВК со-
ставляет 7–13 мм, аксиальный размер — 12–21 мм 
[7]. Глаукоматозные изменения накладываются на 
клиническую картину врожденной патологии, что 
затрудняет интерпретацию симптомов и нередко 

приводит к запоздалой диагностике заболевания, 
затрудняя лечение и ухудшая прогноз.

ЦеЛью исследования явилась систематизация 
клинико-анатомических и функциональных изме-
нений органа зрения у детей с афакической глауко-
мой в виде рабочей классификации заболевания по 
стадиям.

Материал и Методы
обследованы 128 детей (168 глаз) в возрасте 

6 мес — 15 лет с глаукомой после удаления ВК, из 
которых 18 детей (26 глаз) с некомпенсированной 
глаукомой и увеличением переднезадней оси (пзо) 
обследованы в динамике. Хирургическое вмешатель-
ство по поводу ВК у всех пациентов было выполнено 
в возрасте от 1 мес до 5 лет. анализ исходного со-
стояния глаз (до манифестации глаукомы) прове-
ден ретроспективно по данным историй болезни и 
амбулаторных карт.
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острота зрения у детей с глаукомой колебалась 
от светоощущения до 0,3 и не превышала 0,08 на 83 
(49,4%) глазах. причинами низкой остроты зрения 
являлись сопутствующая врожденная патология 
органа зрения (гипоплазия макулы и диска зритель-
ного нерва — Дзн, нистагм), амблиопия и глауко-
матозная оптическая нейропатия. Внутриглазное 
давление (ВГД) составило 25–38 мм рт.ст. (в среднем 
28,5±3,4 мм рт.ст.).

обследование включало визометрию, тономе-
трию, кератометрию, офтальмоскопию, определение 
рефракции (авторефрактометрия или скиаскопия) и 
длины пзо глаза (ультразвуковое а-сканирование). 
Исследование поля зрения, в отличие от взро-
слых, оказалось малоинформативным из-за низкой 
остроты зрения, нистагма (101 ребенок, 78,9%) и 

маленького  возраста пациентов (102 ребенка, 79,7% — 
дошкольного возраста). 

Для оценки динамики размера роговицы и 
пзо глаза проводили сравнение этих показателей 
с исходными, до повышения ВГД, и аналогичными 
параметрами парного глаза. Состояние рефракции 
оценивали по ее сферическому эквиваленту.

результаты и обсуждение
 Исследование показало, что у значительного 

числа детей с афакической глаукомой (53 глаза, 
31,5%) имелся полный микрофтальм I–III ст. с 
исходным уменьшением роговицы (микрокорнеа) 
и пзо глаза на 1–3 мм. Это стало основанием для 
изучения клинических особенностей афакической 
глаукомы отдельно на глазах с исходно нормаль-
ной длиной (1-я группа) и с микрофтальмом (2-я 
группа). 

Изучение аксиального размера глаз детей с 
некомпенсированной афакической глаукомой по-
казало, что длина пзо при исходно нормальном ак-
сиальном размере составила 22,0–30,6 мм (в среднем 
26,3±1,2 мм), глаз с микрофтальмом – 17,8–26,3 мм 
(в среднем 20,4±1,7 мм). абсолютные значения пзо 
находились в широком диапазоне, что не позволило 
использовать их в качестве критерия, определяющего 
состояние глаукоматозного процесса. при этом как 
в 1-й, так и во 2-й группе абсолютные значения пзо 
в условиях офтальмогипертензии начинали увели-
чиваться уже на самых ранних стадиях заболевания. 
В связи с этим увеличение пзо глаза может быть 
объективным показателем степени выраженности 
глаукоматозных изменений глазного яблока.

при анализе результатов офтальмоскопии глаз 
детей 1-й группы интактный Дзн обнаружен только 
при увеличении пзо, не превышающем 2 мм. Все 
случаи тотальной или субтотальной экскавации Дзн 
выявлены при увеличении пзо на 4 мм и более. бо-
лее того, при увеличении аксиального размера глаза 
≥ 4 мм экскавация Дзн носила только субтотальный 
либо тотальный характер. полученные данные под-
твердили существование прямой зависимости между 
степенью увеличения глазного яблока и величиной 
типичной экскавации Дзн, отмеченной при детской 
глаукоме другой этиологии: большему увеличению 
аксиального размера глазного яблока соответствовал 
больший диаметр экскавации [1, 4].

проведенное исследование показало соот-
ветствие стадий афакической глаукомы на глазах с 
исходно нормальной пзо стадиям врожденной глау-
комы по классификации, разработанной Э.С. аве-
тисовым, е.И. Ковалевским и а.В. Хватовой [1], что 
позволило использовать ее при дальнейшем анализе. 

при начальной стадии афакической глаукомы в 
49,3% случаев динамика состояния Дзн отсутствова-
ла. типичная экскавация Дзн сформировалась лишь 
на 19 глазах (28,4%), ее величина почти у всех детей 
не превышала 1/3–1/2 ДД. 

Рис. 1. Глазное дно больной М., 15 лет, далеко зашедшая опе-
рированная некомпенсированная афакическая глаукома. А — 
офтальмоскопия глазного дна: деформация ДЗН по типу «косого 
входа» без экскавации. Б — томограмма (HRT) подтверждает 
отсутствие глаукоматозной экскавации ДЗН.

А

Б
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Детальный анализ результатов офтальмоскопии 
позволил выявить изменения Дзн, не описанные 
ранее в симптомокомплексе детской глаукомы. они 
заключались в его деформации по типу «косого вхо-
да», которая была отмечена при начальной стадии в 
22,4% случаях. Изменения Дзн проявлялись сдвигом 
сосудистого пучка и/или формированием височного 
конуса. по-видимому, развитию атипичных измене-
ний Дзн при афакической глаукоме способствует его 
исходная врожденная патология в виде гипоплазии, 
достигающая, по данным литературы, у детей с ВК 
26% [6, 9]. на субклиническом уровне гипоплазия 
Дзн при врожденных катарактах встречается еще 
чаще (до 75%), как было показано нами в ранее про-
веденных исследованиях [2].

при развитой стадии глаукомы экскавация Дзн 
обнаружена на 22 глазах (66,7%), причем на 12 из них 
размер экскавации составил 0,6–0,8 ДД. Изменения 
по типу «косого входа» были отмечены на 11 глазах 
(33,3%) и проявлялись сочетанием сдвига сосудисто-
го пучка со склеральным конусом и побледнением 
височной части диска. при далеко зашедшей стадии 

экскавация размером 0,9–1,0 ДД отмечена в 64,7%, 
изменения по типу «косого входа» – в 35,3% случаев. 
необходимо подчеркнуть, что выраженность изме-
нений Дзн по типу «косого входа», как и типичной 
экскавации, увеличивалась по мере прогрессирова-
ния заболевания. так, при далеко зашедшей стадии 
в ряде случаев отмечались выраженная деформация 
диска и хода сосудистого пучка и образование об-
ширного склерального конуса. проведение HRT 
подтвердило, что экскавация Дзн практически от-
сутствует (рис. 1). В других ситуациях имела место 
глаукоматозная экскавация Дзн, доходящая до его 
височной границы в сочетании с нависающим с но-
совой стороны козырьком, прикрывающим место 
выхода сосудов (рис. 2).

при офтальмоскопии глаз детей 2-й группы 
установлено, что появление и прогрессирование 
глаукоматозных изменений Дзн возникало на фоне 
меньшего растяжения глазного яблока, чем у детей 
1-й группы. Интактный Дзн встречался при уве-
личении аксиального размера глаза не более чем на 
1,5 мм. при увеличении пзо ≥ 2,5 мм глаукоматозная 
экскавация всегда приобретала субтотальный или 
тотальный характер. 

таким образом, стадии афакической глаукомы на 
глазах с микрофтальмом характеризовались другими 
анатомическими критериями. К начальной стадии 
глаукомы нами были отнесены случаи без увеличения 
глазного яблока или с увеличением пзо ≤ 1,5 мм, к 
развитой – с увеличением от 1,5 до 2,5 мм, к далеко 
зашедшей – с увеличением ≥ 2,5 мм (табл. 1). 

обнаружено, что при прогрессировании про-
цесса на глазах 2-й группы деформация по типу «ко-
сого входа» возникала реже, чем в 1-й группе (6,7% 
при развитой и 12,5% при далеко зашедшей стадии) 
(табл. 2). по-видимому, ригидность склеральной 
капсулы, присущая микрофтальму, препятствует ин-
тенсивному увеличению пзо, создавая условия для 
активной деформации тканей самого диска с форми-
рованием обычной экскавации. не исключено, что 
причиной формирования типичной глаукоматозной 

Рис. 2. Глазное дно больного Х., 14 лет, далеко зашедшая опери-
рованная некомпенсированная афакическая глаукома. Деформа-
ция ДЗН по типу «косого входа» с глаукоматозной экскавацией.

Таблица 1. рабочая классификация по стадиям афакической глаукомы у детей с исходным нормальным аксиальным размером

Стадия 
глаукомы

Диаметр роговицы Состояние Дзн рефракция (сфер. 
эквивалент), дптр

ослабление 
гиперметропии*, 

дптр 

Величина 
пзо, мм 

Состояние пзо**

начальная не изменен — 90%
увеличен  

на 1–2 мм — 10%

без экскавации — 50%
Экскавация 

до 1/3 ДД — 27%
«Косой вход» — 22%

Hm 5,0–13,0
9,94±0,32

0–1,5
0,52±0,13

22,0–26,9
24,20±0,17

не увеличена — 51% 
увеличена  

на 0,5–2,0 мм — 49%

развитая не изменен — 60% 
увеличен  

на 1–2 мм — 40%

Экскавация 1/3–2/3 
ДД — 67%

«Косой вход» — 33%

Hm 0,5–11,0
7,46±0,25

1,0–5,0
2,79±0,17

23,4–30,5
26,18±0,20

увеличена 
на 2–4 мм — 100%

Далеко 
зашедшая

не изменен — 35% 
увеличен  

на 1–2 мм — 37%
увеличен 

 на 2,5–4 мм — 27%

Экскавация 
субтотальная или 

тотальная 67%
«Косой вход» — 33%

Em–Hm 10,0
4,85±0,40

3,0–11,0
5,11±0,40

26,5–30,6
28,54±0,21

увеличена 
на 4–8 мм — 100%

Примечание. * — уменьшение гиперметропии по сравнению с показателями афакичного глаза до развития глаукомы,
** — увеличение пзо глаза по сравнению с показателями афакичного глаза до развития глаукомы.
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экскавации у взрослых является именно характерная 
для них ригидность склеры, в связи с чем деформация 
Дзн по типу «косого входа» у этой возрастной группы 
больных возникает только в 1% [3]. 

проведение кератометрии позволило обнару-
жить при некомпенсированной афакической глау-
коме увеличение роговицы на 50 глазах (29,8%). До-
стоверной разницы в величине растяжения роговицы 
с исходно нормальным размером и микрокорнеа не 
выявлено. проведенный анализ показал, что частота 
и степень растяжения роговицы зависели от возра-
ста ребенка, в котором манифестировала вторичная 
глаукома. большинство случаев отмечены у детей в 
возрасте до 4 лет (43 глаза, 88,0%). необходимо под-
черкнуть, что по мере увеличения возраста ребенка, 
в котором повысилось ВГД, частота растяжения 
роговицы постепенно снижалась. так, при развитии 
глаукомы в возрасте до 1 года роговица увеличилась 
почти на всех глазах (92,9%), а в возрасте 4–7 лет — 
только в 12,5–6,7%. при манифестации глаукомы 
у детей старше 8 лет диаметр роговицы оставался 
стабильным даже при далеко зашедшей стадии за-
болевания, сопровождавшейся выраженным растя-
жением оси глаза и формированием интеркалярных 
стафилом склеры).

помимо возраста ребенка, на частоту и степень 
растяжения роговицы влияла выраженность глауко-
матозного процесса. так, при начальной стадии глау-
комы наиболее часто сохранялись исходные размеры 
роговицы (89,9%), а ее растяжение, как правило, 
было незначительным (0,5–1,0 мм). при развитой 
стадии заболевания диаметр роговицы не изменялся 
реже — в 61,5% глаз. при далеко зашедшем процессе 
диаметр роговицы остался прежним только в 35,1% 
случаев. наиболее выраженное увеличение роговицы 
(2,5–4 мм) отмечено также лишь при далеко зашед-
шей стадии заболевания.

Исследованию рефракции глаз детей с афа-
кической глаукомой, на наш взгляд, уделено недо-
статочное внимание. В литературе имеются лишь 
единичные данные об уменьшении гиперметропии 

при некомпенсированной глаукоме после экстрак-
ции ВК у детей [8]. Величина усиления рефракции 
афакичного глаза при различном растяжении пзо 
(и соответственно различных стадиях заболевания) 
остается неизученной.

анализ данных рефрактометрии глаз детей 1-й 
группы показал, что по мере прогрессирования глау-
комы рефракция закономерно усиливалась. на на-
чальной стадии заболевания отмечено незначитель-
ное уменьшение степени гиперметропии (в среднем 
на 0,52±0,13 дптр) в 18,4% случаев. при развитой и 
далеко зашедшей стадиях глаукомы изменение реф-
ракции в сторону эмметропизации произошло у всех 
детей (на 2,79±0,17 и 5,11±0,40 дптр соответственно). 
максимальные показатели гиперметропии выявле-
ны при начальной стадии (9,94±0,32 дптр), мини-
мальные (4,85±0,40 дптр) и случаи эмметропии — 
при далеко зашедшей стадии. при развитой стадии 
гиперметропия составила 7,46±0,28 дптр. 

Во 2-й группе выявлена аналогичная корреля-
ция величины гиперметропии и стадии глаукомы. 
однако динамика изменения рефракции глаз с 
микрофтальмом имела свои особенности, опреде-
лявшиеся меньшими возможностями растяжения 
глазного яблока. так, степень гиперметропии при 
различных стадиях заболевания была на 3–4 дптр 
больше, а случаи эмметропии при далеко зашедшем 
процессе отсутствовали. 

В то же время, несмотря на усиление рефрак-
ции по мере прогрессирования заболевания, этот 
показатель не проявил себя ранним симптомом, от-
сутствуя в некоторых случаях даже при увеличении 
пзо на 1,5–2 мм. поэтому использование данных 
рефрактометрии в качестве критерия состояния 
глаукоматозного процесса на ранних стадиях его 
развития проблематично. Данные рефрактометрии 
могут быть важным дополнительным критерием при 
оценке компенсации процесса только на развитой и 
далеко зашедшей стадиях. Это имеет особое значе-
ние у детей младшего возраста, так как проведение 
эхобиометрии, являющейся основным показателем 

Таблица 2. рабочая классификация по стадиям афакической глаукомы у детей с исходным микрофтальмом

Стадия 
глаукомы

Диаметр роговицы Состояние Дзн рефракция (сфер. 
эквивалент), дптр

ослабление 
гиперметропии*, 

дптр 

Величина 
пзо, мм 

Состояние пзо **

начальная не изменен — 90%
увеличен  

на 1–2 мм — 10% 

без экскавации — 67% 
Экскавация 

до 1/3 ДД — 12%. Сдвиг 
пучка, конус — 21%

Hm 7,75–15,0
12,46±0,25 

0–2
0,46±0,11

17,8–23,0
20,77±0,19

не увеличена – 60% 
увеличена 

на 0,5–1,5 мм — 40%

развитая не изменен — 60%
увеличен  

на 1–2 мм — 40%

Экскавация 1/3–2/3 
ДД — 93%

«Косой вход» — 7%

Hm 8,0–13,0
11,15±0,40

1,0–4,0
2,81±0,21

20,0–24,0
22,41±0,30

увеличена 
на 1,5–2,5 мм — 

100%

Далеко 
зашедшая

не изменен — 35% 
увеличен 

на 1–2 мм — 37%
увеличен  

на 2,5–4 мм — 27%

Экскавация 
субтотальная или 
тотальная – 88%

«Косой вход» — 12%

Hm 7,0–11,0
8,72±0,35

1,5–5,0
2,94±0,30

23,0–26,3
24,32±0,27

увеличена  
на 2,5–5 мм — 100%

Примечание. * — уменьшение гиперметропии по сравнению с показателями афакичного глаза до развития глаукомы;
** — увеличение пзо глаза по сравнению с показателями афакичного глаза до развития глаукомы.
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стабильности состояния у больных этой возрастной 
группы, возможно только под наркозом.

Исследование рефракции у детей с афакиче-
ской глаукомой позволило выявить, что величина 
уменьшения гиперметропии при увеличении пзо 
на 1 мм не соответствует 3 дптр, что типично для фа-
кичного глаза, а составляет от 0 до 2 дптр (в среднем 
0,95±0,26 дптр).  

таким образом, изучение клинико-анатомиче-
ских и функциональных особенностей глаз детей с 
афакической глаукомой после удаления ВК позво-
лило систематизировать основные изменения органа 
зрения в виде рабочей классификации заболевания 
для глаз с исходно нормальной длиной (см. табл. 1) 
и с микрофтальмом (см. табл. 2).

выводы
1. у детей с вторичной глаукомой после удале-

ния ВК в 1/3 случаев имелась сопутствующая глазная 
патология — полный микрофтальм.

2. наиболее чувствительным к повышению ВГД 
параметром глаза является его аксиальный размер, 
увеличивающийся уже на ранних стадиях заболева-
ния и позволяющий объективно оценить состояние 
глаукоматозного процесса.

3. Выявлены две основные формы деформации 
Дзн при афакической глаукоме — типичная экска-
вация и деформация по типу «косого входа», более 

характерная для глаз с исходным нормальным раз-
мером.

4. обнаружено, что у детей с некомпенсирован-
ной афакической глаукомой уменьшение степени 
гиперметропии возникает не на начальной, а на 
развитой и далеко зашедшей стадиях развития за-
болевания.
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Влияние слезозаместительной терапии 
(препарат Хилабак 0,15%)  
на выраженность синдрома «сухого 
глаза» при ношении контактных линз 
у детей и подростков
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Цель работы — оценка эффективности слезозаместительной терапии при синдроме «сухого глаза» у детей и 
подростков, носящих мягкие контактные линзы и ортокератологические линзы. Обследованы 20 детей (40 глаз), 
использующих мягкие контактные линзы в дневном режиме, и 10 детей (20 глаз), пользующихся ортокерато-
логическими линзами в ночном режиме. У всех детей выявлены признаки вторичного синдрома «сухого глаза»: 
характерные жалобы, изменение теста Ширмера и пробы Норна, дегенеративные изменения роговицы. При-
менение препарата Хилабак 0,15%, содержащего гиалуронат натрия и свободного от консервантов, позволило 
значительно сократить субъективные и объективные проявления синдрома «сухого глаза», повысить комфорт и 
облегчить пользование контактными линзами.

Ключевые слова: синдром «сухого глаза», мягкие контактные линзы, ортокератологические линзы, 
Хилабак 0,15%.
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Клинические исследования

на протяжении трех последних десятилетий про-
блема диагностики и лечения синдрома «сухого глаза» 
(ССГ) является актуальной как в нашей стране, так и 
за рубежом. при этом отмечается отчетливая тенден-
ция к росту заболеваемости. так, по данным J. Murube 
[16], заболеваемость ССГ возросла в несколько раз: 
с 0,39% в 1989 г. до 5–35% в 2007 г., а некоторые фор-
мы данного состояния в течение жизни встречаются 
у 100% населения. ССГ страдают до 12% больных 
офтальмологического профиля моложе 40 лет [1].

Согласно современным представлениям, ССГ — 
это многофакторное заболевание, затрагивающее 
слезную жидкость и поверхностные структуры глаз-
ного яблока, которое вызывает дискомфорт, зритель-
ные нарушения и нестабильность слезной пленки, 
сопровождается увеличением ее осмолярности и 
воспалением в функционально важном сегменте 
поверхностных структур глаза [15].

за последние годы ССГ значительно «помоло-
дел». Этому способствуют длительное нахождение 
перед экраном монитора, воздействие кондицио-
неров, отопительных приборов и некоторые другие 
факторы. поэтому сейчас все большее внимание 
уделяется вторичному транзиторному ССГ [2].

К одному из этиологических факторов возник-
новения вторичного ССГ относят контактную кор-
рекцию (КК). Контактные линзы (КЛ), помещенные 
на роговицу, существенно влияют на структуру и 
стабильность слезной пленки. по данным Г.б. его-
ровой и соавт. [3], у 70% пациентов при длительном 
ношении КЛ возникают изменения эпителия ро-
говицы, уменьшается его чувствительность и, как 
следствие, снижается на 30% слезопродукция. Время 
разрыва слезной пленки (ВрСп) у носителей мягких 
контактных линз (мКЛ) на 7–27% короче, чем у тех, 
кто не пользуется мКЛ. отмечено, что в 38% случаев 
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у пользователей мКЛ появляются жалобы на сухость 
в глазах, ощущение инородного тела, светобоязнь, 
колебания остроты зрения в течение дня, т.е. раз-
виваются явления ССГ.

несмотря на все сказанное выше, современная 
офтальмология немыслима без КК, как одного из 
основных средств компенсации аномалий рефрак-
ции. особенно бурно развивается КК пациентов 
детского возраста. 

Следует особо отметить, что КЛ в детском и 
подростковом возрасте имеют ряд неоспоримых 
преимуществ перед очковой коррекцией: явное 
косметическое преимущество, кроме того, КЛ не 
ограничивают физическую активность, не влияют на 
величину ретинального изображения, не вызывают 
аберраций, анизофории и др. [5]. если учесть, что 
хирургическая коррекция рефракционных наруше-
ний возможна в большинстве случаев только после 
достижения 18 лет, то становится понятно, почему 
КЛ практически незаменимы при высоких аномали-
ях рефракции, анизометропии, врожденной миопии 
и некоторых других состояниях.

на протяжении последних лет мы активно вне-
дряем в свою практику КК не только для коррекции 
упомянутых выше рефракционных аномалий у детей 
и подростков, но и для лечения амблиопии и косо-
глазия [6, 7].

Широкое применение в нашей практике нашли 
ортокератологические контактные линзы (оКЛ) — 
жесткие газопроницаемые КЛ так называемой «об-
ратной геометрии», которые в режиме ночного ис-
пользования временно устраняют миопию слабой 
и средней степени и обеспечивают пациента макси-
мальной остротой зрения как минимум на весь по-
следующий день. особенно активно мы применяем 
оКЛ у детей с прогрессирующей миопией, так как 
целый ряд исследований убедительно показывает их 
стабилизирующий эффект [8, 10, 20].

Хотя число пациентов с ССГ, использующих 
КЛ, увеличивается из года в год, исследований на эту 
тему до сих пор крайне мало. практически совсем 
нет работ, посвященных изучению состояния глаз 
детей и подростков, использующих КЛ, с признаками 
вторичного ССГ. а ведь показано, что сухость глаз в 
30–72% случаев приводит к отказу от использования 
КЛ [9].

Как известно, одним из основных направлений 
в устранении симптомов сухости является примене-
ние слезозаместительной терапии. В настоящее вре-
мя в аптечной сети имеется более 15 лекарственных 
препаратов искусственной слезы, однако только два 
из них (Хило-комод, Визмед) разрешено применять 
пользователям КЛ. 

В 2010 г. в российской Федерации был зареги-
стрирован и разрешен к применению новый лекар-
ственный препарат из этой серии — Хилабак 0,15% 
(компания теа). он не содержит консервантов, что 
делает возможным его применение при ношении КЛ. 

Согласно инструкции по применению, Хилабак не 
имеет возрастных ограничений, а значит, может ис-
пользоваться у детей. Стерильность раствора достига-
ется благодаря применению угольной фильтрующей 
мембраны с размером пор до 0,2 мкм, что позволяет 
длительно хранить препарат в открытом флаконе. 
размер капель стандартизирован, их количество до-
статочно велико (по данным производителя, 325 в 
одном флаконе). при средней частоте закапывания 
3–5 раз в день это позволяет достаточно экономично 
использовать Хилабак в течение 1–2 мес.

В качестве базисного компонента препарат 
Хилабак содержит гиалуронат натрия (Гн) — вы-
сокоочищенную гиалуроновую кислоту (ГК) в виде 
натриевой соли, полученную путем бактериальной 
ферментации. Гн является структурным компонен-
том стекловидного тела и слезной жидкости [13]. 
Именно стремление создать лекарство, воспроизво-
дящее все функции натуральной слезы [11], привело 
к открытию Гн.

наиболее важным свойством ГК является 
вязкоэластичность. В период между морганиями 
молекулы ГК образуют плотную сеть, раствор стано-
вится более вязким, в результате чего слезная пленка 
длительно сохраняется на поверхности роговицы [4]. 

особым физико-химическим свойством моле-
кул ГК является их выраженная способность связы-
вать молекулы воды, что удлиняет терапевтическое 
воздействие [16, 17]. ГК хорошо адгезируется к 
муциновому слою слезной пленки, поэтому такое 
защитное покрытие остается длительное время [19]. 
Физическое сходство ГК и муцина также обеспечи-
вает ее эффективность и хорошую переносимость 
[14]. Как было установлено ранее, ГК оказывает вы-
раженное стимулирующее действие на заживление 
эпителиальных ран роговицы [18].

таким образом, Гн позволяет препарату Хила-
бак образовывать на поверхности роговицы равно-
мерную, сохраняющуюся в течение длительного 
времени, прероговичную слезную пленку, которая 
длительно не смывается при моргании, не вызывает 
снижения остроты зрения и обладает кератопротек-
торными свойствами.

ЦеЛью данного исследования является оценка 
эффективности применения слезозаместительной 
терапии на примере препарата Хилабак при вторич-
ном ССГ у детей и подростков, носящих мКЛ и оКЛ.

Материал и Методы
Следует отметить тот факт, что дети и подрост-

ки крайне редко предъявляют даже минимальные 
субъективные жалобы на фоне ношения КЛ, и нам 
пришлось достаточно долго и активно выявлять по-
тенциальных пациентов.

Для проведения исследования отобраны 2 груп-
пы детей в возрасте 7–18 лет. В 1-ю группу вошли 
20 детей (40 глаз) с признаками вторичного ССГ. 
Все пациенты носили мКЛ в дневном режиме. 
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Таблица 1. Динамика уменьшения субъективных жалоб в ходе лечения

Вид субъективных жалоб До лечения 1 мес лечения 2 мес лечения

количество человек

Жжение, зуд 6 2 1

Чувство инородного тела 14 8 5

повышенная светочувствительность 11 6 4

Кратковременное затуманивание зрения 6 4 3

Чувство сухости 10 5 3

Желание снять мКЛ 11 6 4

усиление жалоб в сухом помещении 6 3 2

Жжение при закапывании увлажняющих капель 5 1 1

Таблица 2. Динамика увеличения длительности комфортного ношения мКЛ

ношение мКЛ комфортно До лечения 1 мес лечения 2 мес лечения

количество человек

В первой половине дня 7 4 2

До вечера 7 3 2

Весь день 6 13 16

Во 2-ю группу вошли 10 детей (20 глаз) с признаками 
эпителиопатии и «залипания» на фоне применения 
оКЛ в ночном режиме. Стаж ношения линз в обеих 
группах — более 1 года.

Критерием включения пациентов в 1-ю группу 
исследования являлось наличие жалоб, характерных 
для ССГ. большинство из них представлены в табл. 1. 

объективные методы обследования включали 
биомикроскопию с использованием витального 
красителя флюоресцеина, оценку слезопродукции 
с помощью пробы Ширмера, определение ВрСп — 
пробу норна, определение высоты слезного мениска.

Данные объективных методик оценивали по сле-
дующим показателям: проба Ширмера — в мм, проба 
норна — в секундах, высота слезного мениска — 
в мм. прокрашивание ксеротически измененной 
роговицы оценивали по шкале Эфрона [12]: от 0 до 
4 баллов, где 0 — норма, 1 — слабо, 2 — умеренно, 3 — 
средне, 4 – значительно выраженные изменения. 
результаты опроса и осмотра заносились в индиви-
дуальную карту пациента в виде таблицы.

Всем пациентам назначали препарат Хилабак по 
1 капле в оба глаза 3–5 раз в день без снятия мКЛ. 
на протяжении исследования мы не изменяли тип 
КЛ и режим их ношения.

Критерием включения пациентов во 2-ю группу 
исследования явилось наличие жалоб на затруднение 
при снятии оКЛ, так называемое «залипание», или 
наличие эпителиопатии роговицы, которое оценива-
ли по шкале Эфрона. пациентам этой группы было 
рекомендовано за несколько минут до снятия оКЛ 
и через несколько минут после их снятия закапывать 
препарат Хилабак.

Контрольный осмотр пациентов обеих групп 
проводили дважды с интервалом 1 мес. 

результаты и обсуждение
 В 1-й группе положительный эффект лечения 

(уменьшение или исчезновение субъективных жа-
лоб) был отмечен у большинства пациентов уже при 
первом контрольном осмотре. при втором осмотре эта 
положительная динамика закрепилась (см. табл. 1).

ответы на важнейший вопрос в КК: «Какова дли-
тельность комфортного ношения КЛ?» представлены 
в табл. 2. Исследование показывает, что количество 
респондентов, использующих мКЛ комфортно весь 
день, увеличилось в ходе лечения почти в 3 раза.

Динамика изменения некоторых объективных 
показателей на фоне ношения мКЛ и применения 
препарата Хилабак представлена в табл. 3.

показатели слезопродукции, по данным пробы 
Ширмера, на фоне применения препарата Хилабак 
практически не изменились, однако и до начала 
лечения средний показатель 11,10±4,62 мм (M±sd) 
находился в пределах нормы.

а вот, по данным пробы норна, исходное сред-
нее значение ВрСп было несколько ниже нормы — 
8,07±3,28 с (p≤0,05). В ходе лечения оно увеличилось 
до 11,52±3,11 с (p≤0,05), что является вариантом 
нормы.

Высота слезного мениска также увеличилась с 
0,62±0,20 до 0,95±0,20 мм (p≤0,05).

увеличение ВрСп на 3,43±3,28 с (p≤0,05) и вы-
соты слезного мениска на 0,33±0,20 мм (p≤0,05) в ре-
зультате применения препарата Хилабак, вероятнее 
всего, связано с ГК, входящей в его состав.

Таблица 3. Динамика изменения некоторых объективных показателей

показатель До лечения 1 мес лечения 2 мес лечения

проба Ширмера, мм 11,10±4,62 10,12±4,13 10,38±3,65

проба норна, с 8,07±3,28 10,13±2,85 11,52±3,11

Высота слезного мениска, мм 0,62±0,20 0,80±0,15 0,95±0,20
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Состояние роговицы оценивали по уменьше-
нию степени микроэрозий. Следует отметить, что 
изменения роговицы 3-й и 4-й степени, которые 
требуют отказа от КК и применения терапевтических 
мероприятий, в нашем исследовании не встречались. 
Динамика уменьшения выраженности ксеротиче-
ских изменений роговицы по шкале Эфрона на фоне 
ношения мКЛ и применения препарата Хилабак 
показана в табл. 4.

таким образом, в ходе лечения в 2–3 раза 
уменьшилось количество глаз с прокрашиваниями 
1–2-й степени и в 4 раза увеличилось количество 
интактных глаз.

Во 2-й группе практически все пациенты на 
фоне предварительного закапывания препарата 
Хилабак отметили значительное ускорение и упро-
щение процесса снятия оКЛ, манипуляция стала 
более комфортной и безболезненной.

Состояние роговицы у пациентов, приме-
няющих оКЛ, оценивали по уменьшению степени 
микроэрозий. Исследование проводили утром после 
снятия линз. До начала исследования были зафик-
сированы изменения роговицы только 1-й и 2-й сте-
пени выраженности по шкале Эфрона. Динамика 
уменьшения степени выраженности эпителиопатий 
роговицы при ношении оКЛ и при применении пре-
парата Хилабак представлена в табл. 5.

таким образом, применение слезозаменителя с 
репаративным эффектом позволило перевести эпи-
телиопатии 2-й степени в 1-ю степень и значительно 
увеличить количество глаз с интактной роговицей.

оценка переносимости препарата Хилабак и 
комфортности его применения показала отличные 
результаты. В обеих группах ни в одном случае не 
были зафиксированы неприятные ощущения, дис-
комфорт или длительное затуманивание зрения. 
напротив, большинство пациентов отметили, что 
чувство комфорта после закапывания препарата 
Хилабак сохраняется дольше, чем при применении 
других капель, использованных ранее.

выводы
1. отмечена высокая терапевтическая эффек-

тивность препарата Хилабак, которая выразилась 
в значительном сокращении или устранении субъ-
ективных жалоб, увеличении стабильности пре-
корнеальной слезной пленки, уменьшении степени 
выраженности поврежденной роговицы у детей и 
подростков, использующих мКЛ, а также в сокра-
щении эпителиопатий при ношении оКЛ.

2. препарат Хилабак удобен в обращении, эко-
номичен, отлично переносится пациентами, значи-
тельно облегчает манипуляции с оКЛ и может быть 
рекомендован к применению у детей, использующих 
мКЛ и оКЛ для профилактики или устранения сим-
птомов сухости и повышения комфорта.
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Восстановление дренажной системы 
глаза у больных с первичной 
открытоугольной глаукомой в начальной 
стадии с помощью ультразвуковой 
терапии
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В статье отражены итоги комплексного лечения 160 пациентов (206 глаз) с начальной и развитой ста-
диями первичной открытоугольной глаукомы. 120 больным (157 глаз) в комплексе с медикаментозным лечением 
проводилась биоуправляемая ультразвуковая терапия, 40 пациентам (49 глаз) — ультразвуковая терапия без 
биоуправления. Результаты оценивались по динамике гидродинамических и электрофизиологических характери-
стик, а также показателей зрительных функций глаза. Биоуправляемая ультразвуковая терапия при первичной 
открытоугольной глаукоме более эффективна, чем традиционная ультразвуковая терапия. Положительный 
эффект биоуправляемой ультразвуковой терапии сохраняется от 4 до 6 мес.
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Клинические исследования

Глаукома является одним из наиболее распро-
страненных и тяжелых заболеваний органа зрения. 
прогрессирование глаукомы приводит к слепоте, 
слабовидению и инвалидности [1, 2, 6–8]. несмотря  
на совершенствование диагностики, наличие боль-
шого количества терапевтических средств, методов 
хирургического, лазерного и ультразвукового ле-
чения, снизить количество тяжелых последствий 
глаукоматозного процесса не удается. 

В патогенезе первичной открытоугольной глау-
комы (поуГ) ведущую роль играют гидростатические 
и гидродинамические изменения, возникающие в ре-
зультате функционального блока дренажной системы. 
местные функциональные и трофические расстрой-
ства создают предпосылку для развития трабекулярного 
и каникулярного блоков, нарушающих циркуляцию 
водянистой влаги в глазу. прогрессирующее наруше-
ние гидростатического равновесия приводит к ухудше-
нию оттока водянистой влаги, в результате чего повы-
шается внутриглазное давление (ВГД). таким образом, 
воздействия, направленные на деблокаду нарушений 
в дренажной системе глаза, позволяют восстановить 
нарушенный отток водянистой влаги [3, 10, 11].

В комплексе лечения глаукомы определенное 
место занимает ультразвук [5]. так, в 1986 г. Г.И. Дол-
жич [3] разработала метод проведения ультразвуко-
вого массажа дренажной системы глаза для терапии 
глаукомы. проведенные автором исследования 
показали, что ультразвуковая стимуляция улучшает 
циркуляцию внутриглазной жидкости и гемодина-
мику глаза. Дальнейшие исследования подтвердили 
эффективность ультразвуковой терапии (узт). од-
нако аппарат для проведения узт не был внедрен 
в производство в отличие от аппарата узт 1.04.о 
(московский завод электромедицинской аппаратуры 
«Эма», россия), который широко используется для 
лечения глазной патологии. 

В связи с этим ЦеЛью нашего исследования 
явилась разработка способов активизации дренаж-
ной системы глаза с помощью ультразвукового ап-
парата узт 1.04.о. 

Материал и Методы
работа основана на результатах лечения 82 па-

циентов с начальной стадией поуГ, получивших 
наряду с гипотензивным режимом узт. биоуправ-
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с помощью ультразвуковой терапии

ляемая ультразвуковая терапия (биоузт) в ком-
плексном лечении применена у 55 (70 глаз) больных 
с начальной стадией поуГ. оценку клинической 
эффективности биоузт проводили в сопоставлении 
с контрольной группой, включавшей 27 больных 
(33 глаза), у которых узт применялась без биоуправ-
ления. большинство пациентов составили лица по-
жилого, нетрудоспособного возраста: 84,5% в группе, 
получавшей биоузт, 77,8% — узт.

40 глаз основной группы и 21 глаз контроль-
ной группы воздействию не подвергались в связи с 
тем, что у них на момент лечения глаукома не была 
установлена. Длительность глаукоматозного про-
цесса у пациентов основной и контрольной групп от 
момента установления диагноза до проведения узт 
составила от несколько месяцев до 3,5 лет. 

обследование пациентов включало определение 
максимальной корригированной остроты зрения, 
периметрию, биомикроскопию, прямую офтальмо-
скопию, тонометрию, электронную тонографию, 
электрофизиологические исследования (ЭФИ), 
определение критической частоты слияния мелька-
ний (КЧСм). 

Для проведения узт без биоуправления была 
использована методика ультразвукового воздействия 
на глаз с помощью аппарата узт 1.04.о с излучателем 
ультразвуковых колебаний Иут 0,88–1.09.о. мощ-
ность воздействия составляла 0,2 Вт/см2, частота ко-
лебаний в импульсном режиме — 0,88 мГц, продол-
жительность — 10 мин, курс лечения — 10 сеансов.

биоузт дренажной системы глаза проводи-
лась модифицированным аппаратом узт 1.04.о, в 
котором благодаря «согласующему устройству» — 
синхромодулю — ультразвуковое воздействие осу-
ществлялось в импульсном режиме с плавающей 
частотой и было согласовано с параметрами обратной 

биологической связи посредством датчиков пульса 
и дыхания. Время воздействия биоузт — 10 мин, 
курс лечения — 7 сеансов. Сокращение количества 
сеансов мы обосновали результатами исследований 
по хронофизиотерапии Г.И. Сидоренко (1979), 
С.Л. загускина (1986) и ряда других авторов [4, 9].

анализ клинической эффективности узт и 
биоузт проводился непосредственно после про-
веденного лечения и через 6–8 мес по основным 
показателям, характеризующим состояние гидроди-
намической системы глаза и зрительных функций.

полученные данные статистически обработаны 
с расчетом средних арифметических величин (м) и их 
шибок (±m), критерия достоверности Стьюдента (p).

результаты
До лечения тонометрическое ВГД у больных с 

начальной поуГ было в диапазоне от 27 до 34 мм 
рт.ст. Инстилляция гипотензивных капель позволила 
снизить ВГД на 4–6 мм рт.ст. после узт ВГД допол-
нительно снизилось в среднем на 33,4%, после био-
узт — на 36,6% от исходного (17,8±0,2 и 19,9±0,3 мм 
рт.ст. соответственно, p<0,001). 

Истинное ВГД (ро) после проведения узт сни-
зилось на 30,6% от исходных цифр, после биоузт – 
на 29%. Следовательно, уровень снижения ВГД после 
биоузт был выше, чем после традиционной узт, 
на 1,6%.

наши исследования показали, что во всех глазах 
после узT имело место значительное усиление отто-
ка внутриглазной жидкости (ВГЖ) на 0,04–0,15 мм3/
мин/мм рт.ст. (в 1,9–4,5 раза). В среднем коэффици-
ент легкости оттока С увеличился в 2,0 раза  после 
биоузт и в 1,7 раза — после узт. В большинстве глаз 
после проведенного лечения наблюдалось усиление 
выработки ВГЖ. так, минутный объем жидкости 
(моЖ) увеличился в 65,7% случаев после биоузт и 
в 54,5% после узт. улучшение гидродинамики при-
вело к снижению коэффициента беккера в 2,7 раза 
после биоузт и 2,3 раза после узт (табл. 1). 

у пациентов с начальной стадией поуГ острота 
зрения увеличилась на 0,04–0,2 в 18% случаев, а по-
сле биоузт в 37,1% наблюдений. поле зрение рас-
ширилось на 10–15 град. в 39,4% случаев после узт 
и в 50% случаев после биоузт. после проведения 
узт отмечено увеличение электрической лабиль-
ности (ЭЛ) до 17–32 Гц в 76,6% наблюдений, а по-
сле биоузт — до 23–41 Гц в 89,2% случаев. порог 
электрической чувствительности (ЭЧ) после лечения 
в большинстве глаз снизился: после биоузт — до 
76–90 мка, после узт — до 90–110 мка. порог ЭЧ 
после биоузт снизился с 103,4±5,3 до 91,1±6,3 мка 
(p<0,001), после узт — с 105,7±1,7 до 95,4±7,4 мка 
(p>0,05) соответственно.

Контрольные исследования пациентов с на-
чальной стадией поуГ через 6–8 мес после про-
ведения узт показали, что за период наблюдения 
было отмечено увеличение тонометрического ВГД на 

Таблица 1. Динамика гидродинамических показателей у 
пациентов с начальной стадией поуГ в зависимости от способа 
лечения

Способ  
лечения

тонографические показатели

до 
лечения (м)

после 
лечения (м1)

м1-м
коэффициент 

прироста

ВГД тонометрическое, мм рт.ст.

узт 29,9±0,2 19,9±0,3*** -10 33,3%

биоузт 28,1±0,2 17,8±0,2*** -10,3 36,6%

ВГД истинное, мм рт. ст.

узт 25,9±0,1 18,0±0,5*** -7,9 30,6%

биоузт 24,1±0,5 17,1±0,3*** -7,0 29,0%

Коэффициент легкости оттока, мм3/мин мм рт.ст.

узт 0,10±0,006 0,17±0,006*** +0,07 1,7

биоузт 0,10±0,005 0,20±0,006*** +0,1 2,0

минутный объем жидкости, мм3/мин

узт 1,36±0,10 1,35±0,05* -0,01 0

биоузт 1,41±0,07 1,66±0,11** +0,25 1,17

Коэффициент беккера

узт 264,88±22,65 115,59±5,65*** -153,29 2,3

биоузт 261,81±13,77 96,38±4,59*** -165,43 2,7

Примечание. * — p<0,05; ** — p<0,01; *** — p<0,001.
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2–10 мм рт.ст., однако в большинстве глаз у больных 
обеих групп оно осталось не выше 26 мм рт.ст. при 
этом величина ВГД после узт достигла 25,1±0,7 мм 
рт.ст., после биоузт — 23,2±0,8 мм рт.ст.

Истинное ВГД (ро) не превышало 22 мм рт.ст. в 
57,2% случаев после биоузт и только в 25,2% — по-
сле узт (табл. 2). 

Через 6–8 мес после проведения комплекс-
ной антиглаукоматозной терапии коэффициент С 
ухудшился в обеих группах, однако в 32,1% глаз у 
пациентов основной группы он остался в пределах 
нормы, а в группе пациентов, получавших обычную 
узт, нормальный уровень коэффициента легкости 
оттока сохранился только в 6,2% глаз.

В отдаленном периоде после узт средний 
уровень моЖ уменьшился на 0,56 мм3/мин, после 
биоузт — на 0,32 мм3/мин. 

после биоузт острота зрения осталась на преж-
нем уровне в 42,9% глаз, а исходная величина пери-
ферического поля зрения — в 14,3% наблюдений. 
однако сужение полей зрение составляло 10 град. 
и сохранялась начальная стадия глаукомы. после 
узт во всех случаях наблюдалось незначительное 
ухудшение зрительных функций. 

выводы 
1. разработанный способ биоузт при поуГ 

существенно повышает результаты комплексно-
го лечения больных и может быть рекомендован 
для применения в офтальмологической практике, 
поскольку не имеет осложнений, стабилизирует 
зрительные функции и обеспечивает выраженный 
гипотензивный эффект.

2. биоузт в начальной стадии поуГ положи-
тельно влияет на гидродинамические показатели 
глаза. ВГД тонометрическое во всех случаях (100%) 
становится ниже 22 мм рт.ст. Коэффициент легкости 
оттока увеличивается в среднем в 2 раза, а в 77,2% 
наблюдений становится более 0,16 мм3/мин/мм рт.ст.

3. биоузт при поуГ по основным показате-
лям в 1,1–6,3 раза более эффективна, чем узт без 
биоуправления.

4. положительный эффект биоузт сохраняется 
в течение 6 мес при начальной стадии поуГ.
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Таблица 2. Динамика распределения истинного ВГД (в мм рт.ст.) 
в глазах с начальной поуГ в отдаленном периоде после лечения

Способ лечения ро, мм рт.ст.

менее 
18,0

от 18,1 
до 20,0

от 20,1 
до 22,0

более 
22,1

количество глаз

n % n % n % n %

До лечения

узт 1 6,3 5 93,7

биоузт 7 25 6 21,4 2 7,2 3 46,4

после лечения

узт 3 18,9 4 5 2 12,6 7 44,1

биоузт 21 75 3 0,7 3 10,7 1 3,6

В отдаленном периоде

узт 1 6,3 6,3 2 12,6 12 74,8

биоузт 4 14,3 8 28,6 4 14,3 12 42,8
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The paper presents the results of complex treatment of 160 patients (206 eyes) with the initial and the advanced stages 
of primary open angle glaucoma. 120 patients (157 eyes) received, in addition to traditional medication therapy, a biologi-
cally controlled ultrasound therapy, and 40 patients (49 eyes) received ultrasound therapy without biological control. The 
results were evaluated based on a set of commonly used hydrodynamic and electrophysiological characteristics and on the 
measurements of visual functions. Biologically controlled ultrasound therapy proved to be more effective than the traditional 
ultrasonic therapy, with the positive effects retaining for 4 to 6 months.
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Дистантная опухолеассоциированная 
макулопатия при начальной меланоме 
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Цель работы — оценка информативности данных оптической когерентной томографии (ОКТ) в диагно-
стике макулопатии при начальной меланоме хориоидеи внемакулярной локализации. Проведен анализ изменений 
сетчатки макулярной зоны, выявленных на оптическом когерентном томографе (OCT Stratus 3000, Carl Zeiss 
Meditec), при внецентрально локализованной начальной меланоме хориоидеи — 133 глаза. ОКТ показала наличие у 
103 (78%) из 133 пациентов с внемакулярной локализацией меланомы (от юкстамакулярной до 2,0 PD от фовеа) 
изменений в сетчатке макулы, впервые названных нами опухолеассоциированной дистантной макулопатией 
(ОДМ), включающей увеличение толщины сетчатки — 274,6±7,8 мкм — 75 (57%), нарушение фовеолярного 
контура — 83 (63%), ретинальный отек — 71 (54%), серозную отслойку нейроэпителия — 79 (60%), утолщение 
пигментного эпителия — 23 (18%) и нейроэпителия — 63 (48%), микрокисты — 8 (6%). Выраженность признаков 
ОДМ достоверно нарастала по мере роста новообразования, а частота выявления прогрессивно уменьшалась по 
мере удаления увеальной меланомы от центральных зон глазного дна. Выявленные симптомы ОДМ объясняют 
причину раннего снижения зрения у больных с начальной увеальной меланомой внецентральной локализации и 
могут служить дополнительными диагностическими признаками, косвенно указывающими на принадлежность 
новообразования к меланоме хориоидеи.

Ключевые слова: оптическая когерентная томография, начальная меланома хориоидеи, 
опухолеассоциированная дистантная макулопатия.
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Клинические исследования

меланома хориоидеи является одной из самых 
злокачественных опухолей органа зрения у взрослых 
[1, 2, 16]. Известно, что функциональные нарушения 
центрального зрения сопровождают развитие увеаль-
ной меланомы, а иногда являются первой клиниче-
ской манифестацией опухоли, которая побуждает 
пациента обратиться к врачу [3–5, 13, 15]. причины 
снижения зрительных функций при внемакулярной 
(дистантной) локализации меланомы хориоидеи 
малых размеров в сочетании с отсутствием явных 
клинических и ангиографических проявлений маку-
лопатии представляются недостаточно изученными. 

С внедрением в офтальмологическую прак-
тику оптической когерентной томографии (оКт) 
расширились возможности ранней прижизненной 
морфологической характеристики ретинальных 
опухолеассоциированных изменений [3—7, 11, 12, 
14, 15].

К настоящему времени опубликовано много 
работ, посвященных изучению опухолеассоцииро-
ванной эпителиопатии над опухолью [1—6, 8—11, 
14, 16], однако результаты исследования сетчатки ма-
кулярной зоны при начальной увеальной меланоме 
внецентральной локализации единичны и основаны 
на небольшом клиническом материале [3—5, 13, 15].

ЦеЛь работы — оценка информативности дан-
ных оКт в диагностике макулопатии при начальной 
меланоме хориоидеи внемакулярной локализации. 

Материал и Методы
В московском нИИ глазных болезней им. Гельм- 

гольца в 2005–2011 гг. 133 пациентам с начальной 
меланомой хориоидеи внемакулярной локализации 
в возрасте от 13 до 75 лет (в среднем 49±1,1 года) 
прово дились общепринятые офтальмологические 
исследо вания, включающие ультразвуковую эхогра-
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фию и флюоресцентную ангиографию (ФаГ). у всех 
больных отсутствовала сопут cтвующая патология 
глазного дна.

оКт проводили на оптическом когерентном 
томографе OCT Stratus 3000 (Carl Zeiss Meditec). 
Для сравнения измеряли толщину сетчатки макулы 
парного здорового глаза, которая в среднем составила 
156±12,9 мкм.

Статистический анализ выполняли с использо-
ванием параметрических (коэффициент Стьюдента) 
и непараметрических методов (критерий манна — 
уитни).

результаты и обсуждение
у 133 больных с увеальной меланомой малых 

размеров внемакулярной локализации (рис.1) отме-
чалось снижение остроты зрения от 0,8 до 0,01. при 
проведении компьютерной периметрии выявлены 
центральные относительные скотомы (78%), соот-
ветственно локализации опухоли — парацентральная 
абсолютная скотома. 

по уровню проминенции (по данным ультразву-
ковой эхографии) больные с начальной меланомой 
хориоидеи были разделены на 3 группы: 1-я — от 
1,0 до 1,5 мм (48 больных); 2-я — от 1,6 до 2,5 мм 
(40 больных); 3-я — от 2,6 до 3,0 мм (45 больных). 
Диаметр основания меланом варьировал от 4,0 до 
10,0 мм (в среднем 7,95±0,17 мм). 

при ФаГ в макулярной зоне в 85% случаев вы-
являлась зона стойкой гипофлюоресценции на про-
тяжении всех фаз исследования. у 15% пациентов от-
мечалось незначительное накопление флюоресцеина 
в макуле, возможно, связанное с отеком сетчатки. 

оКт показала наличие у 103 (78%) из 133 пациен- 
тов с внемакулярной локализацией меланомы (от 
юкстамакулярной до 2,0 PD от фовеа) изменений в 
сетчатке макулы, впервые названных нами опухоле-
ассоциированной дистантной макулопатией (ОДМ) 
(патент рФ № 2303951 от 10 августа 2007 г.).

Рис. 1. Больная П. А — увеальная меланома внецентральной локализации; Б — оптическая когерентная томография. Опухолеассо-
циированная дистантная макулопатия. Толщина сетчатки в макуле 413 мкм.

А Б

томографическое исследование макулярной 
зоны изучаемой группы больных выявило следующие 
опухолеассоциированные признаки.

1. Увеличение толщины сетчатки (рис. 1) по срав-
нению с таковой в здоровых глазах до 274,6±7,8 мкм 
(р<0,001); c увеличением элевации меланомы от 
1 до 3 мм отмечено нарастание указанного признака 
(р<0,05).

2. Серозная отслойка нейроэпителия (нЭ) (рис. 2) 
у 60% пациентов, достоверно чаще дифференцирова-
лась в 3-й группе по сравнению с 1-й (р<0,05).

3. Утолщение пигментного эпителия (связанное 
с дезорганизацией и гиперплазией пигмента в слое 
ретинального пигментного эпителия) в 18% случаев 
(рис. 3) c тенденцией к нарастанию частоты выявле-
ния при увеличении элевации (р>0,05).

4. Диффузный ретинальный отек у 54% пациентов 
(рис. 4) дифференцировался достоверно чаще в 3-й 
группе по сравнению с 1-й (р<0,05).

5. Утолщение слоя НЭ (вызванное диффузным 
ретинальным отеком нейросенсорной части сет-
чатки) в 48% наблюдений (рис. 5), характеризуется 
увеличением частоты выявления в зависимости от 
увеличения элевации опухоли (р>0,05).

6. Микрокисты в слое нЭ отмечены у 8 больных 
3-й группы (рис. 6), томографически диагностирова-
лись как темные округлые мелкие полости.

7. Нарушение фовеолярного контура в виде ча-
стичного или полного сглаживания фовеолярной 
ямки в 63% случаев — как следствие проявления 
указанных выше симптомов (рис. 7).

таким образом, с увеличением проминенции 
увеальной меланомы внемакулярной локализации 
от 1,0 до 3,0 мм достоверно увеличивалась частота 
диагностирования признаков оДм (см. таблицу).

Частота выявления макулопатии в зависимости 
от локализации опухоли по отношению к фовеа умень-
шалась при удалении опухоли от центральных зон 
глазного дна. так, при юкстамакулярной локализации 
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Рис. 2. Больная В. А — увеальная меланома внецентральной 
локализации; Б — оптическая когерентная томография. Опухо-
леассоциированная дистантная макулопатия. Серозная отслойка 
нейроэпителия.

А

Рис. 3. Больная Ж. А — увеальная меланома внецентральной 
локализации; Б — оптическая когерентная томография. Опу-
холеассоциированная дистантная макулопатия. Утолщение 
пигментного эпителия.

А

ББ

Рис. 4. Больная Л. А — увеальная меланома внецентральной 
локализации; Б — оптическая когерентная томография. Опу-
холеассоциированная дистантная макулопатия. Диффузный 
ретинальный отек.

Б

А А

Рис. 5. Больная Д. А — увеальная меланома внецентральной 
локализации; Б — оптическая когерентная томография. Опу-
холеассоциироваанная дистантная макулопатия. Утолщение 
нейроэпителия.

Б
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Таблица. томографические признаки дистантной опухолеассоциированной макулопатии при начальной меланоме хориоидеи 
внемакулярной локализации (частота выявления) 

томографический признак 1-я группа 
h=1,0–1,5 мм 

n=48

2-я группа 
h=1,6–2,5 мм 

n=40

3-я группа 
h=2,6–3,0 мм 

n=45

Всего 
n=133

нарушение фовеолярного контура 8 30 45 83 (63%)

Серозная отслойка нЭ 13 27 39 79 (60%)

ретинальный отек 16 27 28 71 (54%)

утолщение нЭ 18 21 24 63 (48%)

утолщение пигментного эпителия 6 8 9 23 (18%)

микрокисты  — — 8 8 (6%)

толщина сетчатки, мкм 253,1±9,4* р<0,001 261±12,6* р<0,05 337,7±18* р<0,001 274,6±7,8* р<0,001

Примечание. * — различие по сравнению с нормальной толщиной сетчатки макулярной зоны здорового глаза достоверно.

макулопатия выявлялась в 35%, при удаленности 
новообразования 0,5 PD от центра — в 28%; 1,0 PD — 
в 15,5%; 1,5 PD — в 13,4%; 2,0 PD и далее — в 8,1%.

патологические изменения фовеолярной зоны 
при дистантных меланомах хориоидеи и ранее опи-
саны отдельными авторами, которые были склонны 
расценивать их как опухолеассоциированные [13, 15]. 
проведенные нами томографические исследования 
макулы при внецентрально локализованных на-
чальных меланомах выявили характер патоморфо-
логических изменений, которые были обозначены 
нами собирательным термином опухолеассоцииро-
ванная дистантная макулопатия [3–5]. Выявлен-
ная в 78% случаев начальных меланом хориоидеи 
внемакулярной локализации оДм не только позволяет 

объяснить причину раннего снижения зрения, но и 
может служить дополнительным диагностическим 
признаком, косвенно указывающим на активный 
рост злокачественной опухоли.

выводы 
1. признаками оДм при начальной меланоме 

хориоидеи внецентральной локализации являются: 
увеличение толщины сетчатки до 274,6±7,8 мкм 
(57%), нарушение фовеолярного контура (63%), ре-
тинальный отек (54%), серозная отслойка нейроэпи-
телия (60%), частота выявления которых достоверно 
увеличивается при прогрессировании опухоли.

2. по мере удаления начальной меланомы хорио-
идеи от макулы уменьшается частота выявления оДм.

Рис. 6. Больная Д. А — увеальная меланома внецентральной 
локализации; Б — оптическая когерентная томография. Опухоле-
ассоциированная дистантная макулопатия. Микрокисты.

Рис. 7. Больная З. А — увеальная меланома внецентральной 
локализации; Б — оптическая когерентная томография. Опу-
холеассоциированная дистантная макулопатия. Нарушение 
фовеолярного контура.

А А

ББ
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tumor-associated distant maculopathy caused by small uveal melanoma

s.V. saakyan, e.B. Myakoshina, n.n. Yurovskaya
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The paper is aimed at evaluating the informative power of optical coherence tomography (OCT) in the diagnosing 
of maculopathy caused by non-macular small uveal melanoma. Changes of the macular zone caused by non-macular 
small uveal melanoma revealed on the OCT (Stratus 3000, Carl Zeiss Meditec, Inc.) were analyzed for 133 patients. The 
analysis showed what we propose to call tumor-associated distant maculopathy (TADM) in the macular zone of 103 out 
of 133 patients (78%). The changes include thickening of the retina to 274.6±7.8 microns in 75 patients (57%), damage 
of the foveolar contour in 83 patients (63%), retinal edema in 71 patients (54%), serous detachment of neuroepithelium 
in 79 patients (60%), thickening of the pigment epithelium in 23 patients (18%) and that of neuroepithelium in 63 patients 
(48%),  microcysts in 8 patients (6%). The intensity of TADM signs showed a statistically significant increase as the tumor 
grew, while the prevalence dropped with the increasing distance between the tumor localization and the central area of the 
fundus. The revealed TADM symptoms explain the cause of a drastic early vision loss in patients with a small uveal melanoma 
and may be considered as additional diagnostic factors that indirectly point to the fact that the tumor is an uveal melanoma.

Key words: Optical coherence tomography, Uveal melanoma, Tumor-associated distance maculopathy.
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3. Выявленные симптомы оДм объясняют 
причину раннего снижения зрения у больных с 
начальной увеальной меланомой внецентральной 
локализации.

4. оДм, выявляющаяся в 78% случаев, может 
служить дополнительным диагностическим при-
знаком, косвенно указывающим на принадлежность 
новообразования к меланоме хориоидеи.
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Местная антибактериальная терапия 
при витреоретинальных хирургических 
вмешательствах

О.И. Сарыгина, П.А. Бычков

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

Проведено изучение эффективности различных местных антибактериальных средств в раннем послеопе-
рационном периоде при витреоретинальных хирургических вмешательствах у 80 пациентов (80 глаз) с различ-
ной витреоретинальной патологией. В исследуемой группе были 40 пациентов, из них 20 пациентам проведена 
витрэктомия, другим 20 — эписклеральное пломбирование. Контрольная группа по числу и составу пациентов 
была аналогичной. В исследуемой группе в качестве местного антибактериального средства до операции и в ран-
нем послеоперационном периоде применяли левофлоксацин 0,5% (офтаквикс). В группе контроля использовались 
другие антибактериальные препараты. На протяжении 7 дней после операции ежедневно оценивалось состояние 
переднего отдела глаза (выраженность гиперемии конъюнктивы, отек эпителия роговицы, клеточная реакция во 
влаге передней камеры). Инфекционных осложнений после хирургического лечения в исследуемой и контрольной 
группах не отмечено. Признаки послеоперационного воспаления были менее выражены и быстрее купировались 
у пациентов исследуемой группы. Токсических реакций со стороны переднего отдела глаза при использовании 
левофлоксацина 0,5% (офтаквикс) не выявлено.

Ключевые слова: витреоретинальная хирургия, инфекционные осложнения, антибактериальные 
препараты, левофлоксацин.
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Клинические исследования

Современная витреоретинальная хирургия 
стремительно развивается. расширяется список ра-
нее считавшихся неоперабельными патологических 
состояний сетчатки и стекловидного тела, которые 
в современных условиях могут быть с успехом опе-
рированы. постоянно растет количество пациентов, 
нуждающихся в проведении витреоретинальных 
вмешательств. отмечается ежегодный прирост 
больных с тяжелыми формами пролиферативной 
диабетической ретинопатии и отслойкой сетчатки 
с далеко зашедшими стадиями пролиферативной 
витреоретинопатии. 

Совершенствование технического обеспечения 
и инструментария для витреоретинальных вмеша-
тельств позволяет соблюдать принцип микроин-
вазивности. Стало возможно проводить сложные 
и объемные витреоретинальные вмешательства 
быстрее и с меньшей операционной травмой. Это 
позволяет минимизировать реакцию тканей глаза 
на хирургическое вмешательство, снизить количе-
ство осложнений, сократить сроки реабилитации 

и добиться высоких функциональных результатов 
лечения. 

тем не менее проблема профилактики после-
операционных осложнений, особенно инфекцион-
ных, требует особого внимания, так как они являются 
наиболее тяжелыми и угрожающими гибелью глаза 
[1, 3, 8]. Существуют местные и общие факторы ри-
ска развития послеоперационных инфекционных 
осложнений, в том числе эндофтальмита. К мест-
ным факторам риска следует отнести микрофлору 
конъюнктивы, слезного мешка и век, контаминацию 
инструментария и ирригационных жидкостей. отсут-
ствие швов облегчает проникновение инфекционных 
агентов во внутреннюю среду глаза, если не дости-
гается адекватная герметизация склеротомических 
отверстий. Интра- и послеоперационная гипото-
ния, а также низкая скорость обмена инфузионной 
жидкости могут способствовать интраокулярному 
инфицированию. отсутствие эффективных мер 
профилактики инфекционных осложнений являет-
ся значимым фактором риска, в связи с чем, кроме 
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послеоперационной антибактериальной терапии, 
рекомендуется применение антибактериальных 
препаратов до операции, что улучшает санацию 
конъюнктивальной полости и снижает риск эндо-
фтальмита [1, 8]. 

В офтальмохирургии используется большое ко-
личество антибактериальных средств. Это препараты 
из групп гликопептидов (ванкомицин), аминоглико-
зидов (неомицин, тобрамицин, гентамицин), линко-
замидов (линкомицин, клиндамицин), цефалоспо-
ринов I–III поколений (цефазолин, цефтазидим, 
цефуроксим, цефалотин), фторхинолонов II–III по-
колений (офлоксацин, ципрофлоксацин, ломеф-
локсацин, левофлоксацин) и др. [6]. Современные 
требования к эффективному антибактериальному 
препарату можно сформулировать следующим об-
разом: необходим широкий спектр бактерицидного 
действия, низкая резистентность микроорганизмов 
к препарату, сохранение высокой концентрации в 
слезе, высокая проникающая способность в ткани 
глаза и создание высокой концентрации препарата 
в водянистой влаге [1–3, 6, 8]. Важными также явля-
ются низкая токсичность и хорошая переносимость 
антибактериального средства [4, 5]. предпочтение 
антибактериальным средствам широкого спектра 
действия обусловлено их большей эффективностью, 
отсутствием необходимости комбинировать их с дру-
гими антибактериальными препаратами, что снижает 
риск побочных эффектов, нежелательного взаимо-
действия лекарственных средств и затратность ле-
чения. В настоящее время в офтальмологии широко 
используются фторхинолоны. они становятся пре-
паратами выбора в профилактике и лечении конъ-
юнктивитов и внутриглазных инфекций [1–3, 6, 8].  
популярны стали фторхинолоны III поколения, 
которые являются бактерицидными препаратами 

широкого спектра действия. представителем данной 
группы антибактериальных средств являются глаз-
ные капли левофлоксацин 0,5% раствор (офтаквикс). 
механизм действия данного препарата заключается 
в подавлении топоизомеразы IV и ДнК-гиразы – 
ферментов транскрипции, репликации, репарации и 
рекомбинации ДнК бактерий. офтаквикс обладает 
высокой растворимостью в слезе и высокой про-
никающей способностью в ткани глаза. Через 1 ч 
после инстилляции создается высокая концентрация 
препарата в водянистой влаге. Глазные капли 0,5% 
левофлоксацин включены в протокол профилактики 
инфекционных осложнений в офтальмохирургии 
европейским обществом катарактальных и рефрак-
ционных хирургов.

ЦеЛь исследования — изучить эффективность 
применения различных местных антибактериальных 
средств в раннем послеоперационном периоде у 
пациентов при витреоретинальных хирургических 
вмешательствах. 

Материал и Методы
В исследовании приняли участие 80 пациентов 

(80 глаз), которые были разделены на исследуемую 
и контрольную группы. Каждая группа состояла из 
40 пациентов и включала 2 подгруппы по 20 человек, 
у которых выполнялись эндовитреальные и эпискле-
ральные хирургические вмешательства (см. таблицу).

В исследуемой группе витрэктомия с раз-
личными дополнительными мероприятиями, в 
зависимости от характера патологии, выполнена у 
20 пациентов, из них 10 пациентам с тяжелой про-
лиферативной диабетической ретинопатией — пДр 
(7 с тракционной отслойкой сетчатки и частичным 
гемофтальмом, 3 с тотальным организовавшимся 
гемофтальмом), 5 — с идиопатическим макулярным 

Таблица. Характеристика исследуемой и контрольной групп по нозологиям и виду хирургического лечения

нозология И К Вид хирургического лечения при данных нозологиях И К

тяжелая пДр, тракционная отслойка, частичный 
гемофтальм

7 5 23Ga витрэктомия+удаление эпиретинальной 
мембраны +пФоС+эндолазер+силиконовое масло

7 5

тяжелая пДр, тотальный организовавшийся 
гемофтальм

3 4 23Ga витрэктомия+удаление эпиретинальных 
мембран+эндолазер

3 4

макулярный разрыв 5 5 25Ga витрэктомия+удаление зГм, 
Впм+газовоздушная смесь

5 5

увеит с фиброзом стекловидного тела с 
тракционной отслойкой сетчатки

2 1 23Ga витрэктомия+удаление эпиретинальных 
мембран+пФоС+эндолазер+силиконовое масло

2 1

увеит с фиброзом стекловидного тела,
без отслойки сетчатки

1 3 23Ga витрэктомия+удаление эпиретинальной 
мембраны+эндолазер

1 3

Идиопатическая эпиретинальная мембрана 2 0 25Ga витрэктомия+удаление эпиретинальной 
мембраны+газовоздушная смесь

2 0

регматогенная отслойка сетчатки (пВр В-С2) 20 20 Локальное эписклеральное пломбирование+ 
дренирование СрЖ

Локальное эписклеральное пломбирование+ 
дренирование СрЖ+пневморетинопексия

16 15

регматогенная отслойка сетчатки (пВр С4) 0 2 25Ga витрэктомия+удаление эпиретинальных 
мембран+пневморетинопексия

25Ga витрэктомия+удаление эпиретинальных 
мембран+силиконовое масло

0 1

Примечание. И — количество глаз в исследуемой группе, К — количество глаз в контрольной группе.
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разрывом, 3 — с генерализованным увеитом в 
стадии ремиссии, фиброзом стекловидного тела 
(из них 2 с тракционной отслойкой сетчатки), 2 — 
с идиопатической эпиретинальной мембраной, 
вызывающей тракционный макулярный отек. 
пациентам с пДр выполнены 23Ga витрэктомия, 
швартотомия, фрагментация и пилинг эпирети-
нальных мембран, эндолазеркоагуляция сетчатки, 
эндотампонада пФоС с одномоментной заменой на 
силиконовое масло (7 глаз). 25Ga витрэктомия вы-
полнена пациентам с идиопатическим макулярным 
разрывом, при этом проводилось удаление задней 
гиалоидной мембраны (зГм) стекловидного тела и 
внутренней пограничной мембраны (Впм) сетчат-
ки, эндотампонада газовоздушной смесью (C2F6). 
при идиопатических эпиретинальных мембранах 
также выполнялись 25Ga витрэктомия с удалением 
мембраны и эндотампонада газовоздушной смесью 
(C2F6). пациентам с увеитом проводились 23Ga 
витрэктомия с удалением эпиретинальных мембран 
и эндотампонада силиконовым маслом (2 случая 
с тракционной отслойкой сетчатки). остальным 
20 пациентам из исследуемой группы выполнено 
локальное эписклеральное пломбирование мел-
копористой силиконовой губкой с дренированием 
субретинальной жидкости (СрЖ) по поводу рег-
матогенной отслойки сетчатки с пролиферативной 
витреоретинопатией (пВр) В-С2 стадий, из них в 
4 случаях применялась пневморетинопексия C2F6. 

В контрольной группе 20 пациентам была вы-
полнена витрэктомия по поводу тяжелой пДр (9), 
макулярного разрыва (5), генерализованного увеита 
в стадии ремиссии (4), тотальной отслойки сетчатки, 
пВр С4 (2). остальным 20 пациентам с регматоген-
ной отслойкой сетчатки было проведено локальное 
эписклеральное пломбирование мелкопористой си-
ликоновой губкой с дренированием СрЖ. Состояние 
глаз, этапы операции и виды эндотампонады, при-
меняемые в контрольной группе, были аналогичны 
таковым в исследуемой группе.

В исследуемой группе проводились инстилля-
ции глазных капель левофлоксацина 0,5% (офта-
квикс) до операции по следующей схеме: по 1 капле 
4 раза в день в течение 1–2 дней до операции, в день 
операции по 1 капле за 1 ч и за 30 мин перед опера-
цией, затем по 1 капле сразу после ее окончания, а 
также через 1 и 3 ч после операции, со следующего 
дня по 1 капле 4 раза в сутки. В раннем послеопера-
ционном периоде поводилась комплексная антибак-
териальная, противовоспалительная, регенеративная 
местная терапия, включающая инстилляции 4 раза 
в день офтаквикса, нестероидных противовоспали-
тельных препаратов, 0,1% раствора дексаметазона, 
корнерегель. проводились парабульбарные инъек-
ции дексаметазона 0,3 мл с раствором гентамицина 
0,4 мл 1 раз в день. 

у пациентов группы контроля применялись ин-
стилляции различных антибактериальных препаратов 

4 раза в день за 1 день до операции и в послеопера-
ционном периоде: гентамицин — 7, тобрамицин – 
6, комбинация неомицин+полимиксин В (в составе 
препарата макситрол) – 7. остальные препараты, 
используемые для местной терапии, их дозировка 
и кратность применения были такими же, как в ис-
следуемой группе. Всем пациентам проводили стан-
дартное офтальмологическое обследование, вклю-
чавшее авторефрактометрию, пневмотонометрию, 
биомикроскопию, бинокулярную бесконтактную 
офтальмоскопию. Дополнительно исследовались все 
слои роговицы методом конфокальной микроскопии 
на 1-й и 7-й дни после операции [7].

Состояние переднего отрезка оценивалось в 
первые 7 дней после операции по следующей схеме.

Гиперемия конъюнктивы: «+++» выраженная;  
«++» умеренная; «+» слабая, остаточная. отек эпи-
телия роговицы: «+++» выраженный; «++» умерен-
ный; «+» слабый. Влага передней камеры (клеточная 
реакция): «1+» слабая; «2+» умеренная; «3+» выра-
женная; «4+» максимальная.

результаты и обсуждение
Инфекционных осложнений в исследуемой и 

контрольной группах не отмечалось. В исследуемой 
группе после витрэктомии выраженная гиперемия 
конъюнктивы была только в 1-й и 2-й дни после 
операции у 20 и 10% больных соответственно. К 6-му 
дню после операции 90% больных данной подгруппы 
имели лишь остаточную гиперемию конъюнктивы, на 
7-й день — 100%. В группе контроля после витрэкто-
мии выраженная гиперемия конъюнктивы отмечалась 
в 1-й и 2-й дни у 25 и 20% пациентов соответственно, 
но у 10% сохранялась и на 3-й, и 4-й дни. К 7-му дню 
80% больных имели остаточную гиперемию, у 20% 
сохранялась умеренная гиперемия (рис. 1). 

отек эпителия роговицы после витрэктомии в 
исследуемой подгруппе был слабым и отмечался в 
1-й и 2-й дни у 10% пациентов. В контрольной группе 
после витрэктомии встречались случаи умеренного 
отека эпителия роговицы в первые 3 дня у 5% паци-
ентов. Слабый отек эпителия в данной подгруппе 
наблюдался в 1-й день у 25% пациентов и сохранялся 
у 5% на 4, 5, 6-й дни (рис. 2). 

после эписклерального пломбирования с дре-
нированием СрЖ в исследуемой группе выраженная 
гиперемия конъюнктивы отмечалась в 1, 2, 3-й дни у 
85, 45 и 10% пациентов соответственно. К 7-му дню 
95% пациентов имели остаточную гиперемию, 5% — 
умеренную. В группе контроля после эписклераль-
ных операций выраженная гиперемия отмечалась 
в 1-й день у 100% и сохранялась на 3-й и 4-й дни у 
15% пациентов. К 7-му дню умеренная гиперемия 
наблюдалась у 80% пациентов и только у 20% была 
слабой (рис. 3). 

отек эпителия роговицы после эписклераль-
ных операций в исследуемой группе был слабым и 
отмечался на 1, 2, 3-й дни после операции у 20, 15 
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Рис. 1. Динамика гиперемии конъюнктивы после витрэктомии 
в исследуемой (столбец 1, 3, 5) и контрольной (столбец 2, 4, 6)
группах за период наблюдения (7 дней).

Рис. 2. Регрессия отека эпителия роговицы после витрэктомии 
в исследуемой (1, 3) и контрольной (2, 4) группах.

Рис. 3. Динамика гиперемии конъюнктивы после эписклерально-
го пломбирования в исследуемой (столбец 1, 3, 5) и контрольной 
(столбец 2, 4, 6) группах за период наблюдения (7 дней).

Рис. 4. Регрессия отека эпителия роговицы после эписклераль-
ного пломбирования в исследуемой (1, 3) и контрольной (2, 4)
группах.

и 5% соответственно. В контрольной группе после 
эписклеральных операций встречались случаи уме-
ренного отека эпителия роговицы в 1-й и 2-й дни у 
10 и 5% обследуемых. Слабый отек наблюдался чаще, 
чем в исследуемой подгруппе, и в 1-й и 2-й дни был 
у 25 и 20% пациентов (рис. 4).

Клеточная реакция в передней камере отмеча-
лась в единичных случаях, частота ее достоверно не 
различалась в исследуемой и контрольной группах. 
Вероятнее всего, клеточная реакция была обуслов-
лена характером оперируемой патологии и особен-
ностями этапов операции.

таким образом, в исследуемой группе после-
операционная гиперемия конъюнктивы была досто-

верно менее выраженной и быстрее регрессировала, 
чем в контрольной. отек эпителия роговицы, его 
выраженность и длительность в исследуемой группе 
были меньше.

по данным конфокальной микроскопии рого-
вицы в исследуемой группе структурных изменений 
на фоне инстилляций офтаквикса не наблюдалось 
(рис. 5). токсического действия на роговицу при 
использовании офтаквикса в течение 7 дней не вы-
явлено.

выводы
1. проведение местной антибактериальной 

терапии при витреоретинальных хирургических 

Рис. 5. Конфокальная микроскопия эндотелия и стромы роговицы в послеоперационном периоде на фоне применения препарата 
офтаквикс. Структурных изменений не выявлено. Эндотелий роговицы после операции: А — 1 день; Б —7 дней. Строма роговицы 
после операции: В — 1 день; Г — 7 дней.

А Б В Г



50 Российский офтальмологический журнал 2011; 2:46–50Адрес для корреспонденции: dr.bichkov@mail.ru

вмешательствах необходимо как до операции, так и 
в послеоперационном периоде.

2. предпочтительнее использовать антибак-
териальные средства широкого спектра действия и 
обладающие высокой проникающей способностью 
во влагу передней камеры.

3. препарат левофлоксацин 0,5% (офтаквикс) 
является эффективным антибактериальным сред-
ством и может быть рекомендован наряду с другими 
препаратами для применения в витреоретинальной 
хирургии с целью профилактики инфекционных 
осложнений.

4. В послеоперационном периоде при приме-
нении офтаквикса не отмечается токсических реак-
ций со стороны тканей переднего отрезка глазного 
яблока, что определялось клинически и по данным 
конфокальной микроскопии.

5. при использовании препарата офтаквикса ку-
пирование признаков послеоперационного воспале-
ния переднего отрезка глаза происходит быстрее, чем 
при применении других антибактериальных средств. 
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topical antibacterial treatment in vitreoretinal surgery

О.I. sarygina, P.А. Bychkov

Moscow Helmholtz Research Institute of Eye Diseases 
dr.bichkov@mail.ru

We studied the efficiency of various topical antibacterial drugs in the early postoperative period after a vitreoretinal 
surgery in 80 patients (80 eyes) with different vitreoretinal pathologies. The trial group consisted of 40 patients, 20 of which 
underwent pars planum vitrectomy and the remaining 20 had scleral buckling. The control group was formed in the same 
way. In the trial group, the patients received levofloxacin 0.5% (Oftaquix) as a topical antibacterial drug in the preoperative 
and early postoperative periods. In the control group, other antibacterial drugs were used. For seven days after the surgery, 
the dynamics of anterior eye segment state (intensity of conjunctival hyperaemia, сorneal edema, cells in the aqueous humor) 
was evaluated daily. No infectious complications after the surgery were found in either group. In the trial group the signs 
of postoperative inflammation of the anterior eye segment were less manifested and showed a more rapid decline. No toxic 
reactions of the anterior eye segment to levofloxacin 0.5% (Oftaquix) were observed. 

Key words: vitreoretinal surgery, infectious complications, antibacterial drugs, levofloxacin.
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Новые методы в диагностике 
интраокулярной эпителиальной 
пролиферации

А.В. Степанов, К.В. Луговкина, А.В. Джиоева

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

В статье приведены данные о диагностических возможностях методов ультразвуковой биомикроскопии 
(УБМ) и оптической когерентной томографии переднего отрезка глаза (ОКТ-ПОГ) при проникающих ранениях 
глаза, осложненных интраокулярной эпителиальной пролиферацией. УБМ и ОКТ-ПОГ вместе со стандартными 
методиками обеспечивают всестороннее обследование травмированного глаза и позволяют получать важную 
информацию о локализации и распространенности патологического процесса, что в значительной мере опреде-
ляет тактику дальнейшего хирургического лечения. В послеоперационном периоде УБМ и ОКТ-ПОГ позволяют 
также оценить проведенное хирургическое лечение.

Ключевые слова: интраокулярная эпителиальная пролиферация, ультразвуковая биомикроскопия, 
оптическая когерентная томография переднего отрезка глаза.

Российский офтальмологический журнал 2011; 2:52–55

Клинические исследования

проникающие ранения глазного яблока явля-
ются наиболее распространенными в офтальмотрав-
матологии, они приводят к тяжелыми последствиям 
и частой инвалидизации пострадавших. по данным 
отдела травматологии и реконструктивной хирургии 
московского нИИ глазных болезней им. Гельмголь-
ца, почти в 51% случаев причиной госпитализации  
служат проникающие ранения глазного яблока [1]. 
одним из тяжелых осложнений этого состояния 
является интраокулярная инвазия поверхностного 
эпителия. благодаря развитию микрохирургической 
техники обработки проникающих ранений глаз-
ного яблока данное осложнение в последние годы 
встречается достаточно редко. однако в случаях не-
качественной первичной хирургической обработки 
создаются условия для замедленного склеивания 
краев раны и формирования рубца, что может приве-
сти к врастанию эпителия в переднюю камеру глаза. 
В клиническом течении данной патологии выделяют 
четыре стадии. I стадия характеризуется врастанием 
эпителия в виде пласта клеток. Для II стадии харак-
терно дальнейшее разрастание эпителиальной плен-
ки по стенкам передней камеры либо формирование 
эпителиальной кисты. В зависимости от локализации 
выделяют кисты передней камеры, радужки, задней 

камеры глаза и кисты смешанного типа. III стадия 
характеризуется появлением признаков вторичной 
глаукомы в результате эпителизации угла передней 
камеры (упК) или дальнейшего роста кистозного об-
разования. прогрессирование патологического про-
цесса приводит к развитию вторичной абсолютной 
болящей глаукомы с болевым синдромом, что пред-
ставляет собой IV стадию заболевания [2–4]. тяжелое 
течение и неблагоприятный исход обусловливают 
необходимость своевременной и комплексной диа-
гностики данного вида последствий проникающих 
ранений глаза. 

ЦеЛь работы — оценка диагностических воз-
можностей методов ультразвуковой биомикроско-
пии (убм) и оптической когерентной томографии 
переднего отрезка глаза (оКт-поГ) при проникаю-
щих ранениях глаза и его последствиях.

Материал и Методы
обследованы 4 пациента (мужчины) в возра-

сте от 17 до 57 лет с последствиями проникающего 
ранения глаза в разные сроки после травмы (от 2 до 
50 лет). Во всех случаях в анамнезе имелись проника-
ющие ранения глаза с корнеосклеральной (3 случая) 
и роговичной (1 случай) локализацией. 
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Комплексное обследование пациентов включа-
ло определение остроты зрения, биомикроскопию, 
гониоскопию, офтальмоскопию, тонометрию, пе-
риметрию, ультразвуковые исследования, электро-
физиологические исследования сетчатки и зритель-
ного нерва. 

Диагностику состояния переднего сегмента 
травмированного глаза проводили с помощью убм 
и оКт-поГ. 

Для проведения убм использовали прибор 
TOMEY UD-6000 (япония) и датчик с частотой 
генерируемого звука 40 мГц. обследование прово-
дили после 3-кратной инстилляционной анестезии. 
В конъюнктивальную полость помещали воронко-
образный векорасширитель, подобранный с учетом 
индивидуальных особенностей глаза пациента, и 
заполняли его иммерсионной средой (физиологиче-
ский раствор). ультразвуковой датчик погружали в 
контактную жидкость и сканировали передний отре-
зок глаза в прямых (вертикальных и горизонтальных) 
и косых меридианах. Дополнительно обследовали 
зоны, представляющие максимальный интерес. про-
водили необходимые измерения [5].

оКт-поГ проводилась на приборе Visante 
OCT-1000 (Carl Zeiss, Германия) [6]. методика об-
следования бесконтактная, не требует применения 
анестезии и сложной иммерсионной техники. Голова 
пациента фиксируется на специальной подставке под 
визуальным контролем положения обследуемого 
глаза. Изменяя направление сканирующего луча и 
положение глаза пациента, последовательно про-
водят панорамное сканирование переднего отрезка 
во всех 4 квадрантах. Кроме того, в предопераци-
онном и раннем послеоперационном периоде (на 
2–3-и сутки) прицельно исследовали зоны, пред-
ставляющие максимальный интерес, и выполняли 
измерения.

результаты
Стандартные методы исследования выявили 

проникающий рубец корнеосклеральной локали-
зации, врастание эпителия в переднюю камеру с 
формированием серозных (эпителиальных) кист — 
3 случая (рис. 1) и проникающий роговичный рубец, 
врастание эпителия в переднюю камеру глаза в виде 
пласта клеток — 1 случай. Гониоскопия, биомикро-
скопия во всех случаях были затруднительны из-за 
изменений в переднем отрезке глаза. В 2 случаях 
определялось повышение ВГД (35–43 мм рт.ст.). 

В результате дополнительных методов исследо-
вания (убм и оКт-поГ) удалось получить важную 
информацию о распространенности патологического 
процесса. у пациентов с эпителиальными кистами 
передней камеры выявлено наличие кистозных об-
разований, рост которых распространялся за пределы 
иридохрусталиковой диафрагмы (рис. 2). С помощью 
убм удалось оценить распространенность патоло-
гического процесса, установить точное количество 
и размеры эпителиальных кист, а также оценить их 
взаимодействие с окружающими структурами. раз-
меры образований варьировали от 0,97 до 5,54 мм. 
Их количество было различным: 1 киста передней 
камеры (1 случай), 2 кисты передней камеры (1 слу-
чай) и 1 киста задней камеры (1 случай) (рис. 3). 
по результатам обследования в 3 случаях диагно-
стированы прорастание кистозных образований за 
пределы иридохрусталиковой диафрагмы (в заднюю 
камеру), наличие контакта с передней капсулой 
хрусталика и обтурация упК в области локализации 
новообразований. В 2 случаях наблюдался контакт 
эпителиальных кист с цилиарным телом (в его от-
ростчатой части).

на основании полученных данных всем па-
циентам с эпителиальными кистами передней 
камеры (4 глаза) проведено хирургическое лечение  

Рис. 1. Пациент А., 57 лет. Передний 
отрезок правого глаза. Две серозные 
кисты передней камеры (А, В) в проек-
ции проникающего корнеосклерального 
рубца (обозначен стрелкой), тесно взаи-
модействующие с эндотелием роговицы 
и выполняющие более половины объема 
передней камеры.

Рис. 2. Пациент А., 57 лет. ОКТ — изображение 
переднего отрезка правого глаза. Стрелкой 
обозначена зона проникающего корнеоскле-
рального рубца. А, В — полостные образования 
передней камеры глаза, тесно взаимодей-
ствующие с эндотелием роговицы, блоки-
рующие прилежащий угол передней камеры 
и выходящие за пределы иридохрусталиковой 
диафрагмы.

Рис. 3. Пациент А., 57 лет. УБМ — изобра-
жение переднего отрезка правого глаза. 
Стрелками обозначены: 1 — полостное 
образование передней камеры, взаимо-
действующее с передней поверхностью 
хрусталика (С); 2 — полостное образова-
ние задней камеры, взаимодействующее 
с задней поверхностью радужки (А) и 
внутренней поверхностью отростчатой 
части цилиарного тела (В).
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в следующем объеме: резекция кистозных образова-
ний передней и задней камер, экстракция хрусталика 
и в 2 случаях частичная резекция цилиарного тела 
(в местах контакта с эпителиальными кистами). 
оценка результатов хирургического лечения про-
водилась на 2–3-и сутки после операции с приме-
нением оКт-поГ. Во всех случаях определялись 
послеоперационный отек роговицы, глубокая 
передняя камера глаза, частичная аниридия в зоне 
вмешательства, афакия.

В одном клиническом случае диагностирован 
проникающий рубец роговицы, врастание эпителия в 
переднюю камеру в виде пласта клеток. убм (рис. 4) 
и оКт-поГ (рис. 5) позволили оценить состояние 
переднего сегмента глаза. однако возможности 
оКт-поГ позволяют получить поперечные срезы 
роговицы с более высоким разрешением (18 мкм), 
чем убм. В результате обследования выявлены: не-
равномерное утолщение роговицы от 0,49 мм (в цен-
тральной части) до 1,06 мм (в области проникающего 
рубца); уплотнение тканей роговицы в виде пласта 
в проекции эндотелия от зоны проникающего рубца 
по направлению к центральным отделам роговицы; 
неравномерная передняя камера; эктопия зрачка; 
передние синехии и гониосинехии по 2 квадрантам 
глаза; подвывих хрусталика. 

на основании полученных данных пациенту 
проведено повторное хирургическое вмешательство 
в следующем объеме: сквозная субтотальная керато-
пластика в сочетании с гониосинехиотомией. оценка 
результатов хирургического лечения проводилась 
на 2-е сутки после оперативного вмешательства с 
помощью оКт-поГ (рис. 6). определялись отек 
трансплантата роговицы (690 мкм), открытые упК 
по всем квадрантам глаза, швы в области оператив-
ного вмешательства состоятельные.

при последующем наблюдении (в течение 1 года) 
не было выявлено случаев повторного разрастания 
эпителиальных клеток внутри глаза.

обсуждение
приведенные результаты показывают, что 

при проникающих ранениях глаза, осложненных 
интраокулярной эпителиальной пролиферацией, 
убм и оКт-поГ позволяют получить важную ин-
формацию о распространенности патологического 
процесса, что в значительной мере определяет так-
тику дальнейшего хирургического лечения. после 
комплекса стандартных исследований целесообразно 
проводить оКт-поГ, которая позволяет исследовать 
передний отрезок глаза с высоким разрешением. 
после этого при подозрении на распространение 
патологического процесса за пределы иридохруста-
ликовой диафрагмы необходимо использовать метод 
убм, который позволяет оценить структуры как 
передней, так и задней камеры глаза. бесконтактная 
методика оКт-поГ позволяет оценить проведенное 
хирургическое лечение уже в ранние сроки после 
операции (2–3-и сутки).

выводы
1. при проникающих ранениях, осложненных 

эпителиальной пролиферацией в полость глаза, убм 
и оКт-поГ вместе со стандартными методиками 
обеспечивают всестороннее обследование травми-
рованного глаза.

2. при данной патологии оКт-поГ и убм 
позволяют получить диагностическую информацию 
о состоянии всех структур переднего отрезка глаза, 
которую невозможно получить другими методами 
исследования.

3. результаты убм и оКт-поГ помогают пла-
нировать методику оперативного вмешательства с 
учетом локализации и распространенности патоло-
гического процесса и позволяют оценить результаты 
проведенного хирургического лечения.

Литература
1. Гундорова Р.А., Степанов А.В., Курбанова Н.Ф. Современная 

офтальмотравматология. м. медицина, 2007. 91 с.

Рис. 6. Пациент К., 31 года. ОКТ — изо-
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Рис. 4. Пациент К., 31 года. УБМ — изо-
бражение переднего отрезка правого 
глаза до оперативного вмешательства. 
А — утолщение роговицы; В — уплотне-
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Рис. 5. Пациент К., 31 года. ОКТ — изображе-
ние переднего отрезка правого глаза до опе-
ративного вмешательства. А — проникающий 
рубец роговицы; В — значительное уплотнение 
задних слоев роговицы; С — остатки радужки 
сращены с задней поверхностью роговицы, 
гониосинехии.
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Проведено комплексное клинико-лабораторное обследование 65 пациентов с увеитами различной локализации 
и их рецидивирующими формами. В зависимости от установленной фазы инфекционного процесса сформирова-
ны 3 группы: 1-я группа — пациенты с остро протекающей инфекцией (одна или микст-формы), 2-я группа — 
с хронической инфекцией в стадии обострения (одна или микст-формы), 3-я группа – со стадией хронического 
инфицирования. Установлены иммунологические отклонения у пациентов с увеитами во всех группах (наиболее 
выраженные в 1-й и 2-й группах) в сравнении с контрольной. Выявлены статистически значимые различия 
между содержанием иммуноглобулинов-маркеров острой и хронической фазы воспаления, изменения системы 
комплемента, различия между размерами циркулирующих иммунных комплексов в иммунограммах пациентов 
контрольной и основных групп.
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Клинические исследования

Известно, что увеиты могут быть вызваны раз-
нообразными патологическими процессами, про-
текающими в организме больного, в том числе на 
фоне значительных отклонений в иммунной системе. 
В связи с этим активно изучаются патогенетиче-
ские аспекты развития заболеваний глаз с позиций 
офтальмоиммунологии [1, 2, 5–11, 15]. В литературе 
появляется все больше работ, отражающих влияние 
оппортунистических инфекций (токсоплазмоз, 
цитомегаловирусная инфекция — ЦмВИ, герпе-
тическая инфекция, инфекционный мононуклеоз 
и др.) на развитие и хроническое рецидивирующее 
течение заболеваний различных органов и систем, в 
том числе с поражением органа зрения [7, 8, 12–14]. 
Это, несомненно, связано с ростом вторичного 
приобретенного иммунодефицита в популяции [3]. 
так, известно, что у иммунокомпроментированных 
пациентов с активно протекающими оппортуни-
стическими инфекциями в организме снижается 
способность т-хелперов (CD4+) продуцировать 
лимфокины и активировать макрофаги, отмечается 

неадекватный ответ со стороны цитокиновой систе-
мы, снижается продукция интерферона (IFN). Это 
создает благоприятные условия для размножения 
возбудителя с формированием слабого гуморального 
ответа, несмотря на поликлональную гипергамма-
глобулинемию [4]. 

В то же время в литературе нам не встретилось 
описания иммунологических отклонений у паци-
ентов с увеитами и их рецидивирующими формами, 
протекающими на фоне оппортунистических инфек-
ций с учетом фазы инфекционного процесса.

Материал и Методы
на базе буз оо «Клиническая офтальмологиче-

ская больница им. В.п. Выходцева» и академическо-
го центра лабораторной диагностики омской госу-
дарственной медицинской академии нами проведено 
скрининговое лабораторное обследование 148 па-
циентов, проходивших стационарное лечение по 
поводу изолированных увеитов неясной этиологии 
различной локализации. обследование проводили 
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с помощью комплекса методов лабораторной диагно-
стики, позволяющих определить наличие активности 
и фазы латентно протекающих оппортунистических 
инфекций.

1. реакция иммунофлюоресценции (рИФ) с 
исследованием соскоба конъюнктивы. постановку 
данного метода осуществляли с использованием 
диагностических препаратов на основе монокло-
нальных антител (Vircell, Испания), специфичных 
к антигену вируса простого герпеса (ВпГ), а также 
антител, специфичных к сверхраннему и раннему 
белку цитомегаловируса (ЦмВ) рр65 и р72. забор 
материала производился вращательным движением 
тампона. учет результата проводили с помощью 
люминесцентного микроскопа с иммерсионным 
объективом (60х или 90х). В случае обнаружения ВпГ 
результат считался положительным при наличии не 
менее 5 морфологически неизмененных клеток эпи-
телия с интенсивным ярко-зеленым специфическим 
свечением типичной локализации. В случае обнару-
жения ЦмВ результат считался положительным при 
наличии 1–2 морфологически неизмененных клеток 
эпителия с интенсивным ярко-зеленым свечением 
типичной локализации в поле зрения или 20–25 в 
препарате. В обоих случаях результат считался от-
рицательным, если в мазке отсутствовало специфи-
ческое свечение при обязательном наличии не менее 
50 клеточных элементов.

2. Иммуноферментный анализ (ИФа) с ис-
следованием сыворотки крови на наличие антител 
классов иммуноглобулинов (Ig) Igм, Igа, IgG к 
ВпГ, ЦмВ и Toxoplasma gondii с определением ин-
декса авидности IgG с помощью тест-систем фирмы 
«Euroimmun AG» (ФрГ) на автоматическом ИФа-
анализаторе «Elisys Quattro» фирмы «Human» (ФрГ). 

В результате обследования была выделена груп-
па из 65 человек, у которых в соскобе конъюнктивы 
в той или иной степени определяли антигены к ВпГ 
и/или ЦмВ, а в сыворотке крови диагностически 
значимые антитела к одной или нескольким видам 
оппортунистических инфекций (герпетическая, 
цитомегаловирусная, токсоплазменная). Все боль-
ные этой группы проходили лечение по поводу 
первичного эпизода или рецидива увеита, из них 
29 пациентов страдали фибринозно-пластическим 
иридоциклитом, 18 — периферическим увеитом, 
18 – хориоретинитом. первая атака увеита выявлена 
у 43 пациентов (66,2%), рецидив увеита – у 22 паци-
ентов (33,8%). Среди обследованных были 32 муж-
чины (49,2%) и 33 женщины (50,8%) в возрасте от 18 
до 50 лет (в среднем 35±7,4 года). В зависимости от 
вида диагностически значимых антител (иммуногло-
булинов) к антигенам герпес-вирусов и/или токсо-
плазмы, а также индекса авидности, определенных 
методом ИФа при исследовании сыворотки крови, 
пациенты были разделены на 3 группы: 1-я группа — 
пациенты с остро протекающей инфекцией (одна 
или микст-формы), 2-я группа — с хронической 

инфекцией в стадии обострения (одна или микст-
формы), 3-я группа — со стадией хронического 
инфицирования.

С целью оценки гуморального звена иммунитета 
определяли содержание общих IgA, IgM, IgG и C3-, 
С4-компонентов комплемента методом турбидиме-
трии на автоматическом анализаторе белков «Turbox 
Plus» (Orion Diagnostica, Финляндия) и циркули-
рующих иммунных комплексов (ЦИК) по Дижону. 
Для оценки состояния неспецифических факторов 
защиты в ИФа определяли концентрацию белка 
острой фазы — лактоферрина — на тест-системах 
зао «Вектор-бест» (россия).

при оценке состояния системы иммунитета 
иммунологические показатели сравнивали с пока-
зателями контрольной группы, которую составили 
30 доноров в возрасте от 18 до 50 лет (в среднем 
26,5±5,4 года). 

Статистическую обработку данных проводили 
при помощи программ Statistica 6.0. Для сравни-
тельного анализа использовали непараметрический 
U-критерий манна — уитни. 

результаты
В результате обследования методом рИФ с ис-

следованием соскоба конъюнктивы у 25 (38,5%) из 56 
пациентов обнаружена активность герпес-вирусов: в 
11 случаях — ВпГ (2+, 3+), в 6 случаях — ЦмВ (2+, 
3+), в 8 случаях — микст-инфекция (ВпГ и ЦмВ). 
В этой же группе методом ИФа с исследованием 
сыворотки крови выявлены иммуноглобулины (мар-
керы острой и хронической фазы инфекции) к одной 
или нескольким видам инфекций. так, в 1 случае 
определялись Igм и IgG к ВпГ-инфекции, а индекс 
авидности был < 40%, в 3 случаях выявляли IgA и 
IgG, индекс авидности < 40% к токсоплазменной 
инфекции. аналогичные изменения в отношении 
активности токсопламоза и ВпГ-инфекции (микст-
форма) наблюдались в 1 случае. В 1 случае выявляли 
IgM, IgG, индекс авидности < 40% к ЦмВ. В 19 слу-
чаях обнаруживали Igа, IgG с индексом авидности 
40–60% к ВпГ-инфекции и/или к ЦмВ-инфекции, 
токсоплазменной инфекции. у 31 пациента актив-
ности данных инфекций не выявлено (определялись 
IgG к нескольким видам инфекций, индекс авид-
ности был > 60%).

результаты лабораторного обследования 56 
пациентов с увеитами приведены в табл. 1. Иммуно-
логические показатели этих же пациентов с учетом 
разделения на группы представлены в табл. 2.

обсуждение
В результате обследования в соскобе конъ-

юнктивы методом рИФ получен достаточно высо-
кий процент выявления антигенов герпес-вирусов 
(38,5%) при изолированных увеитах. Это, по нашему 
мнению, может быть связано с выраженным либо дли-
тельным течением оппортунистических инфекций 
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на фоне нарастающих изменений в иммунной си-
стеме.

Выявление IgM, как маркера острой фазы 
инфекции, с учетом индекса авидности <40% дает 
основание предполагать у 4 пациентов наличие 
остро протекающей герпес-вирусной инфекции 
(ВпГ, ЦмВ либо микст-формы). Выявление IgA и 
IgG к токсоплазме у 2 пациентов также указывает на 
острую фазу данного вида инфекции. на основании 
этого 6 пациентов были объединены в 1-ю группу. 
В то же время обнаружение IgA-маркера острой фазы 
(1,1–2,4 условные единицы — у.е. при N<1,0 у.е.) к 
герпес-вирусам (ВпГ, ЦмВ), а также IgA к токсо-
плазме с индексом авидности 40–60% у 19 пациентов 
предполагает обострение хронически протекающей 
инфекции(ий). Эти данные позволили объединить 
пациентов во 2-ю группу. В 31 случае (3-я группа) 
маркеры острой фазы (IgA, IgM) не выявлялись, од-
нако были обнаружены маркеры хронической фазы 
(IgG) к нескольким видам инфекций в разном со-
четании, в то же время индекс авидности был >60%. 

В результате исследования у пациентов 1-й 
группы установлено повышение концентрации 
сывороточного IgA по сравнению с контролем в 
1,7 раза (U; р<0,001), IgM – в 2,3 раза (U; р<0,001), 
а во 2-й группе отмечено превышение аналогичного 
показателя по сравнению с группой контроля в 2,2 
раза (U; р<0,001). при этом в 3-й группе статисти-
чески значимые различия наблюдались только в 
отношении продукции IgG, уровень которых был 
в 1,5 раза (U; р<0,01) выше, чем в группе контроля. 
усиление антигенемии во 2-й группе проявлялось 
увеличением интенсивности синтеза IgG-антител, 
уровень которых превышал контрольные значения 

в 2,08 раза (U; р<0,001) и был в 1,3 раза выше (U; 
р<0,001), чем в 3-й группе.

В 1-й группе отмечалось повышение концен-
трации С4-компонента комплемента в 1,9 раза (U; 
р<0,001) в сравнении с группой контроля, а во 2-й 
группе — в 1,6 раза (U; р<0,05) по сравнению с кон-
тролем, что в целом отражало усиление их продукции 
в ходе острой фазы воспалительного процесса и сви-
детельствовало об активации системы комплемента 
иммунными комплексами по классическому пути.

Во всех группах количество ЦИК было досто-
верно больше, чем в группе доноров: в 1-й группе — 
в 1,7 раза (U; р<0,001), во 2-й группе — в 1,8 раза (U; 
р<0,001), а в 3-й группе наблюдалось наименьшее 
увеличение ЦИК, превышающее контроль в 1,4 раза 
(U; р<0,01), что свидетельствовало о зависимости 
между повышением количества ЦИК и степенью 
развития специфического гуморального ответа. 

Исследование лактоферрина показало его ста-
тистически значимое снижение (в 2,3 раза) в срав-
нении с группой контроля только у пациентов 2-й 
группы (U; р<0,01).

заключение
таким образом, нами установлены иммуноло-

гические отклонения у пациентов с увеитами во всех 
группах (наиболее выраженные в 1-й и 2-й группах) в 
сравнении с контролем. определены статистически 
значимые различия между содержанием иммуно-
глобулинов — маркеров острой и хронической фазы 
воспаления, изменения системы комплемента, раз-
личия между размерами ЦИК в иммунограммах паци-
ентов контрольной группы и основных групп. опре-
деление этих изменений (показатели лактоферрина, 

Таблица 1. результаты комплексного лабораторного обследования 56 пациентов с увеитами

методы исследования остро протекающая инфекция
(6 пациентов)

обострение инфекции 
(19 пациентов)

Хроническая инфекция 
(31 пациент)

рИФ, соскоб конъюнктивы 
к ВпГ и/или ЦмВ

3+ 2+
3+

—

ИФа IgA положительно при 
токсоплазмозе

положительно при ВпГ (и/или ЦмВ) отрицательно

ИФа IgM положительно при ВпГ (ЦмВ) отрицательно отрицательно

ИФа IgG положительно положительно положительно

Индекс авидности, % < 40 40–60 >60

Таблица 2. Иммунологические показатели гуморального иммунитета у 56 пациентов с увеитами

показатель Группы Контроль — n=30

1-я — n=6 2-я — n=19 3-я — n=31

C3, мг/дл 93,87±1,83 96,91±2,79 95,67±1,69 96,72±5,68

C4, мг/дл *** ооо 28,47±2,74 * # 24,52±2,75 16,38±1,15 14,90±0,83

IgA, г/л *** оо 1,63±0,11 *** ### 2,04±0,16 1,05±0,12 0,92±0,03

IgM, г/л *** ^^^ ооо 1,67±0,15 0,73±0,04 0,75±0,01 0,72±0,06

IgG, г/л ^^^ 8,19±0,30 *** ### 15,42±0,60 ** 11,18±0,74 7,41±0,27

ЦИК, у.е. *** 552±13,67 *** ### 583,02±17,83 ** 457,37±17,74 329,27±12,97

Лактоферрин, нг/мл ^^^ оо 1064,21±42,14 ** # 417,35±49,52 598,51±61,23  982,22±153,76

Примечание. *, **, *** — статистически значимая разница по отношению к контролю (р<0,05; 0,01; 0,001); статистически значимая 
разница между группами: ^, ^^, ^^^ — между 1-й и 2-й; о, оо, ооо — между 1-й и 3-й; #, ##, ### — между 2-й и 3-й (р<0,05; 0,01; 
0,001) по U-критерию.
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The paper reports a complex clinical and laboratory examination of 65 patients with uveitis of different localizations and 
their relapsing forms. Depending on the established phase of the infectious process 3 groups were formed: group 1 – patients 
with acutely evolving infection (mono- or mixed forms); group 2 – patients with a chronic infection at the escalation stage 
(mono- or mixed forms); group 3 – patients with the chronic infection stage. 

In all groups, immune deviations were found in patients with uveitis as compared to the control group. In groups 1 and 
2 they were more expressed. By comparing the immunograms of patients in the main groups and the control group we found 
statistically significant differences between the levels of immunoglobulin markers of the acute and chronic inflammation 
stages, dysregulations of the complement system and differences in the size of circulating immune complexes.
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С3-, С4-компонентов комплемента, общих IgA, IgM, 
IgG) в системе гуморального иммунитета может быть 
использовано в качестве диагностических и прогно-
стических критериев активного течения инфекцион-
ного процесса и его влияния на развитие и течение 
увеита с рецидивированием, а также как критерий 
целесообразности иммунокоррекции пациентов под 
контролем иммунолога.
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Экспертная система «Миопия»: 
принципы разработки и возможности 
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На основе применяемой в Московском НИИ глазных болезней им. Гельмгольца патогенетически ориентиро-
ванной системы диагностики, прогнозирования, профилактики и лечения декомпенсированных аномалий рефракции 
разработана экспертная система «Миопия», которая включает стандарты проведения обследования и лечения 
близорукости, т.е. последовательный алгоритм ведения пациента с миопией, начиная с первичного осмотра и 
заканчивая выбором индивидуальной тактики лечения в зависимости от целого ряда клинически значимых па-
раметров.
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Клинические исследования

Широко распространенное в последние годы на 
территории рФ лечение аномалий рефракции и осо-
бенно миопии у детей зачастую носит бессистемный 
характер. применяемые методы в ряде случаев не 
имеют патогенетического обоснования, часто про-
тиворечат друг другу и даже характеру заболевания. 
В то же время в московском нИИ глазных болезней 
им. Гельмгольца разработана и применяется эффек-
тивная патогенетически ориентированная система 
диагностики, прогнозирования, профилактики и 
лечения декомпенсированных аномалий рефракции 
и в первую очередь миопии. 

Согласно современным представлениям, воз-
никновению миопии предшествуют или сопро-
вождают ее развитие те или иные расстройства 
аккомодации: слабость аккомодации, отставание 
аккомодационного ответа, избыточный патологи-
ческий тонус и псевдомиопия. однако четких кри-
териев, позволяющих диагностировать ту или иную 
патологию аккомодации, связанную с миопией, 
нет. обилие понятий и терминов, касающихся на-
рушений аккомодации, требует разработки четких 
объективных критериев их дифференциальной диа-
гностики, определения показаний и выбора методов 
лечения, а также оценки эффективности последнего. 
Выбор патогенетически обоснованного метода ле-
чения расстройств аккомодации при близорукости 

является в настоящее время чрезвычайно актуальной 
задачей ввиду множества предлагаемых с этой целью 
аппаратов и методик, их бессистемного применения 
и отсутствия объективной доказательной оценки 
эффективности. 

развитие новых методов диагностики и лечения, 
а также расширение возможностей уже существую-
щих методов были и остаются актуальной задачей в 
медицине. появление новейших диагностических 
и лечебных технологий требует использования ме-
тодов искусственного интеллекта для обработки и 
интерпретации данных с возможностью накопления, 
хранения и многократного использования медицин-
ских данных [8]. одними из наиболее эффективных 
средств в данной области являются экспертные 
системы. они позволяют автоматизировать процесс 
принятия решения, повышая уровень квалификации 
пользователя до уровня опытных экспертов [4]. 

В медицинских учреждениях большинство 
персональных компьютеров применяются лишь 
для обработки текстовой документации, хране-
ния и обработки баз данных, ведения статистики 
и выполнения финансовых расчетов. отдельная, 
специализированная часть компьютеров использу-
ется совместно с различными диагностическими и 
лечебными приборами [2]. Современные техниче-
ские возможности позволяют выйти на качественно  
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новый уровень представления о течении заболева-
ния, а именно визуально, на основе соответствующих 
математических моделей, пространственно модели-
ровать типовое развитие патологического процесса. 
медицинские экспертные системы позволяют врачу 
не только проверить собственные диагностические 
предположения, но и обратиться к компьютеру за 
консультацией в трудных диагностических случаях 
[1, 2, 4]. 

В последние годы стали появляться компьютер-
ные программы такого рода: программа для дистант-
ного скринингового обследования зрения [7], про-
грамма для расчета объема хирургического лечения 
паралитического косоглазия [3] и др. очевидно, что 
экспертная система, представляющая собой струк-
турированный информационный комплекс, вклю-
чающий методы диагностики, прогнозирования, 
профилактики и лечения миопии, может быть весьма 
полезной для практических врачей-офтальмологов. 

В связи с этим ЦеЛью работы явилось созда-
ние экспертной системы «миопия».

Материал и Методы
В систему профилактики и лечения прогресси-

рующей миопии, разработанную в московском нИИ 
глазных болезней им. Гельмгольца в последние годы, 
входят следующие основные звенья: 

– диагностика и своевременная рациональная 
коррекция миопии;

– прогнозирование возникновения миопии и 
ее дальнейшего прогрессирования;

– оптические методы профилактики возник-
новения и прогрессирования приобретенной мио-
пии: постоянная дозированная слабомиопическая 
дефокусировка в бинокулярном или монокулярном 
альтернирующем очковом формате; ортокерато-
логические контактные линзы; «прогрессивные» 
очки; спектральные защитные фильтры для работы 
с компьютером;

– комплекс тренировочных упражнений для 
аппарата аккомодации с целью профилактики 
возникновения и прогрессирования «школьной» 
миопии;

– низкоэнергетические лазерные воздействия, в 
первую очередь транссклеральная лазерстимуляция 
цилиарной зоны, улучшающая гемодинамику цили-
арной мышцы (аппарат «маКДЭЛ-09»); 

– функциональные и физиотерапевтические 
методы (магнитотерапия, аппарат «Визотроник», 
пневмомассаж, тренировки аккомодации глаз «ок-
сис» и др.);

– медикаментозное лечение (таурин 4%, фенил-
эрифрин 2,5%, препараты антиоксидантной защиты);

– рефлексотерапия, лечебный массаж; 
– комплекс специально подобранных физи-

ческих упражнений и игр для детей с нарушениями 
зрения;

– малоинвазивные склероукрепляющие вме-
шательства;

– склеропластическая и склерореконструктив-
ная хирургия.

Данная система диагностики, профилактики 
и лечения легла в основу разработки экспертной 
системы «миопия», которая включает стандарты 
проведения обследования и лечения пациентов с 
близорукостью, т.е. последовательный алгоритм 
ведения пациента с миопией, начиная с первичного 
осмотра и заканчивая выбором индивидуальной 
тактики лечения в зависимости от целого ряда кли-
нически значимых параметров [5, 6].

результаты
разработанная экспертная система «миопия» — 

это не просто электронная база данных или карто-
тека, использующаяся для хранения структуриро-
ванной информации об обследованных пациентах, 
она представляет собой специализированную про-
грамму, которая предлагает рациональный протокол 

Рис. 1. Анамнестический блок экспертной системы «Миопия»: А — тщательная регистрация жалоб пациента; Б — подробный сбор 
анамнеза.

А Б
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Рис. 2. Диагностический блок экспертной системы «Миопия»: А — данные авторефрак-
тометрии; Б — описание методики ультразвуковой биометрии в двух проекциях.

А

Б

Рис. 3. Диагностический блок экспертной системы «Миопия». Обследование глазного 
дна: А — диагностика решетчатой дистрофии; Б — диагностика неоваскулярной мем-
браны.

А Б

обследования, анализирует по-
лученные показатели, ставит 
предварительный диагноз, рас-
считанный вероятностным путем 
(выводится на экран в процент-
ном соотношении) и предостав-
ляет возможность врачу выбрать 
из комплекса методов лечения 
те, которые показаны данному 
пациенту.

Выбор адекватного метода 
лечения производится на осно-
вании комплексной анамнести-
ческой и диагностической инфор-
мации. В анамнестическом блоке 
экспертной системы «миопия» 
врач указывает ФИо пациента, 
возраст, отмечает жалобы паци-
ента, собирает данные анамнеза 
(рис. 1). 

Диагностический блок экс-
пертной системы «миопия» 
включает базисное (обязатель-
ное) обследование, желательное 
обследование (при наличии не-
обходимого оборудования) и 
рекомендуемое дополнительное 
обследование, если в ходе осмотра 
выявляется сочетанная патология 
(рис. 2, а). 

Экспертная система преду-
сматривает подробное описание 
практически всех клинически 
значимых методик обследования 
и лечения пациентов с миопией, 
в том числе новых и малоиз-
вестных, что особенно полезно 
не только для опытных врачей-
офтальмологов, но и для аспи-
рантов, ординаторов и студентов 
(рис. 2, б).

Важное значение имеет на-
личие в экспертной системе опи-
саний картины глазного дна при 
осложненном течении близо-
рукости, перечня показаний к 
проведению профилактической 
лазеркоагуляции сетчатки и осо-
бенностей ведения пациентов с 
осложненной миопией (рис. 3).

Экспертная система «мио-
пия» на основе анализа инди-
видуальной анамнестической и 
диагностической информации 
помогает врачу из полного переч-
ня имеющихся методов лечения 
выбрать то, что показано данному 
пациенту (рис. 4).
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заключение
очевидные преимущества электронных средств 

информации дают возможность широкого внедре-
ния экспертной системы «миопия» в клиническую 
практику, что в свою очередь позволит повысить 
эффективность профилактики нарушений зрения 
вследствие близорукости, снизить частоту высокой 
осложненной близорукости и сократить уровень 
инвалидности, вызванной этим заболеванием.
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Описан случай активно растущей пигментированной опухоли хориоидеи, выявленной при обследовании маль-
чика 13 лет. В связи с тяжелыми осложнениями (вторичная глаукома, тотальная отслойка сетчатки) произве-
дена энуклеация слепого пораженного глаза. При гистологическом исследовании выявлен необычный гистогенез — 
опухоль хориоидеи, исходящая из ретинального пигментного эпителия (РПЭ). РПЭ, обладая пролиферативной 
активностью, формировал аденоидные и тубулярные структуры. В морфологической картине присутствовали 
признаки амитотического деления клеток, выраженный полиморфизм и инфильтративный рост с прорастанием 
по эмиссариям. Опухоль представляла собой аденокарциному РПЭ низкой степени агрессивности. Приводятся 
данные литературы относительно опухолей, исходящих из РПЭ. Обсуждаются особенности клиники и морфо-
генеза этих опухолей, а также прогноз для больного.

Ключевые слова: внутриглазные опухоли, хориоидея, аденокарцинома, гистогенез.
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Клинические исследования

Среди внутриглазных опухолей наиболее часто 
диагностируются ретинобластомы и увеальные мела-
номы. опухоли эпителиального генеза встречаются 
весьма редко. однако описание каждого случая 
является важным, так как помогает глубже изучить 
происхождение внутриглазного новообразования.

ЦеЛь данного исследования — представить де-
монстрацию нового случая опухоли из ретинального 
пигментного эпителия (рпЭ), выявить специфику 
его структуры и сравнить с другими случаями, опи-
санными в литературе.

Клиника и морфология удаленного глаза. мальчик 
13 лет поступил в отделение онкологии московского 
нИИ глазных болезней им. Гельмгольца 12.11.09 с 
диагнозом «внутриглазная опухоль, вторичная ги-
пертензия, экссудативная отслойка сетчатки, гемо-
фтальм, буфтальм на правом глазу, левый глаз здо-
ров». Жалобы на боли, отсутствие зрения на правом 
глазу. анамнез общий: ребенок от первой беременно-
сти, родился в срок, развивался по возрасту. В 2000 г. 
наблюдался у фтизиатра как тубинфицированный. 

С 2008 г. страдает хроническим гастродуоденитом. 
анамнез глазной: в сентябре 2009 г. покраснел пра-
вый глаз, через месяц внезапно появились боли, 
отек конъюнктивы. постепенно стало снижаться 
зрение. при ультразвуковом исследовании (узИ) и 
компьютерной томографии (Кт) выявлена опухоль 
хориоидеи, признаки распада которой привели к 
вторичным изменениям в виде гемофтальма, вто-
ричной гипертензии. наследственность отягощена: 
у дедушки по линии отца было новообразование 
кожи, умер в 39 лет.

офтальмостатус при поступлении: острота зре-
ния на правом глазу — светоощущение с неправильной 
светопроекцией, на левом глазу — 1,0. ВГД на правом 
глазу — 34 мм рт.ст., на левом — 18 мм рт.ст. правый 
глаз — буфтальм, экзофтальм 2 мм, конъюнктива 
глазного яблока отечная, гиперемированная. рого-
вица прозрачная, передняя камера средней глубины. 
Глазное дно не офтальмоскопируется, за хрустали-
ком определяется отслоенная сетчатка, под которой 
в центральных и нижних отделах визуализируется 
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новообразование светло-коричневого цвета. В верх-
нем отделе гемофтальм. Левый глаз здоров.

проведенное инструментальное обследова-
ние — дуплексное сканирование правого глаза — 
показало, что в центральном и нижнем отделах 
определяется «плюс»-ткань, занимающая 2/3 по-
лости глаза, неоднородной структуры, с полостями 
(рис. 1). Выявлены воронкообразная отслойка сет-
чатки, субретинальное кровоизлияние, гемофтальм. 
Данные Кт правого глаза: в центральном и нижнем 
отделе определяются «плюс»-ткань неоднородного 
строения, стекловидное тело над ней с высокой 
плотностью. признаков экстрабульбарного роста 
и прорастания по зрительному нерву не выявлено.

на основании клинической картины и инстру-
ментальных исследований (узИ, Кт) установлена 
растущая внутриглазная опухоль, сопровождаю-
щаяся отслойкой сетчатки, гемофтальмом, вторич-
ной гипертензией и буфтальмом. рекомендована 
энуклеация глазного яблока. Энуклеированный 
глаз фиксирован в 10% формалине, после вскрытия 
центральная часть подвергнута обычной гистологи-
ческой обработке, залита в парафин, парафиновые 
срезы окрашивались гематоксилин-эозином и по 
Ван-Гизону. 

макроскопически: удаленное глазное яблоко 
увеличено в объеме, роговица тусклая, передняя ка-
мера мелкая, зрачок круглый. при вскрытии глазного 
яблока вытекла под напором жидкость черного цвета. 
Сетчатка тотально отслоена. половина полости глаза 
выполнена опухолевыми массами черного цвета.

микроскопически: в боковом отделе глазного 
яблока располагается неравномерно пигментиро-
ванный опухолевый узел от цилиарного тела до диска 
зрительного нерва, отступя от него на 4–5 мм (рис. 2). 
трабекулярная сеть и шлеммов канал на стороне по-
ражения имбибированы эритроцитами. Цилиарное 
тело отслоено опухолевыми массами. на противо-
положной стороне — без изменений. ткань опухоли 
имеет неоднородное строение, содержит многочис-
ленные полости и лакуны разных размеров (рис. 3). 
преобладает аденоидное и тубулярное строение. аде-
ноидные структуры сформированы из пластов эпите-
лиальных клеточных элементов (рис. 4). просветы в 
«железистых» структурах заполнены кровянистыми 
массами, фибрином (рис. 5). В тубулярных струк-
турах стенки тубул выстланы двумя-тремя рядами 
эпителиальных клеток, напоминающих рпЭ (рис. 6). 
Четко выявляется базальная мембрана у основания 
эпителиальных клеток, формирующих стенку тубул 
(рис. 7). Эпителиальные клетки плотно примыкают 
друг к другу, с выраженной цитоплазматической 
мембраной. ядра имеют характерную для рпЭ пузы-
ревидную форму, с гипертрофированным ядрышком. 
обращает на себя внимание умеренно выраженный 
полиморфизм эпителиальных клеток. Встречаются 
клетки округлой, кубовидной формы. Гигантские 
клетки, представляющие собой фигуры амитоти-

ческого деления, характерны для пролиферации 
рпЭ (рис. 8). В цитоплазме эпителиальных клеток 
содержатся крупные меланиновые гранулы, кон-
центрирующиеся в периферических зонах, вблизи 
цитоплазматической мембраны. Среди опухолевых 
эпителиальных клеток встречаются очаги некроза, 
представляющие измененные клетки в состоянии 
разрушения, утратившие связь между собой. В этой 
зоне наблюдаются пигментные макрофаги (рис. 9). 
на периферии опухоли имеются очаги солидного 
роста эпителиальных клеток. Васкуляризация опухо-
ли неравномерная, отмечены небольшие скопления 
мелких сосудов в зоне солидного роста. опухоль про-
питана кровянистой жидкостью, заполняющей лаку-
ны и щели. отмечаются диссеминация опухолевых 
клеток в перихориоидальном пространстве (рис. 10) 
и прорастание опухоли по эмиссариям (рис. 11). 
В просвете единичных эписклеральных сосудов 
встречаются эмболы опухолевых клеток (рис. 12). 
Сетчатка тотально отслоена опухолевыми массами и 
кровоизлиянием. В ткани сетчатки явления глиоза и 
кистозной дистрофии.

патогистологический диагноз: аденокарци-
нома рпЭ, прорастание опухоли по эмиссариям до 
эписклеры, единичные опухолевые эмболы в эпи-
склеральных сосудах, тотальная отслойка сетчатки, 
вторичная глаукома, буфтальм.

обсуждение
Среди пигментированных злокачественных 

внутриглазных новообразований главное место зани-
мает увеальная меланома. реже встречаются опухоли 
эпителиального генеза, исходящие из рпЭ. Клини-
чески дифференцировать эти разновидности весьма 
сложно, окончательное заключение делается только 
после гистологического исследования. Вместе с тем 
и гистологически дифференцировать степень зло-
качественности опухоли, исходящей из рпЭ, также 
весьма сложно. Следует отметить, что рпЭ отличает 
выраженная реактивность на изменения внутри-
глазного гомеостаза (воспаление, травма), которые 
проявляются очаговой пролиферацией рпЭ, пред-
ставляющей собой реактивную гиперплазию. однако 
возможны переход гиперпластического процесса в 
опухолевый, развитие доброкачественной опухо-
ли — аденомы из рпЭ и непигментного цилиарного 
эпителия [2, 4, 10, 16]. причем морфологической осо-
бенностью этой пролиферации является появление 
мышечной и железистой дифференцировок.

наиболее клинически изученной является 
врожденная гипертрофия рпЭ (СHRPE — Congenital 
Hypertrophy of thе Retinal Pigment Epithelium), кото-
рая рассматривается как доброкачественный про-
цесс, связанный с аномалией развития рпЭ [7, 13]. 
описаны сочетания CHRPE с фамильным ангиома-
тозным полипозом, обусловленным генетической 
мутацией [1, 6]. однако у некоторых пациентов воз-
можны активация процесса, появление нодулярных  
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Рис. 1.  Дуплексное сканирование. 
В-режим.

Рис. 2. Общий вид внутриглазной опухоли 
у пациента 13 лет, занимающей боковой 
отдел глазного яблока.

Рис. 3. Многочисленные полости раз-
личных размеров формируют неодно-
родное строение опухоли. ×100. Окраска 
гематоксилин-эозином.

Рис. 4. Аденоидные структуры в адено-
карциноме РПЭ у пациента 13 лет. ×100.
Окраска гематоксилин-эозином.

Рис. 5. Строение стенки железистого 
компонента. Стенка состоит из эпители-
альных клеток пролифирирующего РПЭ. 
Просвет заполнен кровянистыми масса-
ми. ×200. Окраска гематоксилин-эозином.

Рис. 6. Тубулярные структуры в адено-
карциноме РПЭ у пациента 13 лет. ×100. 
Окраска гематоксилин-эозином.

Рис. 7. Строение тубулы. Базальная 
мембрана, формирующая стенку. Просвет 
заполнен кровянистыми массами. ×200. 
Окраска гематоксилин-эозином.

Рис. 8. Полиморфизм эпителиальных 
клеток в аденокарциноме РПЭ. Гигант-
ская двуядерная клетка (результат ами-
тотического деления). ×400. Окраска 
гематоксилин-эозином.

Рис. 9. Очаг некроза — эпителиальные 
клетки в состоянии разрушения. ×200. 
Окраска гематоксилин-эозином. 

Рис. 10. Диссеминация опухолевых кле-
ток в перихориоидальное пространство. 
×400. Окраска гематоксилин-эозином.

Рис. 11. Прорастание по эмиссарию 
опухолевых масс до эписклеры. ×200. 
Окраска гематоксилин-эозином.

Рис. 12. Опухолевый эмбол в просвете 
эписклерального сосуда. ×200. Окраска 
гематоксилин-эозином. 
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образований, прогрессивный рост с развитием 
осложнений в виде экссудативной отслойки сетчатки, 
кистозного макулярного отека. морфологически это 
выражается в появлении признаков злокачественной 
трансформации, переходе в аденокарциному [9, 11, 
15]. при этом особое внимание авторы исследования 
обращают на то, что цитологические признаки, сви-
детельствующие об активном росте опухоли, слабо 
выражены. указывается на единичные митозы, не-
большой ядерный полиморфизм и небольшое число 
ядер с гипертрофированными ядрышками, слабую 
выраженность железисто-тубулярных структур, пре-
обладание очагов солидного роста. Характерна раз-
личная степень пигментации от очагов усиленной 
пигментации до участков с отсутствием пигмента. Все 
эти признаки укладываются в понятие аденокарцино-
мы низкой степени агрессивности (Adenocarcinoma 
low grade) [5, 9, 11, 12, 14, 15].

В нашем случае можно отметить наличие опу-
холевой пролиферации клеток рпЭ. наблюдаются 
хорошо выраженные железистые дифференцировки 
в сочетании с тубулярными. обращает на себя вни-
мание четкий эпителиальный клеточный состав с 
интенсивной меланинизацией. В цитологии опухоли 
можно отметить признаки полиморфизма, наличие 
двуядерных клеток, пузыревидные ядра различных 
размеров с гипертрофированными ядрышками. на-
ряду с железистой дифференцировкой на вершине 
опухолевого узла встречаются очаги солидного роста, 
где клеточные элементы характеризуются более вы-
раженными признаками полиморфизма.

Важную роль в степени злокачественности 
играет не только клеточный состав опухоли, но и 
характер инфильтративного роста. В нашем случае 
степень инфильтративного роста была значительной, 
характеризовалась прорастанием опухоли по эмисса-
риям склеры до наружных ее слоев, инфильтрацией 
наружных слоев хориоидеи опухолевыми клетками. 
В опухолевой ткани встречались очаги некроза со 
скоплением в них пигментных макрофагов. 

большое значение в определении гистогенеза 
опухоли имела иммуногистохимическая характе-
ристика фенотипа опухолевых клеток, исходящих 
из рпЭ: положительная реакция на цитокератины, 
эпителиальный мембранный антиген, нейронспеци-
фическую энолазу, S-100, виментин. В то же время 
реакция с маркерами меланомы HMB-45 в условиях 
беспигментной опухоли была отрицательной. Эти фак-
ты подтверждают эпителиальный генез описываемых 
случаев новообразования из рпЭ. однако у нашего 
пациента иммуногистохимическое исследование было 
затруднено из-за выраженной пигментации опухоли.

В оценке злокачественных опухолей большое 
значение имеет ее способность к диссеминации, 
метастазированию. В литературе нет указаний на 
способность аденокарциномы, исходящей из рпЭ, к 
метастазированию. однако в последние годы появи-
лись исследования по экспериментальному модели-

рованию пролиферации рпЭ у трансгенных мышей 
[8]. В этих исследованиях показаны формирование 
опухоли рпЭ в переднем отделе глаза и около диска 
зрительного нерва, метастазы в лимфатические узлы 
и селезенку. по мнению авторов, данный экспери-
мент полезен для изучения биологии и метастазиро-
вания опухолей, исходящих из рпЭ.

заключение
В нашем случае у мальчика 13 лет была обнаруже-

на опухоль в виде большого узла, локализовавшаяся в 
хориоидее. опухоль исходила из клеток рпЭ, имею-
щих кубическую форму и содержащих обилие мелани-
новых гранул. Характерно формирование аденоидных 
и тубулярных структур, среди которых определялись 
очаги солидного роста. Выявлялись признаки воспа-
ления, которые сопровождались экссудативной от-
слойкой сетчатки. отмечался довольно быстрый рост 
опухоли (у ребенка 13 лет опухоль занимала половину 
объема глазного яблока). наблюдались тенденция к 
инфильтрации опухолевыми клетками окружающих 
тканей (сетчатки, фиброзной оболочки), прораста-
ние по эмиссариям с диссеминацией по эписклере. 
Цитологические признаки также свидетельствовали 
о пролиферативной активности клеток внутриглазной 
опухоли: клеточный полиморфизм, наличие ядер с 
гипертрофированным ядрышком. появление гигант-
ских двуядерных клеток представляло своеобразный 
маркер пролиферации клеток рпЭ, отражающий 
картину амитотического деления, характерную для 
клеток рпЭ. Все эти данные позволили высказать 
суждение о гистогенезе опухоли как о злокачествен-
ной опухоли из рпЭ по типу аденокарциномы. 
отсутствие дистантных метастазов подтверждает 
мнение исследователей о том, что аденокарцинома 
из рпЭ отличается низкой агрессивностью и редко 
метастазирует. подобная особенность, по-видимому, 
связана со спецификой эмбриогенеза рпЭ, который 
относится к нейроэктодермальным тканям и обладает 
примитивным строением по сравнению с сенсорной 
сетчаткой. Возможно, аномалии развития глаза могут 
сопровождаться различными формами активной про-
лиферации рпЭ: развитием гиперплазии, аденомы 
или аденокарциномы рпЭ. однако классификаци-
онно эти опухоли не определены из-за их большой 
редкости. опухоли из пигментного эпителия радужки 
и цилиарного тела раньше относились к медулло-
эпителиомам [3], причем выделялись эмбриональные 
медуллоэпителиомы — диктиомы и медуллоэпите-
лиомы взрослых — злокачественные эпителиомы. 
учитывая то, что рпЭ, так же как и пигментный 
эпителий радужки и цилиарного тела, происходит 
из примитивного медуллярного эпителия нервной 
трубки, опухолевые пролифераты рпЭ можно рас-
ценить как медуллоэпителиому. однако большинство 
современных авторов предпочитают рассматривать 
злокачественную форму пролиферации рпЭ как аде-
нокарциному низкой степени агрессивности. 
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Adenocarcinoma of retinal pigment epithelium (a clinical and histopathological 
case report)

I.P. Khoroshilova-Maslova, s.V. saakyan, М.K. nabieva, G.P. Zakharova, A.G. Amiryan

Moscow Helmholtz Research Institute of Eye Diseases 
amiryan@yandex.ru

The paper reports a case of actively growing pigmented choroidal tumor detected during the examination of a 13-year-
old boy. Due to severe complications (secondary glaucoma, total retinal detachment), the damaged blind eye was enucle-
ated. The histological studies revealed an unusual histogenesis: tumor of the choroid originating from the retinal pigment 
epithelium (RPE). RPE was proliferatively active and formed adenoidal and tubular structures. The morphological picture 
was characterised by the signs of amitotic cell division, considerable cellular polimorphism and infiltrative growth with tumor 
extension along the emissaries. The tumor was diagnosed as a low-grade adenocarcinoma of RPE. Literary data regarding 
RPE-originating tumors are given.  Clinical manifestation and morphogenesis features of these tumors and the prognosis 
for the patients are discussed.

Key words: intraocular tumors, choroid, adenocarcinoma, hystogenesis.
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прогнозирование клинического течения высо-
кой прогрессирующей близорукости является одной 
из актуальных задач офтальмологии. при сочетании 
миопии с первичной открытоугольной глаукомой 
(поуГ) последняя диагностируется, как правило, 
в далеко зашедшей или терминальной стадии [1, 5]. 
повышение внутриглазного давления (ВГД) выше 
толерантного, по данным ряда авторов [1, 7], су-
щественно влияет на прогрессирование близору-
кости. В постановке диагноза поуГ уровень ВГД 
имеет важное значение, однако в силу снижения 
корнеосклеральной ригидности, наличия тонкой 
роговицы отмечается погрешность в оценке уровня 
ВГД при миопии [4, 6]. В течение многих лет био-
механические свойства фиброзной капсулы глаза 
изучались с помощью эластотонометрии с оценкой 
коэффициента ригидности по Фриденвальду [1, 8]. 
В последние годы появились новые методики: дву-
направленная аппланация роговицы на аппарате 
Ocular Response Analyzer (ORA), динамическая 

контурная тонометрия(ДКт) тонометром Pascal, 
которые позволяют повысить точность измерения 
ВГД [2, 3]. однако указанные методики недоступны 
для поликлинической офтальмологии. В то же время 
в одной из последних публикаций авторы отмечают 
возможность «рассматривать эластотонометрию как 
ориентировочный, но доступный метод оценки био-
механических свойств роговицы» [2].

ЦеЛь работы — изучить взаимосвязь между 
коэффициентом ригидности склеры по Фриденваль-
ду и показателями эластотонометрии у пациентов 
с различным клиническим течением близорукости 
высокой степени.

Материал и Методы
обследован 51 пациент в возрасте от 22 лет 

до 31 года. Из них в 1-ю группу вошли 8 больных 
(16 глаз) с поуГ в сочетании с близорукостью высо-
кой степени, во 2-ю группу — 12 пациентов (24 глаза) 
с экваториальной хориоретинальной  дистрофией 

Изучение биомеханических свойств 
фиброзной капсулы глаза 
при близорукости высокой степени 
с разным клиническим течением

Г.В. Шкребец

ГОУ ВПО «Ростовский государственный медицинский университет Федерального агентства 
по здравоохранению и социальному развитию», Ростов-на-Дону

Приведены результаты обследования 51 пациента в возрасте 22–31 года, в том числе: 8 больных (16 глаз) с 
первичной открытоугольной глаукомой в сочетании с близорукостью высокой степени (1-я группа); 12 больных 
(24 глаза) с хориоретинальной дистрофией и прогрессирующей близорукостью высокой степени (2-я группа); 
11 больных (22 глаза) со стационарной близорукостью высокой степени (3-я группа). 4-ю группу составили 10 па-
циентов (20 глаз) с эмметропической рефракцией. Выявлено достоверное (р<0,01) снижение коэффициента ригид-
ности по Фриденвальду при близорукости высокой степени по сравнению с эмметропией. Однако коэффициент 
ригидности  по Фриденвальду у пациентов с разным клиническим течением близорукости достоверно (р>0,05) не 
различался, в то время как показатель деформации роговицы был достоверно (р<0,05) снижен у лиц с глаукомой в 
сочетании с близорукостью высокой степени и достоверно выше при хориоретинальной дистрофии по сравнению 
с показателями больных со стационарной близорукостью.

Ключевые слова: миопия, глаукома, роговица, корнеосклеральная ригидность.
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и прогрессирующей близорукостью высокой степе-
ни, 3-ю группу составили 11 больных (22 глаза) со 
стационарной близорукостью высокой степени, 4-я 
группа состояла из 10 пациентов (20 глаз) с эмме-
тропической рефракцией. Для корректности оценки 
результатов исследования критерием выбора паци-
ентов с близорукостью высокой степени явились 
следующие параметры:

– тонкая роговая оболочка (Цтр≤520 мкм), так 
как именно при тонкой роговице глаукома при мио-
пии диагностируется на поздних стадиях;

– длина глазного яблока (пзо) в пределах 
27,0–27,5 мм;

– сферический эквивалент рефракции 6,5–
7,5 дптр, астигматический эквивалент не более 
0,75 дптр;

– одинаковый уровень тонометрического ВГД 
(различия между группами по этому параметру ста-
тистически не достоверны, р>0,05).

у пациентов 1-й группы с поуГ и высокой 
близорукостью исследование проведено при нор-
мализованном ВГД на фоне инстилляций ксалатана.

методы исследования включали визометрию, 
рефрактометрию, ультразвуковую пахиметрию цен-
тра роговицы, а-сканирование с регистрацией пзо, 
эластотонометрию грузами маклакова в 5 г – 10 г – 
15 г. показатели Pt оценивали линейкой б.Л. по-
ляка; диаметр (Д) сплющивания роговицы при 
эластотонометрии 5 г и 15 г тонометрами измеряли 
по отпечаткам линейкой маклакова и рассчитывали 
коэффициент корнеосклеральной ригидности (Кр) 
по Фриденвальду, а также предложенный нами по-
казатель деформации роговицы (пДр) по формуле: 
пДр=Д15–Д5. офтальмоскопия осуществлялась с 
помощью электрического офтальмоскопа К180 фир-
мы Heine или методом биомикроофтальмоскопии с 
высокодиоптрийной (90,0 дптр) линзой. Статистиче-
ская обработка показателей проводилась с помощью 
компьютерной программы «Statistica-6.0».

результаты и обсуждение
Сравнительная оценка Кр по Фриденвальду 

выявила достоверное (р<0,01) снижение этого по-
казателя у всех пациентов с близорукостью высокой 
степени по сравнению с его значением у лиц с эмме-
тропической рефракцией (4-я группа), что подтверж-
дает ранее высказанное положение о низкой корнео-
склеральной ригидности у больных с приобретенной 
близорукостью высокой степени [1, 8] (см. таблицу). 
однако Кр по Фриденвальду достоверно (р>0,05) 
не отличался у пациентов с разным клиническим 
течением близорукости, в то время как пДр был 
достоверно снижен (р<0,05) у лиц с глаукомой в со-
четании с близорукостью (1-я группа) и достоверно 
повышен при хориоретинальной дистрофии (2-я 
группа) в сравнении с показателями, полученными 
при стационарной близорукости (3-я группа). Эти 
результаты показывают, что Кр по Фриденвальду 

не отражает изменения фиброзной капсулы глаза 
при разном клиническом течении высокой миопии. 

Сравнительная оценка диаметра сплющивания 
роговицы при эластотонометрии 5 г и 15 г тонометра-
ми маклакова у пациентов с близорукостью высокой 
степени позволила установить достоверные отличия 
показателей в выделенных группах.

поскольку у пациентов 3-й группы близорукость 
в течение многих лет не прогрессирует, острота зре-
ния с коррекцией — 1,0, офтальмотонус — в пределах 
физиологической нормы (Pt=17,25±0,24 мм рт.ст.),
мы предположили, что степень деформации рогови-
цы (пДр) при эластотонометрии тонометрами 5 г и 
15 г в пределах 2,5 мм является адаптированной для 
данных анатомических параметров глазного яблока, 
несмотря на сниженную величину Кр по Фриден-
вальду, что рассматривается как маркер прогресси-
рования миопии [1, 8].

анализ клинико-функциональных параметров 
позволил подтвердить диагноз поуГ у пациентов 1-й 
группы наличием зон световой депрессии в носовой 
части поля зрения до 15 dB; увеличением площади 
экскавации Э/Д > 0,6 и ее глубины более 0,570 мм 
в сочетании со снижением площади поперечного 
сечения нервных волокон до 0,780 мм2 по сравнению 
с данными 2-й и 3-й групп.

у пациентов 1-й группы диаметр сплющивания 
роговицы был достоверно (р<0,05), в пределах 9%, 
меньше (особенно при эластотонометрии 15 г то-
нометром), чем у пациентов 3-й группы, а пДр был 
снижен на 16% и у всех пациентов этой группы был 
меньше 2,5 мм. учитывая, что размеры пзо и Цтр 
у пациентов 1-й группы были аналогичны показате-
лям 3-й группы и ВГД статистически не различалось 
(р>0,05), можно заключить, что снижение пДр менее 
2,5 мм косвенно свидетельствует о повышенной па-
тологической плотности фиброзной капсулы глаза 
при сочетанной патологии (в 1-й группе).

проведено изучение взаимосвязи между сниже-
нием пДр<2,5 мм и:

– увеличением глубины экскавации Дзн > 
0,572 мм (r= -0,74);

– снижением площади поперечного сечения 
нервных волокон до 0,768 мм2 и более (r=0,76);

– снижением уровня световой чувствительности 
в зонах световой депрессии в носовой части поля 
зрения до 20–11 dB (r=0,78). 

у пациентов 2-й группы при эластотонометрии 
15 г тонометром диаметр сплющивания роговицы 
был больше на 14,1%, а пДр — на 28% по сравнению 
с показателями 3-й группы. Эти данные свидетель-
ствуют о значительной растяжимости фиброзной 
капсулы глаза и, по-видимому, косвенно отражают 
степень дезорганизации соединительной ткани. 

у пациентов 2-й группы определены корреляци-
онные связи между пДр>3,0 мм и наличием и протя-
женностью экваториальной дистрофии сетчатки, так 
называемой «решетчатой» или «след улитки» на 90° 
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и более по периметру глазного дна (r=0,88), а также 
снижением общей световой чувствительности сет-
чатки до 1840 dB и более (r=-0,82). учитывая данные 
литературы [1, 5] о взаимосвязи прогрессирующего 
характера близорукости и развития экваториальной 
хориоретинальной дистрофии с хронической ар-
териальной недостаточностью глазного бассейна, 
можно высказать предположение, что показатель 
деформации роговицы пДр>3,0  мм косвенно отра-
жает дистрофические изменения в соединительной 
ткани фиброзной капсулы глаза и внутриглазных 
оболочек. 

выводы
1. Эластотонометрия 5 г и 15 г тонометрами с 

оценкой диаметра сплющивания роговицы по отпе-
чаткам позволяет определить показатель деформации 
роговицы: пДр=Д15–Д5, который варьирует при 
разном клиническом течении высокой близорукости 
у лиц молодого возраста.

2. при стационарной близорукости высокой 
степени (6,5–7,5 дптр и пзо — 27,5 мм) пДр со-
ставляет 2,5–3,0 мм. 

3. пДр<2,5 мм, повидимому, отражает повышен-
ную плотность соединительной ткани фиброзной 
капсулы глаза у лиц с поуГ в сочетании с высокой 
близорукостью.

4. пДр>3,0 мм сочетается с развитием экватори-
альной хориоретинальной дистрофии у лиц с высокой   

близорукостью и свидетельствует о повышенной 
растяжимости фиброзной капсулы глазного яблока.

5. оценка пДр у пациентов с близорукостью 
высокой степени на уровне поликлинического звена 
способствует выбору дополнительного обследования 
для выявления глаукомы или хориоретинальной ди-
строфии и назначения адекватного лечения.
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Таблица. показатели корнеосклеральной ригидности, эластотонометрии, деформации роговицы (пДр) и Pt у пациентов 
обследуемых групп

показатель 1-я группа
n=16 глаз

2-я группа
n=24 глаза

3-я группа
n=22 глаза

4-я группа
n=20 глаз

Кр по Фриденвальду 0,011±0,0004 0,010±0,0003 0,010±0,0005 0,021±0,0002

Диаметр сплющивания роговицы, мм: 
тонометром 5 г 5,0±0,03 5,5±0,03 5,3±0,04 5,6±0,05

тонометром 15 г 7,1±0,05 8,9±0,07 7,8±0,05 7,4±0,04

пДр, мм 2,16±0,17 3,29±0,15 2,57±0,13 1,8±0,11

Pt, мм рт.ст. 17,75±0,22 16,8±0,20 17,25±0,24 17,4±0,21

study of biomechanical properties of the fibrous eye capsule in high myopia with 
different clinical courses

G.V. shkrebets
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The paper reports a clinical study of 51 patients aged 22 to 31, which involved 8 patients (16 eyes) with primary open-angle glaucoma 
(POAG) combined with high myopia (group 1) 12 patients (24 eyes) with chorioretinal dystrophy and high progressing myopia (group 2); 
11 patients (22 eyes) with stable high myopia (group 3). Group 4 consisted of 10 emmetropic patients (20 eyes). Friedenwald coefficient 
of ocular rigidity (K) proved to be significantly lower in patients with high myopia than in the emmetropic group (p<0.01). However, K 
showed no statistically significant differences (р>0.05) in the groups with different clinical courses of myopia, whereas the coefficient of 
corneal deformation (E) was significantly (р<0.05) lower in group 1 with glaucoma and high myopia, and significantly higher in group 
2 with chorioretinal dystrophy and high progressing myopia than in patients with stable myopia.

Key words: myopia, glaucoma, cornea, corneoscleral rigidity.
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Экспериментальное обоснование 
применения аутокератолоскута  
при фистулизирующих 
антиглаукоматозных операциях

Л.Д. Андреева, О.А. Киселева, С.М. Косакян, А.М. Бессмертный, Э.Г. Хамидов, 
И.П. Хорошилова-Маслова
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Представлены результаты экспериментального изучения аутокератолоскута при фистулизирующих анти-
глаукоматозных операциях. Эксперимент проведен на 10 кроликах (10 глаз) породы шиншилла, 3 глаза служили 
контролем. В группе контроля моделировали стандартную синустрабекулэктомию, в опытной группе проводили 
синустрабекулэктомию с применением аутокератолоскута. Через 1 и 3 мес после операции в опыте обнаружено 
формирование склерального ложа около аутоимпланта, образование рубцовой ткани со щелями и лакунами, на-
личие фильтрационной подушечки, расширение угла передней камеры и перихориоидального пространства. После 
антиглаукоматозной операции с использованием роговичного аутоимпланта возможно формирование дополни-
тельного пути оттока влаги передней камеры в субконъюнктивальное пространство.

Ключевые слова: глаукома, аутокератолоскут, фистулизирующие операции.
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Экспериментально-лабораторные исследования

В хирургии глаукомы для борьбы с избыточным 
рубцеванием широкое распространение нашли раз-
личные дренажи, которые позволяют создать до-
полнительный путь оттока. арсенал существующих 
дренажей разнообразен — это и искусственные, и 
биологические материалы, однако многие из них 
не лишены недостатков, что приводит к развитию 
послеоперационных осложнений, выполнению по-
вторных операций, длительному консервативному 
лечению и снижению гипотензивного эффекта 
[2, 5, 9–11]. 

нам представляется перспективной возмож-
ность использования в хирургии глаукомы аутома-
териалов, что позволило бы добиться оптимальной 
биосовместимости, уменьшения послеоперационной 
воспалительной реакции, рубцевания и пролонгиро-
вания гипотензивного эффекта. В хирургии глаукомы 
в качестве аутодренажа в основном используется 
склера [1, 4, 5], кроме этого, проводились работы по 
использованию радужки, прямой мышцы, конъюнк-
тивы для профилактики рубцевания вновь созданных 

путей оттока [6, 7]. однако последние широкого рас-
пространения в хирургии глаукомы не получили. 

В нашей работе в качестве аутоматериала при 
фистулизирующих антиглаукоматозных операциях 
впервые использовалась собственная роговица. 
В связи с тем, что предложенная операция ранее не 
применялась, нами проведено экспериментальное 
исследование для изучения эффективности керато-
лоскута при фистулизирующей хирургии. 

ЦеЛь работы — изучение возможности исполь-
зования аутокератолоскута при фистулизирующих 
антиглаукоматозных операциях в эксперименте.

Материал и Методы
Эксперимент выполнен на 10 кроликах (10 глаз) 

породы шиншилла весом 3,5–4 кг. Всем животным 
проведено хирургическое вмешательство под общим 
обезболиванием (парентерально вводили 2 мл кета-
мина и 2 мл ксила). 

В контрольной группе на одном глазу моделиро-
вали стандартную синустрабекулэктомию (3 глаза). 
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В опытной группе также на одном глазу проводили 
предложенную операцию с применением аутокера-
толоскута (7 глаз).

Техника операции. над верхним лимбом делали 
разрез конъюнктивы длиной 5 мм, отсепаровывали 
конъюнктиву, выполняли гемостаз. Выкраивали 
прямоугольный лоскут склеры 2×3 мм (рис. 1, а) на 
1/2 ее толщины с основанием на боковой поверх-
ности. Из поверхностных слоев роговицы (рис. 1, б) 
на 1/3 толщины над предполагаемой зоной фистулы 
выкраивали лоскут размером 2×3 мм основанием к 
лимбу, выполняли иссечение полоски трабекулярной 
ткани. Далее лоскут роговицы (рис. 1, В) разворачи-
вали на 180° и покрывали зону фистулы, формируя, 
таким образом, тоннель над зоной трабекулэктомии. 
Склеральный лоскут возвращали на место и фикси-
ровали узловыми швами, конъюнктиву пришивали 
у лимба узловыми швами.

В послеоперационном периоде в течение 
10 дней инстиллировали антибактериальные, проти-
вовоспалительные препараты, в опытной группе для 
заживления дефекта роговицы в течение 7 дней до-
полнительно использовали антибактериальную мазь.

осмотр животных проводили на 1, 3, 5, 7, 14-й дни, 
через 1 и 3 мес. Животных выводили из эксперимента 
через 1 мес (2 контрольных и 3 опытных глаза) и 3 мес 
(1 контрольный и 4 опытных глаза), глаза энуклеиро-
вали и подвергали морфологическому исследованию.

Для гистологического изучения глаза фикси-
ровали в 10% формалине, проводили по спиртам, 
ксилолу, заключали в парафин. Серийные срезы 
толщиной 6–7 мкм готовили на микротоме фир-
мы «Лейка», окрашивали гематоксилин-эозином. 
Изучали под микроскопом фирмы «Лейка» при уве-
личении ×130 и ×400. Фотографировали с помощью 
микровизора фирмы «Ломо».

результаты
по результатам клинических наблюдений и в 

опытной, и в контрольной группе в 1-е сутки после 
операции отмечены умеренная конъюнктивальная 
инъекция и слизистое отделяемое из конъюнкти-
вальной полости, воспалительные проявления были 
более выражены в зоне фильтрационной подушки 

(Фп). нами не было отмечено экссудативной реак-
ции в передней камере и глубже лежащих структурах. 
на 7-е сутки конъюнктива была спокойной практи-
чески во всех глазах, отсутствовало отделяемое из 
конъюнктивальной полости, незначительная инъ-
екция конъюнктивы наблюдалась только в зоне Фп. 

Динамику заживления ложа роговичного ло-
скута регистрировали с помощью окрашивания 
роговицы 0,5% раствором флюоресцеина. после опе-
рации до 5-го дня у 4 опытных кроликов наблюдали 
положительную флюоресцеиновую пробу, что под-
тверждало наличие дефекта эпителия на месте взятия 
лоскута, на 3 глазах эпителизация наблюдалась уже 
на 3-и сутки. на 7-е сутки у всех опытных животных 
отмечена полная эпителизация роговицы в зоне 
взятия аутоимпланта. Каких-либо осложнений после 
операции, связанных с выкраиванием кератолоскута, 
не было. на месте взятия лоскута в дальнейшем об-
разовалось локальное «облаковидное» помутнение. 

по результатам гистологических исследований 
в контрольных глазах через 1 мес после оперативного 
вмешательства в дренажной зоне образовалась неж-
ная рубцовая ткань, состоящая из очень тоненьких, 
рыхло и беспорядочно расположенных коллагеновых 
волоконец, между которыми обозначались расши-
ренные лакуны и щели. подобные коллагеновые 
волоконца состоят из белка-коллагена в основном 
IV и III типов, с ограниченным наличием коллагена 
I типа, что свидетельствует о незрелости новообра-
зованной соединительной ткани [3, 8].

наряду с этим в области выкроенного склераль-
ного п-образного лоскута наблюдались послеопе-
рационные изменения в виде рубцовой ткани, со-
стоящей из клеток и молодых коллагеновых волокон, 
имеющих более нежную эозинофильную окраску по 
сравнению со склеральной тканью. 

угол передней камеры (упК) расширен, в нем 
иногда встречаются синехии, содержащие меланин. 
В кроличьих глазах при хирургических вмешатель-
ствах трудно избежать формирования синехии из-
за повышения содержания белка во внутриглазной 
жидкости. перихориоидальное пространство (пХп) 
расширено, в нем выявляются отдельные супрахо-
риоидальные пластины. 

Рис. 1. Техника операции. А: 1 — склеральный лоскут на 1/2 ее толщины с основанием на боковой поверхности; 2 — лоскут роговицы 
из поверхностных слоев на 1/3 толщины основанием к лимбу. Б: 2 — иссечение полоски трабекулярной ткани. В: 3 — лоскут роговицы 
разворачивают на 180° и покрывают зону фистулы.

А Б В
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В субконъюнктивальном пространстве наблю-
далась Фп. 

В опыте через 1 мес после операции в дренаж-
ной зоне также отмечалось образование незрелой, 
рыхло расположенной рубцовой ткани. В отличие 
от контроля в области выкраивания п-образного 
склерального лоскута определялся широкий после-
операционный созревающий фиброзный рубец. 
новообразованная созревающая рубцовая ткань в 
отличие от незрелого рубца дренажной зоны состоит 
из несколько утолщенных коллагеновых волокон, 
фибробластов различной дифференцировки и 
новообразованных сосудов. отмечалась умерен-
ная воспалительная инфильтрация, состоящая из 
макрофагов и лимфоцитов. между волокнистыми 
структурами рубца определялись различного вида 
щелевые пространства стенки, которые выстила-
лись отдельными клетками эндотелиоподобного 
вида (рис. 2).

от периферической зоны роговицы к дренаж-
ной зоне, в косом направлении, лежит рогович-
ный лоскут, состоящий из фрагментов эпителия и 
стромы. В стромальной части лоскута определяется 
умеренный отек волокнистого компонента, нет 
четкости пластинчатой роговичной структуры, от-
мечается уменьшение количества кератобластов. 
окрашивание стромы лоскута несколько бледнее по 
сравнению со стромой роговицы. Фрагмент эпителия 
значительно меньше стромального, клетки эпителия 
и его базальная мембрана сохранены, прорастания 
эпителия не наблюдается (рис. 3).

Вдоль дренажа аутоимпланта выявлено про-
странство (ложе) между склеральным лоскутом и 
аутоимплантом, иногда в виде щелевидных обра-
зований, соседствующее с разветвлениями сосудов 
глубокого склерального сплетения. Стенки ложа 
выстилаются отдельными овальными и вытянутыми 
клетками эндотелиоподобного вида. 

Рис. 2. Опыт. 1 мес после синустрабекулэктомии с роговичным лоскутом. А — незрелая рыхлая рубцовая ткань в дренажной зоне, 
фиброзный рубец в области П-образного лоскута, состоящий из уплотненных коллагеновых волокон, между которыми определяются 
щели, сосуды и клетки. Окраска гематоксилин-эозином. ×200; Б — эндотелиоподобные клетки, выстилающие стенки щелей фиброз-
ного рубца. Окраска гематоксилин-эозином. ×400.

А Б

Рис. 3. Опыт. 1 мес после операции. А — фрагмент стромальной части роговичного лоскута. Сформированное щелевидное простран-
ство (ложе), в котором определяются обрывки волокнистых структур и единичные клетки; Б — фрагмент роговичной части лоскута. 
Эпителиальные клетки практически без изменений, базальная мембрана сохранна, прорастания эпителия не наблюдается. Окраска 
гематоксилин-эозином. ×200.
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упК и пХп увеличены. В субконъюнктиваль-
ном пространстве определяется Фп. В перифериче-
ских слоях роговицы, на месте иссечения лоскута, 
образуется замещающая рубцовая ткань с регенери-
рующим эпителием, который в некоторых случаях 
выглядит однослойным (рис. 4). 

таким образом, через 1 мес после оперативного 
вмешательства в опыте обнаружены формирование 
склерального ложа около аутоимпланта, образование 
рубцовой ткани со щелями и лакунами, наличие Фп, 
расширение упК и пХп. полученные данные мож-
но расценить как формирование дополнительного 
пути оттока влаги из передней камеры. 

Через 3 мес в контроле морфологическая кар-
тина подобна описанной выше при месячном сроке 
наблюдения. В дренажной зоне имеется незрелая 
рубцовая ткань, состоящая из тонких волоконец с 
широкими щелями и лакунами между ними. упК 
и пХп расширены. В субконъюнктивальном про-
странстве наблюдается Фп.

В опыте через 3 мес в области дренажной зоны 
сохраняется незрелая рубцовая ткань. Фиброзный 
рубец, заместивший выкроенный склеральный ло-
скут, состоит из более зрелых коллагеновых волокон, 
фибробластов и новообразованных сосудов. между 
волокнами наблюдаются широкие щелевые локусы.

расположение роговичного имплантата подобно 
описанному выше, в некоторых глазах он уменьшен в 
размере по сравнению с месячным сроком наблюдения.

В некоторых глазах в стромальной части лоскута 
обнаружены набухание и отек волокон, нарушение 
пластинчатого строения и уменьшение количества 
кератобластов. Эпителиальная часть значительно 
меньше стромальной. Клетки эпителия, его базаль-
ная мембрана сохранены, врастания клеток эпителия 
не выявлено (рис. 5). 

около роговичного аутоимпланта наблюдается 
сформированное ложе, в котором иногда выявля-
ются обрывки волокнистых структур и единичные 
клеточные элементы. Стенки образованного ложа 
выстилаются отдельными округлыми и вытянутыми 
эндотелиоподобными клетками (рис. 6). 

упК и пХп расширены, Фп сохраняется 
(рис. 7). В периферических слоях роговицы, на месте 
иссечения лоскута, наблюдаются незначительный 
отек волокон роговицы, замещающая рубцовая ткань 
с регенерирующим эпителием. Иногда эпителий  вы-
глядит однослойным.

таким образом, проведенные гистологические 
исследования глаз кроликов после синустрабекулэк-
томии с использованием роговичного аутоимпланта 
показали формирование дополнительных путей от-
тока влаги из передней камеры. 

Через 1 и 3 мес после операции в опытной группе 
экспериментальных глаз около роговичного лоскута 
обнаружены склеральное ложе, фиброзная рубцовая 
ткань склеры с сосудами и щелевыми пространствами, 
которые выстилаются отдельными эндотелиоподоб-

Рис. 4. Опыт. 1 мес после операции. Место иссечения роговично-
го лоскута. Замещение структуры роговицы фиброзной тканью с 
регенерирующим эпителием. Наряду с однослойным наблюдает-
ся многослойный эпителий. Окраска гематоксилин-эозином. ×100.

Рис. 5. Опыт. 3 мес после операции. Фрагмент роговичного 
лоскута. Набухание и отек волокон, уменьшение количества 
кератобластов в стромальной части. Фиброзный рубец склеры. 
Окраска гематоксилин-эозином. ×200.

Рис. 6. Опыт. 3 мес после операции. Фрагмент стромальной 
части лоскута. Сформированное ложе, стенки которого выстланы 
эндотелиоподобными клетками. Окраска гематоксилин-эозином. 
×400.
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experimental validation of the use of the autocorneal graft in fistulizing 
glaucoma surgery

L.D. Andreeva, o.A. Kiseleva, s.M. Kosakyan, A.M. Bessmertny, e.G. Khamidov, I.P. Khoroshilova-
Maslova
Moscow Helmholtz Research Institute of Diseases 
glaucoma@igb.ru

The paper presents the results of an experimental validation on the use of autocorneal graft in fistulizing glaucoma 
surgery. The experiment was performed on 10 Shinshilla rabbits (10 eyes), 3 eyes formed the control group. In the control 
group, trabeculectomy was performed using a standard methodology, while in the main group trabeculectomy involved an 
autocorneal graft. The histological studies of the experimental rabbits performed 1 and 3 months after the surgery revealed 
the formation of a scleral bed around the autoimplant, the formation of scar tissue with slit-like cavities and lacunae, the 
presence of a filtering bleb, the widening of the anterior chamber angle and of the perichoroidal space. We believe that ad-
ditional aqueous outflow pathways may form after glaucoma surgery made with the use of the autocorneal graft.

Key words: glaucoma, autocorneal graft, trabeculectomy.
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ными клетками, а также расширенные упК и пХп, 
наличие Фп в субконъюнктивальном пространстве. 

заключение
Экспериментально-морфологические исследо-

вания показали, что применение аутокератолоскута 
при фистулизирующих антиглаукоматозных опера-
циях дает возможность формирования дополнитель-
ных путей оттока влаги из передней камеры в перихо-
риоидальное и субконъюнктивальное пространство.
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Хирургическое лечение глаукомы, особенно 
при ее медикаментозно резистентных формах, яв-
ляется основным методом, позволяющим замедлить 
или предотвратить прогрессирование процесса 
[3]. новые возможности в достижении стойкого 
гипотензивного эффекта при антиглаукоматозных 
операциях открыло применение трансплантатов, 
используемых в качестве дренажей [3, 10]. нали-
чие большого количества предлагаемых дренажей 
и дренажных устройств свидетельствует о том, что 
оптимальное сочетание свойств имплантов еще не 
найдено. преимущество аутоимплантов состоит в 
их идеальной биосовместимости, алло- и ксеноим-
плантов — в их доступности, эксплантодренажей — 
в надежности и долговременности эффекта, труб-
чатых систем — в выводе внутриглазной жидкости 
за пределы фиброзно-измененной конъюнктивы 
[7]. однако всем применяемым в настоящее время 
антиглаукомным операциям с дренажами присущи 
специфические осложнения: гипотония, мелкая 
передняя камера, цилиохориоидальная отслойка, 
нарушение подвижности глаза, диплопия, косоглазие, 
дислокация и отторжение дренажей, дистрофия рого-
вицы, фиброз фильтрационной подушки, наружная 
фильтрация и ряд других осложнений [9]. К сожале-
нию, чем выше эффективность дренажа, тем больше 
количество осложнений. В основе большинства 
осложнений лежат два механизма: плохо прогнози-
руемый отток жидкости после имплантации дренажа 
и недостаточная биосовместимость импланта с окру-
жающими его тканями глаза. недостатки и ограниче-
ния применения существующих имплантационных 

материалов обосновывают актуальность поиска новых 
средств для гипотензивной офтальмохирургии.

углеродные материалы удовлетворяют всем тре-
бованиям, предъявляемым к имплантатам: их харак-
теризуют отсутствие токсичности и канцерогенности, 
легкая и быстрая стерилизация, отсутствие экстраги-
руемых продуктов и коррозийных явлений при контак-
те с живыми тканями [6, 8]. ни один из применяемых 
в настоящее время имплантационных материалов не 
способен выполнить и части этих требований [7, 9]. 

ЦеЛью исследования явилась разработка 
малоинвазивного метода хирургического лечения 
глаукомы за счет использования микродренажа из 
углеродной полифиламентной нити. 

основными задачами при планировании экс-
перимента мы считали:

– определить эффективность снижения вну-
триглазного давления (ВГД) при максимально воз-
можном длительном сроке;

– оценить безопасность использования дренажа 
в тканях глаза.

Материал и Методы
В эксперименте использован разработанный 

нами новый микродренаж, представляющий со-
бой полифиламентную углеродную нить с высокой 
сорбционной емкостью, длиной 25 мм, с различным 
диаметром (от 150 до 600 мкм), изготовленную из 
активированного углеродного волокна и гидратцел-
люлозы при температуре 1000°С, предварительно 
пропитанную 40% раствором глюкозы (патент RU 
№81894 от 10.04.2009).

Результаты нового метода 
микродренирования в эксперименте

В.В. Нероев, В.П. Быков, О.И. Кваша, Т.А. Белёвцева 
ФГУ «Московский НИИ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздравсоцразвития России

Разработан в эксперименте новый вариант гипотензивной операции с применением микродренажа, изготов-
ленного из максимально биосовместимого материала — полифиламентной углеродной нити. Получены обнадежи-
вающие результаты: стойкий гипотензивный эффект в течение длительного срока наблюдения (15 мес); отсут-
ствие воспалительных и дистрофических осложнений окружающих нить тканей глаза (по данным морфологии).

Ключевые слова: глаукома, хирургия глаукомы, углеродная нить, микродренаж.
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Эксперимент осуществлялся на глазах 50 кроли-
ков породы шиншилла весом около 3 кг. Все кролики 
содержались в одинаковых условиях.

Для уточнения зависимости гипотензивного 
эффекта от диаметра нити проведены серии экспе-
риментов с использованием нити диаметром 150 мкм 
(15 глаз) — 1-я группа, 400 мкм (20 глаз) — 2-я группа 
и 600 мкм (15 глаз) — 3-я группа.

Гистологические исследования проводились 
в отделе патологической анатомии и гистологии 
(руководитель — доктор мед. наук, проф. И.п. Хо-
рошилова-маслова). В сроки 7 дней, 1,5 мес, 3 мес, 
6 мес, 9 мес, 1 год и 1 год 3 мес животных выводили 
из эксперимента методом воздушной эмболии, глаза 
энуклеировали и фиксировали в 10% растворе фор-
малина (7 глаз на каждый срок — по 2 глаза из 1-й и 
3-й групп и 3 глаза из 2-й группы). микропрепараты 
готовили по общепринятой методике, окраска — 
гематоксилин-эозином. 

по данным литературы и на собственном опы-
те мы убедились в невозможности моделирования 
глаукомы у кроликов на длительный срок, так как 
анатомия глаз кроликов существенно отличается 
от строения глаза человека [1, 2, 4, 5]. В результате 
нами были проведены оперативные вмешательства 
на здоровых глазах; контролем гипотензивного эф-
фекта служил парный глаз кролика. 

В ходе исследований для упрощения техники 
введения микродренажа, снижения травматичности 
и продолжительности хирургического вмешательства 
нами был разработан специальный шпатель (рис.1).

предлагаемый шпатель состоит из рукоятки 
(1) и рабочей части (2) шириной 1,5 мм, толщиной 
0,5 мм. на конце шпателя (3) длиной 1,5 мм имеется 
п-образный вырез (4) шириной 1,0 мм, глубиной 
0,5 мм, края которого закругляются и полируются для 
обеспечения лучшего скольжения по микродренажу 
и тканям глаза (патент RU № 81068 от 10.03.2009).

Использовалась следующая техника операции: 
проводили разрез конъюнктивы в верхнем квадранте, 

затем отступя от лимба на 5–6 мм проводили тон-
нельный разрез стандартным копьевидным ножом с 
выходом его в переднюю камеру. полифиламентную 
нить фиксировали поверхностным швом к склере, 
один конец предварительно отмеренной нити вво-
дили в переднюю камеру специальным шпателем, 
а другой проводили в субтеноново пространство за 
глазное яблоко. 

результаты оценивали в течение 1 года 3 мес 
путем регулярного проведения биомикроскопии, 
гониоскопии, убм-исследования, тонометрии, 
тонографии, эндотелиальной микроскопии, морфо-
логического изучения микропрепаратов.

ультразвуковое исследование переднего отрезка 
глаза (убм) выполнялось на аппарате Tomey UD 
6000 (япония). В послеоперационном периоде (3, 6 
и 12 мес после операции) оценивали конфигурацию 
и рефлективность анатомических структур глаза, 
положение и состояние проксимального конца дре-
нажа (дистальный конец не доступен обзору методом 
убм), состояние оболочек глаза. 

Величина ВГД определялась с помощью тоно-
метра маклакова (груз массой 10,0 г). Диаметр отпе-
чатка измеряли линейкой б.Л. поляка. тонометрию 
опытных и контрольных групп проводили перед 
оперативным вмешательством, на 3, 7, 15-й дни по-
сле проведенного эксперимента, затем каждые 2 нед 
в течение всего срока наблюдения (15 мес).

Исследование гидродинамики глаза проводили 
через 1, 1,5, 3, 4,5, 6, 9, 12 и 15 мес после операции 
на электронном тонографе Glau-Test-60 по методу 
Гранта. 

Известно, что на операционную травму, свя-
занную с манипуляциями в передней камере, очень 
чутко реагирует эндотелий роговицы. В связи с этим 
нами было предпринято прижизненное изучение 
эндотелия роговицы методом зеркальной микроско-
пии. Исследование проводилось до начала экспери-
мента и через 1, 3, 6, 9, 12, 15 мес после вмешательства 
на роговичном конфокальном микроскопе фирмы 
Tomey EM-3000 (япония). оценивались качествен-
ные и количественные изменения клеток эндотелия.

результаты
биомикроскопическое исследование глаз кро-

ликов после имплантации предлагаемого дренажа 
показало, что воспалительная реакция соответство-
вала тяжести операционной травмы и завершалась 
к 5-му дню наблюдения. отмечались формирование 
разлитых фильтрационных подушечек, в зоне опе-
рации слабый отек конъюнктивы, радужка не была 
изменена, оптические среды прозрачные (рис. 2). 
В раннем послеоперационном периоде на 2 глазах 
наблюдалась мелкая передняя камера, которая само-
стоятельно восстановилась на 2-й неделе.

Во время проведения гониоскопии было отме-
чено, что у кроликов в основном узкий угол перед-
ней камеры, умеренно выраженная пигментация,  Рис. 1. Специальный шпатель для проведения углеродной нити.
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наблюдался сформированный после операции 
дефект в трабекулярной зоне, неоваскуляризации 
не было. за все время наблюдений (15 мес) не было 
ни одного случая дислокации дренажа из передней 
камеры. убм переднего отрезка глаза проводили 
выборочно 5 кроликам из каждой группы 1 раз в 
квартал. патологических изменений роговицы, 
радужки и цилиарного тела не было обнаружено. 
Во всех случаях дренаж находился в передней ка-
мере. В 1 случае выявлено наличие очень короткого 
переднекамерного конца нити <1 мм. В 2 случаях 
отмечался контакт нити с эндотелием роговицы (при 
неровно срезанном кончике, диаметр нити 600 мкм) 
и в 1 случае кончик нити касался радужки (неровно 
срезанный край, диаметр нити 400 мкм).

при эндотелиальной микроскопии не было 
выявлено достоверного уменьшения количества эн-
дотелиальных клеток и изменения их качественного 
состава как в опытных, так и в контрольных глазах. 

Гипотензивный эффект операции оценивался с 
помощью проведения тонометрии и тонографии на 
всех 25 опытных (правых) и для сравнения на 25 кон-
трольных (левых) глазах в течение всего срока на-
блюдения (15 мес). До проведения оперативного вме-
шательства ВГД составляло в среднем 20,5±0,5 мм 
рт.ст., существенного различия между опытными и 
контрольными глазами не отмечалось. на 3-й по-
слеоперационный день ВГД в 1-й группе составля-
ло 13,4±0,7 мм рт.ст., во 2-й группе — 12,8±0,4 мм 
рт.ст., в 3-й группе — 11,2±0,5 мм рт.ст. Через 1 нед 
значения ВГД составляли 13,8±0,24, 12,8±0,22, 
11,1±0,7 мм рт.ст. в 1-й, 2-й и 3-й группах соответ-
ственно (рис. 3). Через 6 мес после операции разница 
в снижении ВГД по сравнению с контролем в 1-й 
группе составила 27,8%, во 2-й группе — 30,9% и в 3-й 
группе — 34,5%. Через 15 мес установлено снижение 
ВГД в 1-й группе на 17,5%, во 2-й — на 20,1%, в 3-й — 
на 23,1% по сравнению с контрольной группой.

В течение 15 мес наблюдения отмечались стой-
кое снижение р0 в среднем на 19,5% и увеличение

скорости оттока во всех опытных группах на 0,09±0,02 
по сравнению с контролем. тонографические  иссле-
дования показали достоверное снижение истинного 
ВГД (p<0,001) и значительное, более чем в 3 раза, 
увеличение коэффициента легкости оттока. необхо-
димо отметить, что в течение всего срока наблюдения 
тонометрическое и истинное ВГД было достоверно 
ниже в основных группах по сравнению с контроль-
ными. при сравнении значений ВГД в основных 
группах между собой в разные сроки наблюдения 
выявлено его более низкое значение в 3-й группе, 
чем 2-й и 1-й. Динамика изменения ВГД в разные 
сроки наблюдения представлена на рис. 3.

морфологические исследования показали, 
что раневой канал, в котором заключена нить, не 
замещается рубцовой тканью, а сохраняет фисту-
лизирующую структуру, в которой визуализируется 
углеродная нить, состоящая из длинных сгруппиро-
ванных тяжей углеродных микрофибрилл (рис. 4).
закономерной морфологической реакцией, начиная 
с 7-ми дневного срока, является развитие асепти-
ческого воспаления вокруг фрагментированных 
нитей углерода. некоторые нити на различных сро-
ках сохраняли свою целостность. Воспалительный 
инфильтрат состоял из макрофагов, лимфоцитов и 
гигантских многоядерных клеток инородных тел, в 
цитоплазме которых выявлялись глыбки фагоцити-
рованных частиц углерода. Число гигантских клеток 
инородных тел к году значительно увеличивалось, 
что свидетельствовало об интенсификации процес-
сов резорбции углеродного материала в отдаленные 
сроки. Через 3 мес после операции на периферии 
нити формируется тонкая прослойка соединитель-
ной ткани, состоящая из 2–3 слоев фибробластов. 
такая «капсула» удерживает целостность нити и 
ограничивает асептическое воспаление. Воспали-
тельная реакция в окружающих углеродную нить 
тканях отсутствовала.

таким образом, в среднем гипотензивный эффект 
через 12–15 мес после оперативного вмешательства 

Рис. 3. Динамика ВГД в разные сроки после вмешательства.Рис. 2. Послеоперационный период. 1-й день. Диаметр нити 
150 мкм. 
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составил 20,2% по сравнению с контрольной группой, 
при этом эффективность дренажа диаметром 600 мкм 
была на 24,2% выше, чем эффективность дренажа 
диаметром 150 мкм. простота и удобство техники 
операции, а также биосовместимость дренажного 
материала (по данным морфологии) обеспечивают 
минимальный риск возможных осложнений в дли-
тельные сроки после оперативного вмешательства.

заключение
разработан новый вариант гипотензивной опе-

рации с применением микродренажа, изготовлен-
ного из максимально биосовместимого материала 
с высокими сорбционными функциями — полифи-

ламентной углеродной нити (патент рФ №2385697 
от 10.04.2010). новое гипотензивное вмешательство 
с применением полифиламентного углеродного 
микродренажа является патогенетически обоснован-
ным методом с высокой гипотензивной эффективно-
стью при минимальной травматизации тканей глаза, 
что обосновывает перспективность его применения 
в клинической практике. 
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Рис. 4. Общий вид микродренажа через 1 год 3 мес. Углеродная 
нить в раневом канале и передней камере. Окраска гематоксилин-
эозином. Ув. ×40 (1 — цилиарное тело, 2 — дренажная нить, 3 — 
передняя камера, 4 — роговица).
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одной из причин острых воспалительных забо-
леваний орбиты (оВзо) является распространение 
одонтогенной инфекции в орбиту. В то же время в 
офтальмологической литературе встречаются лишь 
единичные сообщения о гнойно-воспалительных за-
болеваниях орбиты одонтогенного происхождения, 
что недостаточно для полного освещения вопро-
сов, связанных с этой патологией [4, 6]. Кроме того, 
практические врачи-офтальмологи мало знакомы с 
топографией крылонебной, височной ямок, верх-
ней челюсти, в связи с чем возникают затруднения в 
этиологической диагностике воспалительных забо-
леваний орбиты. В результате рациональное лечение 
проводится с опозданием, что зачастую приводит к 
прогрессированию гнойного процесса и тяжелым 
осложнениям [4]. 

В связи с этим считаем целесообразным пред-
ставить некоторые топографо-анатомические данные, 
клинические аспекты оВзо и несколько клинических 
случаев из практики.

Материал и Методы
В нашей практике наблюдались 27 пациентов с 

оВзо одонтогенной этиологии, из них 17 мужского  
и 10 женского пола в возрасте от 15 до 74 лет (средний 
возраст 40±3,2 года), леченные в глазной клинике 
(5 случаев), Лор-отделении (8 пациентов) и отделе-
нии челюстно-лицевой хирургии (14 пациентов) в 
1995–2009 гг. преобладающей социальной группой у 
мужчин были рабочие молодого трудоспособного воз-
раста (88,2%), у женщин — пенсионеры (60,0%).

развитию одонтогенных орбитальных осложнений 
в 16 случаях предшествовало удаление III–VII зубов 
верхней челюсти, в 9 — гнойно-воспалительные про-

цессы (одонтогенный периостит, остеомиелит и др.) и 
в 2 — травма челюсти.

Для диагностики оВзо применяли как традици-
онные, так и современные методы: рентгенографию, 
компьютерную томографию, магнитно-резонансную 
томографию, ультразвуковое исследование, бакте-
риологическое исследование материала, взятого из 
очагов инфекции, эндоскопию параназальных пазух 
по показаниям, клинические анализы крови и мочи.

В лечении участвовали офтальмолог, челюстно-
лицевой хирург, оториноларинголог, нейрохирург и 
другие специалисты. 

относительно частое инфицирование орбиты со 
стороны пародонтальных патогенных очагов обуслов-
лено непосредственной топографической близостью 
и тесными связями кровеносной и лимфатической 
систем орбиты и челюстно-лицевой области. наиболее 
опасны патологические изменения IV–VI зубов [3].

Известно, что в нижней стенке глазницы между 
глазничными поверхностями верхнечелюстной и 
основной костей находится нижнеглазничная щель, 
доходящая передним концом до скуловой кости. Через 
эту щель глазница в передней ее части сообщается с 
подвисочной ямкой, а в задней — с крылонебной ямкой. 
последняя, суживаясь, переходит в крылонебный канал, 
снаружи — в височную ямку. Клетчатка крылонебной 
ямки сообщается с клетчаткой подвисочной ямки и 
через нижнюю глазничную щель — с ретробульбарной 
клетчаткой. Вены орбиты через нижнюю глазничную 
щель широко анастомозируют с глубокой веной лица и 
венами крылонебного сплетения. Эти анатомические 
связи открывают возможность распространения инфек-
ционного процесса как контактным, так и гематогенным 
путем из крылонебной ямки в орбиту и обратно [5, 8]. 
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В помощь практическому врачу
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Кроме того, нижнеглазничная вена является главным 
анастомозом, связывающим глубокие вены лица, кры-
ловидное сплетение с венами глазницы, пещеристым 
синусом и венами твердой мозговой оболочки [2].

В распространении одонтогенной инфекции в 
орбиту немаловажное значение имеет и подглазничная 
борозда, которая берет свое начало у нижнеглазничной 
щели и по направлению кпереди становится глубже и 
постепенно переходит в подглазничный канал. Канал 
описывает дугу и открывается на передней поверхности 
верхней челюсти. В канале залегают подглазничный 
нерв, артерии и вены. В нижней стенке канала много 
мелких отверстий зубных канальцев — так называемые 
альвеолярные отверстия, через них проходят нервы к 
передним зубам верхней челюсти. у взрослых и детей 
старше 12 лет между зубами верхней челюсти и орбитой 
лежит гайморова полость, а у новорожденных «дно» 
орбиты располагается над двумя рядами молочных и 
постоянных зубов, сама гайморова полость находится 
у внутреннего угла орбиты и не имеет прямого отноше-
ния к зубам. таким образом, у взрослых одонтогенная 
инфекция на пути в глазницу встречает гайморову 
полость, в раннем же детском возрасте в силу воз-
растной морфологии этой полости нет и инфекция 
непосредственно проникает в орбиту. отмечено, что 
в раннем детском возрасте преобладает не гайморит, 
а остеомиелит верхней челюсти, протекающий очень 
часто с орбитальными осложнениями [9].

анализируя воспалительные процессы орбиты 
одонтогенного происхождения, следует принимать во 
внимание и анатомические особенности пещеристого 
синуса (sinus cavernosus). Венозная кровь из глазного 
яблока и глазницы поступает в пещеристый синус. Это 
парное образование, расположенное в полости черепа 
на его основании по бокам от турецкого седла, неда-
леко от верхней глазничной щели. пещеристый синус 
является синусом твердой мозговой оболочки мозга, 
через который проходят внутренняя сонная артерия, 
глазодвигательные нервы (III, IV, VI пары), глазной 
нерв (первая ветвь тройничного нерва).  

К одонтогенным воспалительным процессам, 
способствующим развитию орбитальных осложнений, 
наиболее часто относятся периодонтит, периостит, 
остеомиелит челюстей [2, 10, 12]. Классификация этих 
заболеваний основана на характерных данных патоло-
гоанатомической картины и особенностях клиниче-
ской симптоматологии. Своеобразие острых гнойных 
воспалительных процессов связано с перемещением 
инфекционного фокуса из периодонта в надкостницу 
альвеолярного отростка или костную ткань челюсти, 
околочелюстные мягкие ткани. 

Воспалительные одонтогенные процессы вызыва-
ются гноеродной инфекцией, локализованной в обла-
сти пораженного зуба. наиболее часто возбудителями 
заболевания являются золотистый и эпидермальный 
стафилококк, стрептококк, кишечная палочка и другие 
микроорганизмы. В последние годы определенную 
роль в этиологии острых одонтогенных воспалитель-
ных заболеваний отводят патогенным анаэробам и 
среди них облигатным [11, 12]. 

результаты и обсуждение
В зависимости от патогенеза и путей распро-

странения воспалительного процесса одонтогенные 
оВзо имеют несколько вариантов клинического 
течения [4, 7]. 

В одних случаях одонтогенная инфекция, минуя 
собственно верхнечелюстную пазуху, распространя-
ется в крылонебную и височную ямки и через ниж-
неглазничную щель — в орбиту. Клинически в таких 
случаях через 3–4 дня после удаления пораженного зуба 
на соответствующей стороне развивается флегмона 
орбиты на фоне поражения височной ямки. 

мы наблюдали 19 случаев распространения в 
орбиту одонтогенной инфекции, клинически проявив-
шейся в виде реактивного отека мягких тканей орбиты 
(4 случая), абсцесса орбиты (8 случаев) и флегмоны 
орбиты (7 случаев). Их характерными симптомами 
были боль, отек, инфильтрация мягких тканей орбиты, 
гиперемия век, экзофтальм, ограничение подвижности 
глазного яблока на фоне отека щеки в соответствующей 
половине лица разной интенсивности. абсцессы орби-
ты локализовались преимущественно в нижнем ее сек-
торе, при этом на нижнем веке отмечалось выраженное 
выпячивание мягкой консистенции, резко болезненное 
при пальпации, с ограничением подвижности глазного 
яблока книзу. В 1 случае наблюдался прорыв гноя с об-
разованием фистулы кожи нижнего века.

заболевание протекало с резко выраженной 
интоксикацией, фебрильной температурой тела, 
лейкоцитозом, повышением СоЭ. у 5 пациентов на 
стороне пораженной орбиты наблюдалось снижение 
остроты зрения, которая после лечения восстанови-
лась до исходного уровня. В других случаях наряду с 
одонтогенной флегмоной орбиты развилась эмпиема 
верхней челюсти, при этом гнойный экссудат через 
пористый бугор верхней челюсти прорывался из кры-
лонебной ямки не только в орбиту, но и в верхнече-
люстную пазуху. Кроме того, любой воспалительный 
процесс, исходящий от премоляров и моляров верхней 
челюсти, может осложниться серозным или гнойным 
гайморитом. Клинически на фоне развившейся флег-
моны орбиты и височной ямки появляются симптомы 
гайморита [4, 7, 10]. 

В наших исследованиях одонтогенно-риноген ные 
орбитальные осложнения были отмечены у 8 больных, 
когда гнойное воспаление верхней челюсти привело 
к обострению хронического гайморита (3 случая), 
геми- и пансинусита (5 случаев) с развитием флегмо-
ны орбиты. общее состояние этих пациентов носило 
септический характер: гектическая температура тела 
с ознобом, выраженная интоксикация, интенсивная 
головная боль, боль в области глазницы. Локальные 
изменения также сопровождались более выраженными 
признаками воспаления: отеком, гиперемией кожи 
век и соответствующей половины лица, экзофталь-
мом, резким ограничением подвижности глазного 
яблока, хемозом с ущемлением отечной конъюнкти-
вы в глазную щель, слизисто-гнойным отделяемым 
из соответствующей пораженным пазухам половины 
носа. особенно тяжело протекало заболевание у  
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3 пациентов в связи с развитием тромбоза кавернозного 
синуса (2 случая) и сепсиса (1 случай). у этих больных 
вследствие поражения зрительного нерва наблюдалась 
резкая потеря зрения, офтальмоскопически опреде-
лялись застойные явления диска зрительного нерва, 
перипапиллярный отек сетчатки с кровоизлияниями, 
резко расширенные, полнокровные вены. 

И последний вариант клинического течения 
одонтогенных оВзо заключается в поражении кры-
ловидного венозного сплетения, непосредственно 
сообщающегося с нижнеглазничной веной. тромбоз 
вен этого сплетения провоцирует тромбоз орбиталь-
ных вен и пещеристого синуса. Коварность течения 
заболевания при этом заключается в том, что в первые 
2–3 сут тромбоз крыловидного сплетения протекает 
при весьма маловыраженной симптоматике: небольшой 
экзофтальм, умеренная болезненность [4, 13]. Это за-
трудняет диагностику и отодвигает сроки интенсивной 
терапии. В нашей практике данная клиническая форма 
одонтогенных оВзо не встречалась.

Как отмечено стоматологами, деление одон-
тогенных воспалительных процессов на подгруппы 
целесообразно не только с диагностической, но и с 
лечебной целью. Каждый из вариантов требует особой 
тактики как хирургического, так и консервативного 
лечения. так, при первом варианте течения показаны 
немедленное удаление пораженного зуба и вскрытие 
флегмоны крылонебной и подвисочной ямок. при 
возникновении гайморита описанное выше хирурги-
ческое вмешательство дополняется гайморотомией. 
при распространении одонтогенного тромбофлебита 
из крылонебного сплетения на орбитальные вены и 
кавернозный синус состояние больного оценивается 
как очень тяжелое. под контролем развернутой коа-
гулограммы необходимо проводить интенсивную ин-
фузионную терапию с включением антикоагулянтов и 
ферментов. Из хирургических вмешательств показана 
орбитотомия в нижненаружном квадранте для снятия 
напряжения мягких тканей орбиты. при отсутствии 
эффекта необходимо вскрытие дна глазницы через 
гайморову пазуху [4].

Лечение одонтогенных орбитальных осложнений 
в наших наблюдениях начиналось с устранения воспа-
лительного очага. Всем больным назначали массивную 
антибиотикотерапию [1], учитывая индивидуальную 
чувствительность микроорганизмов (в посевах из очага 
инфекции в большинстве случаев были высеяны Staph. 
aureus, epidermidis, Str. pneumoniae). применяли цефа-
лоспорины I–IV поколения (цефазолин, цефуроксим, 
цефтазидим, цефепим) системно, аминогликозиды 
(гентамицин), метронидазол, фторхинолоны, карба-
пенемы. антибиотикотерапию проводили на фоне 
дезинтоксикационной, дегидратационной, антикоагу-
ляционной, гормональной, иммуностимулирующей те-
рапии. пациентам с тромбозом кавернозного синуса и 
сепсисом проводились реанимационные мероприятия. 

наряду с этим безотлагательно производилось хи-
рургическое вмешательство, которое было направлено 
на устранение первичного гнойно-воспалительного 
очага: в 16 случаях — вскрытие и ревизия раны верхней 

челюсти после удаления зуба, в 11 случаях — экстрак-
ция пораженного зуба, в том числе в 8 случаях в соче-
тании с фронто-, этмоидо- гайморотомией. 

орбитотомия производилась в 19 случаях: в 10 слу-
чаях — с целью снижения напряжения тканей орбиты, 
в 9 случаях — для эвакуации гноя (из них в 8 случаях 
при абсцессе орбиты). у 8 больных во спалительный 
процесс в орбите купировался после санации первич-
ного очага инфекции. Все пациенты с одонтогенной 
флегмоной орбиты были выписаны с клиническим 
выздоровлением, но в 3 случаях наступила необратимая 
слепота вследствие атрофии зрительного нерва.

приводим некоторые клинические наблюдения. 
Пример 1. мужчина а., 47 лет, 22.08.2005 г. само-

стоятельно обратился в пункт неотложной офтальмо-
логической помощи и был экстренно госпитализиро-
ван с диагнозом: флегмона правой орбиты, контузия 
глазного яблока легкой степени.

Со слов пациента, 2 дня назад он получил травму — 
в лесу веткой дерева хлестнуло по правому глазу. Через 
день появились сильные головные боли в правой поло-
вине, боли в правом глазу, покраснение, выпячивание 
глазного яблока, отек век и правой щеки. 

В анамнезе 5 мес назад была травма нижней 
челюсти, пролечен в отделении челюстно-лицевой 
хирургии по поводу двустороннего перелома нижней 
челюсти в области тела справа и суставного отростка со 
смещением обломков слева. после выписки в течение 
3 мес пациент наблюдался у стоматолога с обострени-
ем хронического периодонтита, а за 5 дней до травмы 
глаза появились боли, припухлость, отек правой щеки. 

при поступлении общее состояние больного 
средней тяжести, температура тела 38,5°С, разлитой 
отек кожи в правой щечно-скуловой области, кожа век 
багрового цвета, плотная инфильтрация мягких тка-
ней орбиты в нижненаружной области. Выраженный 
экзофтальм со смещением глазного яблока кнутри и 
кверху. полная офтальмоплегия, застойная инъекция, 
хемоз конъюнктивы, обильное гнойное отделяемое из 
конъюнктивальной полости. преломляющие среды 
глаза прозрачные. на глазном дне отмечаются уме-
ренное расширение вен, стушеванность границ дис-
ка зрительного нерва. Левый глаз — здоров. острота 
зрения правого глаза — 0,2 не корр., левого глаза — 1,0.

Изменение клинической картины крови соответ-
ствовало острому воспалительному процессу (лейкоци-
тоз 10,0×109, увеличение СоЭ до 28 мм/ч). 

рентгенологических изменений в придаточных 
пазухах носа и в орбите не обнаружено. при компью-
терной томографии глазниц справа обнаружены воспа-
лительная инфильтрация ретробульбарной клетчатки, 
экзофтальм, утолщение наружной и нижней прямых 
мышц, отек век. зрительные нервы имели четкие, 
ровные контуры и правильный ход. В видимых отделах 
головного мозга отмечалось неравномерное расшире-
ние субарахноидальных пространств. 

по экстренным показаниям произведена орбито-
томия в верхне- и нижненаружных квадрантах справа. 
Эвакуировано большое количество гноя, раны промы-
ты перекисью водорода и гентамицином, дренированы. 
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наложена повязка с гипертоническим раствором. на-
чата интенсивная антибиотикотерапия. 

пациент консультирован специалистами. ото-
риноларингологом патологии со стороны Лор-органов 
не выявлено. терапевтом констатированы атероскле-
роз сосудов головного мозга, цефалгия, депрессивное 
состояние, связанное с сильными болями в глазу. 
Стоматологом удалены IV зуб нижней и VI зуб верхней 
челюсти справа.

положительная динамика заболевания наступила 
уже на 3–4-е сутки от начала лечения: значительно спал 
отек век и щечно-скуловой области, появилось движе-
ние глазного яблока, уменьшился экзофтальм, на 7-й 
день лечения острота зрения повысилась до 0,5. одно-
временно улучшилось и общее состояние больного: 
нормализировалась температура тела, прошли голов-
ные боли и боли в глазу. Выписан с выздоровлением.

Как видно из примера, воспаление орбиты воз-
никло на фоне одонтогенной инфекции, а провоци-
рующим моментом был удар по глазу. орбитотомия 
с одновременным удалением пораженного зуба при-
вели к выздоровлению с сохранением зрительных 
функций.

Пример 2. больной я., 22 лет, госпитализирован 
в III микрохирургическое отделение уфимского нИИ 
глазных болезней с диагнозом: флегмона правой орби-
ты, неврит зрительного нерва. Сопутствующий диагноз: 
одонтогенный правосторонний гнойный гемисинусит, 
состояние после вскрытия пазух носа. 

правый глаз заболел остро, спустя 10 дней по-
сле удаления VI верхнего кариесного зуба справа. 
появились припухлость, покраснение век, боли в глазу, 
пропало зрение. Госпитализирован в хирургическое 
отделение Црб, через два дня в тяжелом состоянии 
переведен в отделение челюстно-лицевой хирургии Го-
родской клинической больницы № 21, где произведены 
наружная орбитотомия и гайморотомия, получено 
большое количество гноя из верхнечелюстной пазухи. 
Дальнейшее лечение проводилось в Лор-отделении 
рКб им. Г.Г. Куватова, где на фоне интенсивной анти-
биотикотерапии дополнительно произведено вскрытие 
лобной пазухи и решетчатого лабиринта. после ликви-
дации гнойного очага в околоносовых пазухах справа и 
стабилизации общего состояния пациент переведен в 
глазную клинику для дальнейшего лечения флегмоны 
орбиты. 

при поступлении общее состояние пациента 
удовлетворительное, температура тела 36,6°С. Кли-
нический анализ крови свидетельствовал о стихании 
воспалительного процесса. 

офтальмологический статус: острота зрения 
правого глаза -0, левого – 1,0. Справа отмечены уме-
ренный отек век, во внутреннем углу верхнего века 
послеоперационная рана в стадии рубцевания, узло-
вые швы. Глазная щель сужена, хемоз конъюнктивы, 
умеренный экзофтальм. Движения глазного яблока не 
в полном объеме. роговица и другие преломляющие 
среды прозрачные. Глазное дно: Дзн гиперемирован, 
перипапиллярный отек сетчатки, в макулярной зоне 
очаги геморрагий. Вены расширенные, полнокровные, 

извитые. было продолжено назначенное противово-
спалительное, десенсибилизирующее лечение. однако 
на 6-й день лечения наблюдалось обострение флегмоны 
орбиты: появились распирающие боли в глазу, отек, 
инфильтрация мягких тканей век, хемоз конъюнктивы, 
увеличился экзофтальм, с трудом открывалась глазная 
щель, исчезла подвижность глазного яблока. одновре-
менно ухудшилось общее состояние больного — беспо-
коили сильные головные боли, общая слабость, озноб, 
тошнота, рвота. В общем анализе крови наблюдались 
лейкоцитоз, ускорение СоЭ до 35 мм/ч. на консилиуме 
врачей с участием оториноларинголога и нейрохирурга 
отмечено отсутствие данных о внутричерепных ослож-
нениях и обострении гемисинусита, рекомендована 
активная противовоспалительная терапия: метрогил 
100 мл через каждые 8 ч внутривенно №15, диоксидин 
30 мл на физиологическом растворе, озонированный 
физиологический раствор 500 мл, антистафилококко-
вый гамма-глобулин 3 мл внутримышечно через 2 дня 
№3–5, гепарин 5000 еД внутримышечно 4 раза в сутки 
5 дней под контролем свертывающей системы, клафо-
ран 1,0 мл на физиологическом растворе внутривенно 
2 раза в сутки, дезинтоксикационная, дегидратацион-
ная, десенсибилизирующая, витаминотерапия. 

повторно производилось вскрытие флегмоны 
правой орбиты в четырех квадрантах глубокими раз-
резами тканей. Гноя не получено. раны промыты 3% 
раствором перекиси водорода, озонированным физио-
логическим раствором, гентамицином, дренированы 
резиновой турундой с гипертоническим раствором. 
после операции на фоне медикаментозной терапии 
спали отек и напряжение мягких тканей орбиты, 
уменьшились боли в глазу, постепенно регрессировали 
явления интоксикации организма. пациент выписан 
из стационара через 26 дней с клиническим выздо-
ровлением, но наступила слепота вследствие атрофии 
зрительного нерва.

В данном случае наблюдалось распространение 
одонтогенной инфекции в околоносовые пазухи и в 
орбиту с поражением зрительного нерва.

Пример 3. больной т., 44 лет, по экстренным пока-
заниям госпитализирован в клинику уфимского нИИ 
глазных болезней по поводу флегмоны правой орбиты. 

заболел зуб нижней челюсти справа, через 
10–12 дней опухла на этой стороне щека, температура 
тела повысилась до 38,8°С, в связи с чем службой ско-
рой помощи был доставлен в Црб, где стоматологом 
произведено вскрытие правой щечной области. после 
оперативного вмешательства общее состояние пациента 
несколько улучшилось, нормализировалась температура 
тела (36,7°С), но через 2 дня появился резкий отек век 
справа, экзофтальм, ухудшилось зрение на этом глазу 
до 0,09 не корр. (до болезни острота зрения правого 
глаза 1,0). пациент был направлен на консультацию к 
челюстно-лицевому хирургу ГКб № 21, которым реко-
мендовано стационарное лечение в глазном отделении. 

Сразу при поступлении произведены вскрытие и 
дренирование флегмоны орбиты справа в четырех ква-
дрантах. Гноя не получено. назначалась интенсивная 
дезинтоксикационная и антибиотикотерапия. 
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В стационаре пациент был консультирован ото-
риноларингологом. установлен диагноз: периодонтит, 
состояние после вскрытия околочелюстной флегмоны 
правой щечной области, тромбоз вен лица, реактивный 
отек клетчатки глазницы справа. 

Компьютерная томография патологии в полости 
носа и околоносовых пазухах не выявила, что позво-
лило исключить риногенное происхождение орби-
тального процесса. очагов размягчения и полостей 
в орбите, изменений со стороны головного мозга не 
определялось. 

рекомендовано к лечению добавить гепарин 
10 000 еД под кожу живота 4 раза в день под контролем 
свертывающей системы крови, нативную плазму 150 мл 
№ 3 через день, внутривенную инфузию 400 мл 5% 
раствора глюкозы с инсулином 8 еД и аскорбиновой 
кислоты 5% 10 мл, гемодез 400 мл и солевые растворы 
в общем объеме до 1,5 л в сутки. 

несмотря на проводимую терапию, состояние 
больного продолжало ухудшаться: усилилась общая 
слабость, температура тела снизилась до 35,3°С, боль-
ной был заторможен, нарастали отек век, хемоз, эк-
зофтальм, на глазном дне — застойные явления диска 
зрительного нерва, сетчатки, резко пропало зрение, 
из ран орбиты по дренажам кровянисто-гнойное от-
деляемое, на правой щеке увеличился инфильтрат 
до размеров 1,5×2 см. после консилиума врачей со-
вместно с челюстно-лицевым хирургом больной по 
поводу флегмоны орбиты одонтогенной этиологии, 
осложненной тромбозом кавернозного синуса, сепси-
сом, был переведен в реанимационное отделение ГКб 
№ 21, где на фоне интенсивной терапии проводилась 
санация гнойного очага в нижней челюсти и щечной 
области. пациент выписан с клиническим выздоровле-
нием, но в исходе флегмоны орбиты наступила атрофия 
зрительного нерва.

В данном случае был упущен из виду одонтоген-
ный процесс, внимание врачей было сконцентриро-
вано на выраженной орбитальной симптоматике, что 

привело к отсрочке хирургического вмешательства на 
пораженном очаге нижней челюсти и щечной области 
и, следовательно, к более тяжелому исходу.

таким образом, одонтогенные воспалительные 
заболевания орбиты являются тяжелой пограничной 
патологией между офтальмологией, челюстно-лицевой 
хирургией и оториноларингологией, требующей оказа-
ния медицинской помощи смежными специалистами. 
Своевременное устранение одонтогенного патоло-
гического очага является непременным лечебным 
мероприятием, позволяющим улучшить прогноз при 
одонтогенных орбитальных осложнениях.
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Обзоры литературы

В последние годы при различной патологии органа 
зрения с диагностической целью все чаще используются 
методы исследования слезной жидкости. Слеза представ-
ляет собой наиболее доступную биологическую жидкость, 
объединяющую секрецию из различных источников, пре-
жде всего вспомогательных слезных желез, и отражающую 
состояние обменных процессов, протекающих в глазу. 
биохимические сдвиги в слезной жидкости отражают 
степень выраженности метаболических расстройств в 
больном глазу [13].

В практической медицине существует потребность 
в малозатратных, скрининговых методиках, которые 
позволяют быстро, просто и достоверно оценить компо-
нентный состав исследуемого биологического материала 
и сделать вывод о наличии патологии, а также провести 
дифференциальный диагноз. К таким методам относят и 
инфракрасную спектрометрию (ИКС).

ИКС является одним из фундаментальных физико-
химических методов, который применяется в исследова-
нии структурных особенностей различных органических 
и неорганических соединений [5]. 

метод основан на явлении поглощения группами 
атомов испытуемого объекта электромагнитных излучений 
в инфракрасном диапазоне. поглощение связано с возбуж-
дением молекулярных колебаний квантами инфракрасного 
света. при облучении молекулы инфракрасным излуче-
нием поглощаются только те кванты, частоты которых 
соответствуют частотам валентных, деформационных и ка-
либрационных колебаний молекул. Число характеристиче-
ских полос поглощения атомных групп, их интенсивность 
и положение максимумов, наблюдаемых на инфракрасных 
спектрах, дают представление о строении индивидуаль-
ного соединения или о компонентном составе сложных 

веществ. Интенсивность полосы поглощения определяется 
величиной, численно равной энергии, которую поглощают 
атомные или функциональные группы компонентов био-
систем при прохождении через них инфракрасных лучей. 
Важным диагностическим показателем полос поглощения 
является величина пропускания. Данный показатель и кон-
центрация вещества в изучаемом объекте связаны обрат-
ной пропорциональной зависимостью, что используется 
для количественных определений содержания отдельных 
компонентов. Изменения в структуре молекул ведут к из-
менению спектра. поэтому инфракрасный спектр (ИК) 
соединения является его характеристикой. Это широко 
используется для идентификации индивидуальных хи-
мических соединений, каждому из которых соответствует 
свой неповторимый ИК [4]. Инфракрасная спектроскопия 
также относится к основным методам исследования со-
стояния воды в тканях [1].

Иногда ИК-спектры поглощения называют «отпечат-
ками пальцев» (fingerprint) данного вещества, усматривая 
аналогию в том, что как нет разных людей, имеющих 
одинаковые отпечатки пальцев, так нет и разных веществ, 
имеющих одинаковые ИК-спектры поглощения. 

В последнее время появились методики, упрощаю-
щие исследование биологических жидкостей. одним из 
новых подходов к исследованию водных систем являются 
способы многократного регистрирования измеряемых 
коэффициентов пропускания ИК-излучения в короткие 
временные интервалы, что дает возможность получить 
принципиально новую информацию о целостном состоя-
нии водных биологически активных систем [7, 9].

Для проведения такого рода исследований спе-
циалистами военно-промышленного комплекса и со-
трудниками кафедры биоорганической химии тверской 
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государственной медицинской академии был разработан 
универсальный аппаратно-программный комплекс (апК) 
«ИКар» [10]. 

Данная система позволяет исследовать спектральные 
параметры в тонких слоях жидкости в широких диапазонах 
ИК-спектра и по показателю степени пропускания инфра-
красного излучения водным компонентом биологических 
сред проводить изучение его структурной организации. 
Высокие технические характеристики комплекса получены 
за счет использования эффективных алгоритмов обработки 
информации (искусственные нейронные сети, деревья 
классификации, визуализация, целостные показатели 
махаланобиса и бартлетта и др.) [3, 11].

разработанная технология позволяет регистрировать 
суммарный эффект влияния разнообразных компонен-
тов исследуемых биологических объектов на их водную 
основу и, таким образом, дает возможность анализировать 
состояние в целом. С помощью апК можно проводить 
анализ биологических объектов без их предварительного 
высушивания, расщепления, химической обработки, ис-
пользуя при этом малые навески. при помощи данной 
методики удалось на молекулярном уровне охарактери-
зовать функциональное состояние организма в целом при 
различных заболеваниях, что дало принципиально новую 
информацию о механизме развития патологий и расши-
рило возможности их диагностики [7–9].

В последнее время метод ИКС приобретает большую 
актуальность и в офтальмологии. В частности, а.В. Джен-
гуровой (2007) разработан способ диагностики острых 
нарушений кровообращения (онК) в сосудах сетчатки 
и зрительного нерва с помощью метода инфракрасной 
спектрометрии. В работе проводилась инфракрасная 
спектрометрия слезной жидкости у больных с острыми 
нарушениями кровообращения сетчатки и зрительного 
нерва с последующей обработкой спектральных данных 
с помощью современных самообучающихся алгоритмов. 
проведенное исследование показало, что разработанная 
технология позволяет с высокой эффективностью диагно-
стировать онК в сетчатке и зрительном нерве [6].

н.К. полянская (2008) в своей работе доказала воз-
можность использования инфракрасной спектроскопии 
слезной жидкости у больных с тяжелыми деструктивными 
заболеваниями роговицы. ИКС позволяет установить этио-
логию и с помощью данных динамического наблюдения 
прогнозировать клиническое течение заболевания [12].

м.б. Шеуджен (2009) предложил использовать ме-
тод инфракрасной спектрометрии слезной жидкости для 
оценки эффективности проводимого лечения при про-
никающих ранениях глазного яблока [14]. 

показана высокая эффективность метода ИКС в 
диагностике первичной открытоугольной глаукомы. Для 
анализа спектральной информации слезной жидкости 
создан математический алгоритм, позволяющий с высо-
кой точностью выявлять заболевание на ранней стадии 
развития [2].

таким образом, анализ имеющейся литературы по-
казывает, что высокоинформативный и неинвазивный 
метод ИКС является ценным дополнением к существую-
щим традиционным методам диагностики заболеваний 
организма в целом и глаза в частности. 
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Обзоры литературы

помутнение роговицы (пр) — широко распро-
страненная в детской офтальмологической практике 
патология, на долю которой приходится до 10% всех 
случаев детской слепоты и слабовидения [10]. пр у 
детей чрезвычайно разнородны, они представлены 
широким кругом заболеваний с врожденными, на-
следственными, метаболическими, травматически-
ми, воспалительными и другими механизмами. при 
такой полиэтиологичности характер и форма пр 
существенно варьируют.

Диагностика пр — сложная клиническая про-
блема. объективные, инструментальные методы 
оценки характера и степени помутнения отсутствуют, 
в то время как клинические критерии диагноза не-
определенны, расплывчаты. не удивительно, что на 
практике весьма условный термин пр зачастую пре-
вращается в индивидуальный диагноз, что явно не 
способствует выбору оптимальной тактики лечения.

Консервативная терапия пр у детей в большин-
стве случаев малоэффективна [31], в то время как 
хирургическое вмешательство сопряжено с много-
численными техническими трудностями и низким 
функциональным результатом [ 4, 5, 54, 56].

Сложно сказать, какой из этих причин больше 
всего обязано укоренившееся среди офтальмологов 
убеждение о плохом прогнозе кератопластики у 
детей [4, 8]. очевидно только, что данная тема пред-
ставляет весьма актуальную проблему современной 
офтальмологии. один из главных практических ее 
аспектов сегодня — это совершенствование теории и 

практики сквозной кератопластики (СКп), которая 
была и остается основным, универсальным способом 
лечения пр. 

применение кератопластики у детей имеет 
давнюю историю. начиналась она с оптимизмом, 
питавшимся успехами пересадок у взрослых [1, 2, 
11, 21], затем его сменило стойкое разочарование, 
порожденное первым неудачным опытом, потом и 
вовсе пришло забвение, так что отказ от пересадки 
роговицы долгое время считался лучшим способом 
помощи ребенку с пр [23]. однако при отсутствии 
альтернативы интерес к этой операции не угасал, 
практика пересадок роговицы у детей постоянно 
продолжалась и совершенствовалась [25, 52]. Се-
годня целесообразность СКп уже не обсуждается, 
на повестке дня стоит иной вопрос: как сделать эту 
операцию у детей по-настоящему эффективной?

результаты кератопластики определяются 
не столько биологическими реакциями на транс-
плантат, сколько всей совокупностью клинических 
обстоятельств, включая давность зрительной де-
привации, величину ВГД, характер и выраженность 
сопутствующей патологии, социальное окружение 
и др. [15, 18, 19, 40, 49, 60]. 

Со времен последних полномасштабных работ, 
посвященных проблеме пр у детей и способам ее 
хирургического лечения, прошло более 50 лет [1, 2, 9]. 
С тех пор отечественная библиография пр пополни-
лась единичными работами, причем за это время ра-
дикальным образом изменились микрохирургическая 
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техника, существенно изменился профиль заболева-
ний роговицы, появились новые, более совершен-
ные инструменты научного анализа. Современным 
аспектам кератопластики у детей при пр различного 
генеза и посвящен данный обзор.

Современные аспекты сквозной кератопластики 
при  помутнениях роговицы у детей. Современная 
техника СКп у детей повторяет основные, класси-
ческие этапы этой операции у взрослых: сквозная 
трепанация роговицы реципиента, подготовка до-
норской роговицы, ее адаптация в ложе реципиента, 
фиксация и восстановление передней камеры [14]. 
Существуют, однако, некоторые особенности выпол-
нения, разделяющие с хирургической точки зрения 
технику пересадок роговицы у детей и взрослых.

основная интраоперационная проблема у детей — 
это высокая пластичность склеры. при вскрытии 
передней камеры иридохрусталиковая диафрагма 
имеет свойство смещаться кпереди [1, 2]. Степень 
такого смещения бывает разной, но неудобства 
хирургу всякий раз она причиняет одинаковые. 
если протрузия хрусталика принимает угрожающие 
размеры, приходится даже форсировать пересадку, 
естественно, в ущерб полноценной реконструкции.

предложено несколько приемов для контроля 
положения иридохрусталиковой диафрагмы. Самым 
распространенным стало наложение кольца Fliering. 
его эффективность, однако, не высока. общее впе-
чатление таково, что пролапс хрусталика возникает 
одинаково часто как при использовании фиксатора, 
так и при отказе от него [22, 46].

еще одна техническая проблема кератопластики 
у детей — это тяжелая сочетанная патология всего 
переднего отрезка глаза, включающая обильные 
сращения роговицы с подлежащими тканями, дефек-
ты радужки, катаракту. Изолированные пр у детей 
встречаются крайне редко, также редко одной только 
кератопластикой удается восстановить прозрачность 
оптической среды. у детей, как правило, необходима 
полноценная реконструкция всего переднего отрезка 
глаза, само вмешательство неизбежно приобретает 
у них технически сложный и высокотравматичный 
характер [27, 34, 52].

Из-за высокой регенеративной способности у 
детей ускорено формирование послеоперационно-
го рубца, швы ослабевают раньше, чем у взрослых. 
В возрасте до 1 года это происходит к концу 4-й 
после операционной недели, у подростков — на 
3–4-м месяце после операции [23, 54, 56]. Из-за 
такой разницы в скорости рубцевания срок удале-
ния роговичного шва у детей не регламентирован. 
большинство авторов рекомендуют ориентироваться 
на прямые признаки его несостоятельности — про-
висание, ослизнение, появление точечной инфиль-
трации или микроабсцедирования в окружающей 
ткани роговицы [21, 28].

механическое раздражение роговицы ребенка 
нитями шва быстро приводит к воспалению и ново-

образованию сосудов. В такой ситуации высока веро-
ятность несостоятельности трансплантата, поэтому 
нельзя медлить с удалением несостоятельного шва. 
Данное обстоятельство диктует частоту и регуляр-
ность послеоперационных осмотров. В течение 1-го 
месяца после операции они должны проводиться, 
по мнению большинства хирургов, 1 раз в неделю, 
в течение 1–6 мес после операции — 1 раз в 2 нед.

Кроме техники операции, принципиальное 
влияние на ее исход оказывает биологическое ка-
чество трансплантата. опыт пересадок роговицы у 
детей в той его части, которая касается заготовки 
донорского материала, выделяет следующие осо-
бенности. несмотря на то, что оптимальный воз-
раст донора не был определен в каком-либо из ис-
следований, большинство хирургов с одинаковой 
настойчивостью отказываются как от детской, так 
и от старческой роговицы. С излишней пластично-
стью роговицы, забранной у малолетних доноров, 
связаны трудности ее адаптации в ложе реципиента 
и развитие высокого астигматизма — 13–17 дптр 
[29, 55]. низкие же резервы эндотелия роговицы, 
взятой у пожилых доноров, повышают вероятность 
несостоятельности трансплантата вследствие тех 
эндотелиальных потерь, которые сопровождают саму 
пересадку, будущие кризы отторжения и возможные 
повторные вмешательства.

еще одно принципиальное условие благопри-
ятного исхода СКп — это поддержание нормального 
ВГД. тот факт, что внутриглазная гипертензия ча-
сто сопутствует несостоятельности трансплантата, 
отмечен давно [44]. анализ результатов пересадки 
роговицы у детей без глаукомы и детей, перенесших 
некогда хирургическое вмешательство в целях ее 
компенсации, продемонстрировал статистически 
значимую разницу между этими группами в биоло-
гическом исходе СКп [54].

несостоятельность трансплантата при по-
вышенном ВГД возникает в основном вследствие 
потерь эндотелиальных клеток. Влияние на функ-
циональный исход кератопластики оказывает и 
глаукоматозная атрофия зрительного нерва. В итоге 
в группе детей с врожденной глаукомой острота зре-
ния при прозрачном приживлении трансплантата не 
превышала 0,02 [44].

Глаукома может предшествовать СКп или стать 
прямым ее следствием. В одном клиническом на-
блюдении повышение ВГД отмечалось в 75% случаев 
после СКп у детей. Среди них в половине случаев 
глаукома существовала еще до пересадки роговицы, 
в половине она возникла впервые [44]. отмечено и 
усугубление после СКп тяжести исходной глауко-
мы — традиционные методы лечения теряли свою 
эффективность.

Хирургическая травма, сопровождающая пере-
садку донорской роговицы, часто вызывает бурную 
экссудативную реакцию детского глаза. результатом 
такой воспалительной реакции может стать выпадение  
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фибрина с последующей блокадой путей оттока 
внутриглазной жидкости. Факторный анализ пока-
зывает, что вероятность повышения ВГД после СКп 
увеличивается, если операция выполняется на фоне 
исходных пролиферативных изменений: слипчивой 
лейкомы, передних синехий. отмечено также, что 
частота вторичной глаукомы существенно выше, 
если СКп дополняется другими реконструктивными 
вмешательствами [43, 47, 50].

по данным литературы, существует насущная 
потребность в выполнении различных антиглауко-
матозных вмешательств на этапе подготовки к СКп, 
одномоментно или после нее. наибольшее распро-
странение получили тканедеструктивные операции 
типа синустрабекулэктомии [12, 59, 61], в последнее 
время для лечения врожденной глаукомы у детей на 
этапе подготовке к СКп стали пользоваться техни-
кой наружного дренирования передней камеры [13]. 
Имплантация дренажей, по данным сводной стати-
стики, обеспечивает контроль ВГД в 54–95% случаев 
глаукомы, рефрактерной к традиционной терапии. 
опыт применения у детей подобных устройств в со-
четании с СКп состоит пока из единичных наблюде-
ний при аномалии петерса и врожденной глаукоме 
[62]. Во всех случаях отмечены стойкая нормализация 
ВГД и прозрачное приживление трансплантата.

Выполнение в комбинации с СКп других опе-
раций — еще одна проблема, долгое время оставав-
шаяся предметом дискуссии. при сопутствующей 
патологии (катаракте, иридокорнеальных сращениях 
и глаукоме) только восстановления прозрачности 
роговицы недостаточно. В то же время одномомент-
ная реконструкция всего переднего отдела глаза 
сопряжена с чрезмерной хирургической травмой и 
повышенным риском несостоятельности трансплан-
тата. особенно осторожно следует выбирать объем 
хирургического вмешательства при врожденных 
помутнениях роговицы (Впр), при которых набор 
сопутствующей патологии обширен, а функцио-
нальный прогноз мало оптимистичен [34, 35, 37, 42]. 
большинство авторов рекомендуют многоэтапные 
реконструктивные вмешательства при Впр: сначала 
нормализация ВГД, потом реконструкция передней 
камеры и ленсэктомия, завершает лечение СКп 
[3, 28, 54, 55].

реконструктивная СКп показана в основном 
при лечении проникающих травм глаза [6, 7, 36, 
39, 53, 57]. операция одномоментной пересадки 
роговицы, экстракции катаракты и имплантации 
ИоЛ получила название «тройной» процедуры или 
«пентагоновского» метода. Все авторы отмечают, 
что, несмотря на сложность хирургической техники, 
малый возраст пациентов и естественные трудности 
в определении оптической силы ИоЛ, такое вмеша-
тельство в большинстве случаев оказывается весьма 
эффективным.

G. Zaidman [63] оперировал 5 детей в возрасте от 
3 до 7 лет через 1–2 года после проникающей травмы 

роговицы с исходной остротой зрения от правильной 
проекции света до 0,02. Через 2 года наблюдения у 
всех 5 пациентов трансплантат оставался прозрач-
ным, острота зрения повысилась до 0,1. астигматизм 
не превышал 3,5 дптр. В другой серии наблюдений, 
в которую вошли результаты «тройной» процедуры у 
18 детей, через 4 года после операции в 83% случаев 
было отмечено прозрачное приживление транс-
плантата, в 61% — «хороший» функциональный ре-
зультат. Из наиболее значимых послеоперационных 
осложнений авторы отметили вялотекущий увеит и 
относительно высокий процент развития вторичной 
глаукомы [45, 50].

Двусторонний характер пр, по данным ряда 
авторов, не должен ограничивать хирургическую ак-
тивность. если обеспечение донорским материалом 
позволяет, то целесообразно произвести операцию на 
парном глазу уже через несколько дней после первой 
СКп [51]. показано, что функциональный и био-
логический результаты одинаковы при пересадках, 
выполненных последовательно или одновременно 
на обоих глазах [26, 48]. при двусторонней СКп 
исход ее на одном глазу не отражается на состоянии 
парного глаза [30]. основной аргумент в пользу про-
ведения одномоментной или ранней (в ближайшие 
сроки) бикератопластики заключается в том, что 
подобная тактика позволяет свести к минимуму ко-
личество предстоящих обследований и манипуляций 
под наркозом.

Результаты сквозной кератопластики у детей 
и факторный анализ. анализ результатов пересадки 
роговицы и определение факторов риска несостоя-
тельности трансплантата до сих пор остается излю-
бленной темой научных публикаций. Выявление 
факторов риска преследует очевидную практическую 
цель — отобрать из общей массы пациентов тех, кому 
(в лучшем случае) после кератопластики потребуется 
особо пристальное внимание, или тех, кому (в худ-
шем случае) в операции лучше сразу отказать.

Самые первые работы по детской офтальмо-
трансплантологии обсуждали в основном влияние 
этиологии заболевания роговицы на исход опера-
ции, дав таким образом начало традиции делить пр 
на врожденные, травматические и воспалительные. 
наихудший прогноз связывали с врожденным 
характером бельма, особенно если ему сопутство-
вала врожденная глаукома. наилучшие результаты 
получали при кератоконусе и врожденных наслед-
ственных дистрофиях роговицы [16, 20, 32, 33, 38, 
39, 44, 56].

постепенно, с развитием прикладной биоста-
тистики и ее освоением офтальмохирургами стало 
понятно, что биологический и функциональный ре-
зультаты кератопластики зависят от множества дру-
гих обстоятельств, которые выходят за рамки только 
этиологических определений. R. Stulting в 1984 г. 
одним из первых в офтальмологии воспользовался 
моделью Каплан-майера для анализа результатов 
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СКп у детей, определив тем самым эталон исследо-
вания в области детской офтальмотрансплантологии 
на долгие годы [52]. В его наблюдениях вероятность 
прозрачного приживления (или выживаемость 
трансплантата) к концу 1-го года после операции 
составила 60% при врожденных пр и 70% при приоб-
ретенных пр. Статистически эта разница оказалась 
несущественной, т.е. случайной.

M. Dana, применив тот же метод анализа на 
весьма разнородном клиническом материале, не уви-
дел принципиальной разницы в частоте прозрачного 
приживления при бельмах различной этиологии [24]. 
Совокупная выживаемость трансплантатов в его ис-
следовании составила 80,2% в 1-й и 67,4% во 2-й год 
после операции.

еще в одном исследовании, в которое вошли 
дети с различными заболеваниями роговицы, 14 из 19 
трансплантатов оставались прозрачными в течение 
14 лет наблюдения. при этом групповые различия в 
выживаемости трансплантатов были малосуществен-
ными, составляя 71,4% при врожденных и 75% при 
приобретенных бельмах роговицы. Статистически 
отличалась только группа кератоконуса, в которой 
5-летняя выживаемость трансплантатов достигала 
97,5% [17, 41].

Исход операции, таким образом, определяется 
не столько основным диагнозом, сколько всей со-
вокупностью клинических обстоятельств: исходным 
состоянием глаза, наличием сопутствующей пато-
логии, объемом выполненной операции, течением 
послеоперационного периода, способом лечения или 
профилактикой осложнений операции. объективное 
представление и «измерение» прогностической силы 
обстоятельств подобного рода стало предметом так 
называемого факторного анализа, на котором и было 
сосредоточено основное внимание исследований по 
кератопластике у детей и взрослых в последние годы.

В настоящее время универсальными, т.е. общи-
ми для всех больных без учета этиологии бельма, при-
знают три обстоятельства. наличие хотя бы одного 
из них переводит пациента в группу высокого риска 
отторжения/несостоятельности трансплантата. у 
остальных вероятность отторжения/несостоятель-
ности условно обозначается как нормальная.

1. неоваскуляризация роговицы реципиента. 
Судя по результатам многочисленных исследований, 
частота отторжения трансплантата составляет 0–10% 
при аваскулярном ложе и 50–75% при исходной его 
неоваскуляризации. отмечено также, что чем больше 
площадь и глубина такой неоваскуляризации, тем 
быстрее в трансплантате появятся новообразованные 
сосуды и тем быстрее он помутнеет [42].

2. рекератопластика. Шансы повторной пере-
садки на благоприятный исход оценивают в грубом 
приближении как 50/50 [57]. при каждом после-
дующем вмешательстве вероятность отторжения 
трансплантата проградиентно возрастает и с 4-й 
попыткой приближается к 100% [58]. обычный срок 

рекератопластики — 6 мес после появления необ-
ратимого отека или помутнения трансплантата [16].

3. большой (>8 мм в диаметре) размер транс-
плантата и его непосредственная близость к лимбу 
(<2 мм) увеличивают риск несостоятельности транс-
плантата в 2,5 раза [58].

Список факторов, с которыми связан опреде-
ленный риск развития несостоятельности транс-
плантата весьма обширен. он включает афакию, 
витреоретинальную патологию, наличие передне-
камерной ИоЛ, распространенность передних или 
задних синехий, глаукому, системный аллергоз, 
длительность операции более 1,5 ч, диаметр транс-
плантата более 8 мм, возраст реципиента до 1 года, 
слезную недостаточность, одномоментную с СКп 
витрэктомию [15, 17, 20, 33, 38, 40, 47, 51, 61]. В от-
личие от универсальных факторов степень влияния 
этих обстоятельств на конечный результат операции 
пока точно не установлена. перечень факторов риска 
и их удельный вес весьма существенно варьируют от 
одного исследования к другому. подобная вариация 
связана, по-видимому, с различными подходами 
клиник к забору и хранению донорского материала, 
принципам отбора пациентов, наконец, к хирурги-
ческой технике и тактике ведения пациентов после 
операции. Соответственно различаются и результаты 
лечения.

по данным австралийского регистра пересадок 
роговицы, самый большой риск несостоятельности 
трансплантата несет в себе именно фактор «клини-
ки» [43]. К примеру, риск несостоятельности транс-
плантата, пересаженного в одной клинике, может 
превышать риск несостоятельности трансплантата, 
пересаженного в другой клинике, в 14 раз! В то же 
время риск несостоятельности трансплантата при 
3-й по счету кератопластике повышен всего в 2,5 раза 
(если сравнивать его с риском несостоятельности 
при первичной кератопластике). пересадка в ложе 
с новообразованными сосудами повышает риск не-
состоятельности в 1,8 раза, а повышение ВГД после 
операции — в 1,4 раза.

заключение
пересадка роговицы — а приоритет в этой об-

ласти принадлежит отечественной хирургической 
школе [1, 6, 8] — по-прежнему остается централь-
ной темой в литературе, посвященной патологии 
роговицы у детей и взрослых. первые по сути эмпи-
рические сообщения о неудачных пересадках рого-
вицы в детском возрасте вначале породили крайне 
сдержанное отношение к ним. однако сдержанная 
и консервативная тактика не могла удовлетворить 
клинические потребности, тем более что альтер-
нативные, щадящие операции (послойная керато-
пластика, секторальная иридэктомия, ротационная 
аутокератопластика) имели весьма ограниченные 
показания. необходимость в улучшении функцио-
нальных и биологических результатов СКп в детском 
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возрасте предопределила цель многочисленных 
исследований прошлого и настоящего времени. 
общей их тенденцией стало определение показаний 
и противопоказаний, совершенствование техники 
операции, изучение роли сопутствующих факторов 
в ее исходе, внедрение комплексного подхода в ме-
дицинской и социальной реабилитации детей с пр, 
применение на практике более активной тактики 
ведения. подобная активность имела своим основа-
нием не столько самонадеянность хирургов, сколько 
знание некоторых правил, соблюдение которых дает 
надежду на прозрачное приживление трансплантата 
и восстановление высокой остроты зрения. К этим 
правилам в настоящее время относят:

– своевременность диагностики и обращения, 
подразумевающие активное выявление патологии и 
направление в специализированный офтальмохи-
рургический центр;

– тщательный отбор пациентов на операцию, 
полагающийся на выверенные формальные крите-
рии нормального/высокого риска несостоятельности 
трансплантата;

– применение донорского материала высокого 
биологического качества;

– нормализацию ВГД перед и/или после СКп;
– атравматичную и современную с инструмен-

тальной точки зрения технику операции;
– тщательную разъяснительную работу с роди-

телями ребенка;
– настойчивое лечение обскурационной ам-

блиопии с 1-го дня послеоперационного периода.
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The review discusses intraoperative and postoperative issues of corneal transplantation in children, associated with 
clinical and anatomical features. Risk factors affecting transparent engraftment of donor material and results of penetrating 
keratoplasty in children with corneal opacities of different etiologies are outlined.
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ультразвуковые исследования — диагностиче-
ски значимые, безопасные, экономически эффектив-
ные методы визуализации глазного яблока и орбиты. 
Это еще раз продемонстрировал прошедший с 12 по 
16 сентября 2010 г. в Эдинбурге (Шотландия) очеред-
ной XXIII конгресс международного общества иссле-
дователей в области ультразвуковой диагностики в 
офтальмологии — SIDUO (Societas Internationalis Pro 
Diagnostica Ultrasonica in Ophthalmologia). SIDUO — 
одно из старейших международных ультразвуковых 
обществ, клуб единомышленников, коллег и друзей, 
вносящих огромный вклад в развитие уникального 
мастерства ультразвуковой диагностики в офталь-
мологии. В работе конгресса приняли участие около 
200 делегатов из ведущих офтальмологических цен-
тров Великобритании, СШа, Канады, Франции, Гер-
мании, Италии, мексики, перу, румынии, болгарии, 
Венгрии, Хорватии, польши, Израиля, Испании, 

бразилии, Дании, египта, Саудовской аравии, 
японии. единственным делегатом из россии была 
К.а. рамазанова — научный сотрудник отделения 
ультразвука московского нИИ глазных болезней 
им. Гельмгольца.

заседание началось с доклада проф. о. бергеса 
(Франция) «ультразвуковое исследование глаз у де-
тей: его роль в выборе дальнейшей тактики лечения», 
где обосновывалась необходимость использования 
общего наркоза для повышения информативности 
и качества диагностики заболеваний глаз у детей. 
Другой лектор — проф. б. Домато (Великобрита-
ния) представил вниманию участников конгресса 
информацию о роли ультразвукового исследования 
(узИ) в офтальмоонкологии, показав перспективы 
совершенствования диагностики опухолей и псевдо-
опухолевых заболеваний глаза и орбиты. С. бакалиан 
(Канада) доложила о неоценимой роли ультразвука 
для дифференциальной диагностики различных про-
явлений внутриглазной патологии. проф. С. Доков 
(болгария) выступил с докладом «ультразвуковая 
характеристика внутриглазных инородных тел», в 
котором отметил, что применение В-сканирования 
может дать ценную информацию об инородном теле 
и состоянии сетчатки. завершился первый день кон-
гресса дискуссией об информативности оптической 
когерентной томографии (оКт) и ультразвуковой 
визуализации для диагностики патологии заднего 
полюса глаза. В пользу высокой значимости оКт 
и преимуществ этого метода по сравнению с узИ 
выступил проф. п. Станга (Великобритания). проф. 
Хаттем риад атта (Шотландия) отметил, что в настоя-
щее время оКт занимает ведущее место в диагностике 
такой патологии, но при мутных оптических средах 
узИ, бесспорно, является методом выбора. 

Второй день конгресса был посвящен пробле-
мам биометрии глаза и применению допплерографи-
ческого исследования сосудов глаза при патологии 
орбиты. проф. В. Хайгис (ФрГ) представил доклад 
«биометрия и выбор интраокулярной линзы в про-
блемных глазах», в котором обсуждался вопрос о 

Проф. Ronald Green (США) и научный сотрудник отделения уль-
тразвука МНИИ ГБ им. Гельмгольца К.А. Рамазанова.

Информация о конференциях, выставках, курсах, конкурсах, книжных новинках...

XXIII конгресс международного общества 
исследователей в области ультразвуковой 
диагностики в офтальмологии (sIDUo)
 



Информация о конференциях, выставках, курсах, 
конкурсах, книжных новинках...

96 Российский офтальмологический журнал 2011; 2:95–96

доступности методов измерения длины глаза и ра-
счета ИоЛ и рассматривались теоретические и кли-
нические аспекты их применения для экстракции 
катаракты на глазах с высокой миопией. Во втором 
своем докладе «точность расчета ИоЛ при экстре-
мальной переднезадней оси глаза» проф. Хайгис по-
казал, что точное измерение переднезадней оси глаза 
с помощью прибора ИоЛ-мастер и использование 
оптимизированной ИоЛ-константы исключают 
ошибки в расчете ИоЛ. особый интерес вызвал до-
клад н. роса (Италия) о методах расчета оптической 
силы ИоЛ после кераторефракционных операций. 
автор показал, что применение формулы SRK T и 
SRK II обеспечивает более точный результат расчета 
силы ИоЛ. м. бернардо (Италия) предложил метод 
расчета оптической силы ИоЛ с помощью формулы 
Хайгиса у лиц с короткой переднезадней осью глаза. 

Гала-ужин в Stirling Castle. Ведущие специалисты в области уль-
тразвуковой диагностики в национальных костюмах.

заключительный, третий день конгресса был 
посвящен высокочастотному ультразвуку и его при-
менению в диагностике патологии переднего отрезка 
глаза. Докладчики продемонстрировали возмож-
ности убм в оценке состояний, индуцированных 
воспалительными, опухолевыми, дистрофическими, 
пролиферативными процессами и травмой, а также 
значение убм для анализа результатов хирургиче-
ских вмешательств. 

В целом представленные доклады расширили 
знания в области ультразвуковой диагностики в 
офтальмологии, подтвердили необходимость раз-
вития и совершенствования применения ультразвука 
для улучшения качества обследования пациентов.

Для делегатов конгресса была организована 
поездка на озеро Лох-Ломанд, а также экскурсия в 
музей Burrell Collection (Глазго), где собраны произ-
ведения средневекового искусства, включая витражи 
и гобелены, дубовую мебель, средневековое оружие 
и доспехи, произведения исламского искусства, ис-
кусства древнего египта и Китая. Дружеский ужин 
прошел в одном из самых знаменитых средневековых 
замков Шотландии Stirling Castle, который долгое 
время служил резиденцией династии Стюартов, там 
прошло детство, и состоялась коронация королевы 
марии Стюарт.

Следующий конгресс SIDUO состоится в 2012 г. 
в египте. Дополнительную информацию можно по-
лучить на сайте www.siduo.org

Научный сотрудник отделения ультразвука 
Московского НИИ глазных болезней им. Гельмгольца  

К.А. Рамазанова
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