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Влияние аналогов простагландинов 
на результаты факоэмульсификации 
катаракты у больных первичной 
открытоугольной глаукомой

И.Б. Алексеев, А.И. Самойленко, О.А. Адлейба, Ж.С. Бейсекеева, И.И. Штейнер

ГБОУ ДПО «Российская медицинская академия последипломного образования» Минздравсоцразвития  
России

Изучено влияние аналогов простагландинов на частоту возникновения кистовидного макулярного отека 
(КМО) после факоэмульсификации катаракты (ФЭК) с имплантацией ИОЛ у больных первичной открыто-
угольной глаукомой (ПОУГ). Основную группу наблюдения составили 75 человек (102 глаза) с медикаментозно 
компенсированной и субкомпенсированной, ранее не оперированной ПОУГ и катарактой, которым были проведены 
одномоментная эндотрабекулэктомия и ФЭК с имплантацией ИОЛ. Контрольную группу составили 67 человек 
(115 глаз) с компенсированной и субкомпенсированной, ранее не оперированной ПОУГ и катарактой, которым 
была проведена ФЭК с имплантацией ИОЛ без антиглаукоматозного компонента. Помимо стандартных методов 
офтальмологического обследования, определяли толщину центральной зоны сетчатки на оптическом когерентном  
томографе «Stratus OCT-3» (Carl Zeiss Meditec). Срок наблюдения после операции составил 23,8±7,2 мес. Ни в 
одном случае не выявлено офтальмоскопических признаков КМО после ФЭК с имплантацией ИОЛ у пациентов 
с медикаментозно компенсированной ПОУГ. Проведение ФЭК с имплантацией ИОЛ с антиглаукоматозным ком-
понентом и без него у больных ПОУГ, медикаментозно компенсированной с помощью аналогов простагландинов,  
не вызывает развития КМО. 

Ключевые слова: аналоги простагландинов, факоэмульсификация, катаракта, глаукома.

Российский офтальмологический журнал 2012; 2:4–7

Клинические исследования

Гипотензивное лечение глаукомы является одной 
из наиболее важных проблем современной офтальмо-
логии. Около 60% больных первичной глаукомой нахо-
дятся на постоянном медикаментозном гипотензивном 
режиме. Важная роль при этом отводится лекарствен-
ным средствам, улучшающим увеосклеральный отток 
внутриглазной жидкости (ВГЖ) — аналогам проста-
гландинов (ПГ). 

В офтальмологии с термином «простагландины» 
до последнего времени связывалось понятие о воспали-
тельном процессе, реактивной операционной и после- 
операционной гипертензии. Однако с 80-х годов 
прошлого века появились данные об успешном при-
менении ПГ для снижения офтальмотонуса [11, 13]. 
Наиболее распространенный в настоящее время аналог 
простагландина Латанопрост 0,005% (Xalatan®; Pfizer 
Inc., США) используется для снижения ВГД с 1996 г. 
В 2001 г. появились такие препараты, как Биматопрост 

0,03% (Lumigan®; Allergan Inc., Irvine, CA) и Травопрост 
0,004% (Travatan®; Alcon Inc., США) [9].

Широкие клинические исследования Латано-
проста, проведенные в течение 3–24 мес в США, Ве-
ликобритании, Скандинавии и Японии [8, 12, 26, 31], 
показали, что его однократное использование при 
монотерапии снижает среднее значение суточного 
уровня ВГД на 6,2–11,1 мм рт.ст. (на 27–39%). Меха-
низм снижения ВГД аналогами ПГ до конца не ясен. 
Исследования на приматах показали увеличение 
увеосклерального [28] и трабекулярного оттока с не-
значительным влиянием на формирование ВГЖ [27]. 
Гипотензивное действие ПГ также может быть связано 
с воздействием на FP рецепторы, что вызывает рассла-
бление мускулатуры цилиарного тела и соответственно 
увеличивает увеосклеральный отток ВГЖ [25]. 

Учитывая удобную схему лечения, выраженный 
гипотензивный эффект и небольшое количество про-
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тивопоказаний, в настоящее время препараты аналогов 
ПГ широко используются для лечения ПОУГ и офталь-
могипертензии [24]. Однако существует мнение, что 
принадлежность ПГ к медиаторам воспаления способ-
ствует гиперемии и развитию экссудативных процес-
сов. Кроме того, изменяется проницаемость гематоэн-
цефалического барьера, что может провоцировать раз-
витие кистовидного отека макулы особенно в раннем 
послеоперационном периоде хирургии катаракты [24]. 
Некоторые исследования показывают влияние ПГ на 
внутриглазное кровообращение. Двойное слепое пере-
крестное рандомизированное исследование выявило 
большее влияние на глазное перфузионное давление 
Латанопроста, чем Тимолола [15]. С помощью цветного 
допплеровского сканирования было показано, что Ла-
танопрост, Травопрост и Биматопрост увеличивают 
скорость кровотока и глазное перфузионное давление 
[17]. G. Alagoz et al. [7] в своем исследовании обнару-
жили увеличение скорости кровотока в центральной 
артерии сетчатки у больных, получающих Травопрост 
и Биматопрост. Не ясно, связано ли изменение гемоди-
намики глаза со снижением ВГД или это самостоятель-
ный эффект. Фармокологические данные указывают 
на то, что концентрация ПГ, достигающая заднего 
отрезка глаза, слишком низкая, чтобы индуцировать 
сосудистые изменения. Исследования показывают, что 
конъюнктивальная и склеральная гиперемия связана с 
вазодилатирующим действием ПГ, однако возможен и 
вазоконстрикторный эффект при высоких концентра-
циях препарата [19].

Сочетание глаукомы и катаракты, по данным 
разных авторов, выявляется в 17–76,9% случаев [2, 3]. 
При этом у больных глаукомой старше 50 лет катаракта 
встречается почти в 3 раза чаще, чем в такой же возраст-
ной группе лиц, не страдающих глаукомой (4 и 1,4%), 
и прогрессирует достоверно быстрее [4, 6, 18].

Факоэмульсификация с имплантацией ИОЛ 
признана золотым стандартом современной хирур-
гии катаракты и, по данным многих авторов, помимо 
оптического результата, способствует снижению ВГД 
и нормализации гидродинамики при ПОУГ [14, 22].

Несмотря на постоянное усовершенствование 
хирургических методик экстракции катаракты, эта 
операция неизбежно сопровождается воспалительной 
реакцией [5]. В клинической практике остается акту-
альной проблема изучения функциональных результа-
тов в раннем и позднем послеоперационном периоде 
после факоэмульсификации катаракты с импланта-
цией ИОЛ, связанных с воздействием ультразвуковой 
энергии на внутриглазные структуры, в частности на 
элементы наружных слоев сетчатки и пигментный 
эпителий. В 2004 г. Н.С. Галоян и соавт. [1] доказали, 
что на глазах без сопутствующей глазной патологии 
применение ультразвуковой факоэмульсификации 
приводит к изменениям морфологического состояния 
центральной зоны сетчатки, которые являются обрати-
мыми и полностью исчезают через 1 мес после опера-
ции. При этом после операционный отек макулярной 
области различной степени выраженности не всегда 
визуализируется  при офтальмоскопии. По эффектив-

ности в ранней диагностике макулярного отека первое 
место занимает оптическая когерентная томография 
(ОКТ). По данным ОКТ, после неосложненной ФЭК 
частота субклинических форм макулярного отека 
в виде некоторого увеличения толщины центральной 
зоны сетчатки достигает 41% [21]. 

По данным аналогичных исследований, к концу 
1-го месяца после ФЭК отмечается увеличение толщи-
ны сетчатки в центральной зоне, а к концу 3-го меся-
ца — ее возвращение к исходной норме [10, 23]. При 
этом Z. Biro et al. [10] считают, что субклинический 
макулярный отек в дальнейшем может приводить к раз-
витию кистозного макулярного отека (КМО). 

Таким образом, не существует единого мнения о 
безопасности использования аналогов ПГ в качестве 
гипотензивных агентов в предоперационной подго-
товке и послеоперационном периоде у пациентов как 
с глаукомой, так и без нее.

ЦЕЛЬ исследования — оценить влияние аналогов 
ПГ на частоту возникновения кистовидного макуляр-
ного отека после факоэмульсификации катаракты 
с имплантацией ИОЛ у больных ПОУГ.

Материал и Методы 
Под наблюдением находились две группы пациен-

тов: в основной группе было 75 человек (102 глаза), из 
них 42 женщины и 33 мужчины в возрасте от 53 до 82 лет 
(средний возраст 67,5±6,5 года); в контрольной группе — 
67 человек (115 глаз), из них 35 женщин и 32 мужчины в 
возрасте от 48 до 78 лет (средний возраст 66,9±6,8 года) 
с ранее не оперированной, медикаментозно компен-
сированной или субкомпенсированной ПОУГ и ката-
рактой разной степени зрелости. В основной группе 
ФЭК и имплантация ИОЛ (ФЭК+ИОЛ) сочетались с 
одномоментной эндотрабекулэктомией, в контрольной 
группе была проведена ФЭК с имплантацией ИОЛ без 
эндотрабекулэктомии. 

Всем пациентам до операции и в разные сроки по-
сле нее проводилось комплексное офтальмологическое 
обследование. Некоторые пациенты для уточнения 
толщины сетчатки макулярной зоны обследовались на 
оптическом когерентном томографе «Stratus OCT-3» 
(Carl Zeiss Meditec, США). Статистическая обработка 
материала проводилась при помощи компьютерной 
программы Excel 7,0 методами параметрической ста-
тистики с учетом коэффициента достоверности Стью-
дента (p<0,05). 

До операции все пациенты находились на меди-
каментозном гипотензивном режиме, представленном 
различными группами препаратов. Из таблицы видно, 
что и в основной, и в контрольной группе преобладает 
монотерапия β-блокаторами (24 и 27%) и аналогами 
простагландинов (21 и 23%) или их комбинация (35 и 
32%). 

результаты
У 67% больных основной группы после ком-

бинированной операции уменьшилось количество 
применяемых гипотензивных препаратов с 2,4±0,7 до 
1,3±0,5 (р<0,01), в то время как количество препаратов 
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и кратность их закапывания в контрольной группе до-
стоверно не изменились. В большинстве случаев основ-
ной группы в послеоперационном периоде медикамен-
тозный режим был представлен препаратами аналогов 
простагландинов (25%) и β-блокаторами (18%).

В большинстве случаев в опытной и в контрольной 
группе оперативное лечение и послеоперационный 
период прошли без осложнений. В опытной и кон-
трольной группах у 3 пациентов повреждение задней 
капсулы хрусталика с выпадением стекловидного тела 
потребовало передней частичной витрэктомии. На тип 
фиксации ИОЛ в данных глазах это осложнение не 
повлияло. 

Частота интраоперационных осложнений (разрыв 
задней капсулы, вынужденный задний капсулорексис, 
частичная передняя витрэктомия) не различалась 
в основной и контрольной группах и составила 2,9 
и 2,6% соответственно (р>0,05). Следует отметить, что 
при факоэмульсификации с имплантацией ИОЛ риск 
возникновения таких операционных осложнений, как 
разрыв задней капсулы и выпадение стекловидного 
тела, у пациентов с сочетанием глаукомы и катаракты 
значительно возрастает при выраженных дистрофиче-
ских изменениях радужки, ригидности зрачка и сла-
бости дистрофически изменен ных цинновых связок.

Ни в одном случае проведения трабекулэктомии ab 
interno не отмечалось признаков цилиохориоидальной 
отслойки и послеоперационной резкой гипотонии — 
осложнений, типичных для традиционных антиглауко-
матозных операций. При этом признаки транзиторной 
реактивной гипертензии в раннем послеоперационном 
периоде встречались только в контроле (4,3% случаев) 
и были успешно купированы назначением дополни-
тельных гипотензивных и противовоспалительных 
препаратов. Отсутствие реактивной гипертензии 
в опытной группе связано с гипотензивным эффектом 
эндотрабекул эктомии, так как плотность удаляемых 
катаракт и время экспозиции ультразвука в группах 
наблюдения были сопоставимы. Общее число интра- 
и ранних послеоперационных осложнений составило 
6,9% в опытной группе и 8,6% в контрольной (р>0,05). 

Острота зрения без коррекции через 6 мес после 
операции в основной группе составила 0,7±0,21, в кон-

трольной группе — 0,6±0,12. Острота 
зрения более 0,8 с коррекцией через 
6 мес зарегистрирована в 92% случаев 
основной и в 86% — контрольной 
группы. Через 2 года после операции 
острота зрения более 0,8 с коррекцией 
сохранилась в 90% основной и в 81% 
контрольной группы.

Офтальмоскопических призна-
ков КМО не было выявлено ни в 
одном из случаев наблюдения обеих 
групп независимо от типа медикамен-
тозного режима в предоперационной 
подготовке и наличия перечисленных 
выше интраоперационных осложне-
ний. В послеоперационном периоде 
все пациенты получали циклоплеги-

ческие (1 нед), противовоспалительные стероидные 
и нестероидные препараты (3 нед). При этом важно 
отметить, что после операции в гипотензивном режиме 
сохранялись препараты аналогов простагландина, если 
они были назначены до операции. При подозрении 
на изменения в центральной зоне сетчатки пациентам 
проводилась ОКТ зад него отрезка. Признаков отека 
макулярной зоны не было отмечено ни в одном случае. 

обсуждение
В отдельных сообщениях о КМО при использо-

вании простагландинов (Латанопрост, Травопрост, 
Биматопрост, Инапростон) сообщается о наличии 
таких факторов риска развития макулярного отека, 
как афакия, осложнения хирургии катаракты, разры-
вы задней капсулы, увеиты, сосудистые заболевания 
сетчатки [19]. В одном из исследований представлены 
случаи возникновения КМО на 2 (1,2%) глазах из 136. 
В первом случае имелись разрыв задней капсулы и 
переднекамерная линза, во втором — активный увеит 
за 1 мес до начала применения Латанопроста [30]. 
В другом исследовании представлены 3 случая КМО 
из 212 (1,4%) в посткатарактальных глазах, которые 
находились на терапии Латанопростом. Во всех случаях 
имелся разрыв задней капсулы с последующей витрэк-
томией [20]. При послеоперационном обследовании 
33 глаз с разрывом задней капсулы, которые находи-
лись на терапии Латанопростом, только 2 (6%) имели 
клинический КМО [29]. Тем не менее не было зафик-
сировано случаев КМО в ходе I и II этапов клинических  
испытаний Латанопроста (примерно 800 пациентов). 
Случаи КМО составляли менее 1% на III этапе клини-
ческих испытаний (примерно 2400 пациентов в течение 
6 мес наблюдения) [22]. Изучены 605 пациентов, при-
меняющих Травопрост (исключая случаи хирургии и 
травмы глаз), где не было зафиксировано ни одного 
факта возникновения КМО [16].

заключение
По результатам данного исследования установ-

лено, что инстилляции аналогов простагландинов при 
подготовке к комбинированной операции не усили-
вают выраженности послеоперационного воспаления 

Таблица. Распределение пациентов в группах наблюдения в зависимости 
от предоперационного гипотензивного режима 

Гипотензивный 
режим

Препараты Основная 
группа (n=102)

Контрольная 
группа (n=115)

β-блокатор Бетоптик 0,5% 2 раза в день 24 (24%) 31 (27%)
Аналог 
простагландина

Ксалатан 0,005% 1 раз на ночь 22 (21%) 26 (23%)

β-блокатор + 
аналог
простагландина

Тимолол 0,5% 2 раза в день + 
Ксалатан 0,005% 1 раз на ночь  

или Ксалаком 1 раз в день

36 (35%) 37 (32%)

β-блокатор + 
ингибитор 
карбоангидразы 

Тимолол 0,5% + Дорзопт 2% 
2 раза в день или Косопт 

2 раза в день

8 (8%) 12 (10%)

β-блокатор + 
ингибитор 
карбоангидразы + 
аналог 
простагландина

Тимолол 0,5% + Азопт 1% 
2 раза в день + Ксалатан 

0,005%  
1 раз в день

12 (12%) 9 (8%)
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и не повышают частоту возникновения кистовидного 
макулярного отека в послеоперационном периоде фа-
коэмульсификации катаракты с имплантацией ИОЛ у 
больных первичной открытоугольной глаукомой.
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the impact of prostaglandin analogs on the results of cataract phacoemulsification 
in patients with primary open-angle glaucoma

I.B. Alekseev, A.I. samoylenko, o.A. Adleyba, Zh.s. Beysekeeva, I.I. shteiner

Russian Medical Academy of Postgraduate Education 
alams@yandex.ru

We studied the impact of prostaglandin analogs on the incidence of cystoid macular edema onset after phacoemulsification with 
IOL implantation in patients with POAG over a prolonged follow-up period. The main experimental group consisted of 75 patients 
(102 eyes) with drug-compensated or subcompensated previously nonoperated POAG coexisting with cataract. All these patients were 
given simultaneous endotrabeculectomy and phacoemulsification with IOL implantation. The control group was composed of 67 patients 
(115 eyes) with the same diagnosis who received phacoemulsification with IOL implantation but no antiglaucomatous intervention, 
Standard ophthalmological examination was supplemented by measuring the thickness of the central retinal area on an optical coher-
ent tomograph (Stratus OCT-3, Carl Zeiss Meditec). The mean follow-up period was 23.8±7.2 months. No cases of ophthalmological 
symptoms of a cystoid macular edema (CMO) after phacoemulsification with IOL implantation in patients with drug-compensated POAG 
were observed. It may be concluded that this operation, both with and without endotrabectulomy, does not trigger CMO in patients with 
POAG compensated with prostaglandin analogs.

Key words: prostaglandin analogs, glaucoma, cataract, phacoemulsification.
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Представлены результаты имплантации мультифокальных интраокулярных линз (МИОЛ) M-flex (I группа) и 
AcrySof ReSTOR (II группа) с силой добавочного фокуса +3,0 и 4,0 D. Проанализирована некорригированная острота 
зрения вдаль, на промежуточном расстоянии, вблизи и на комфортном расстоянии спустя 6 мес после операции. 
Отмечали наличие фотопических симптомов, оценивали пространственную контрастную чувствительность 
(ПКЧ) к синусоидальным решеткам, зависимость от дополнительной очковой коррекции, удовлетворенность 
результатами операций с помощью опросника Visual Function Questionnaire-25. В обеих группах получена высокая 
острота зрения вдаль, зависящая от уровня освещения, особенно у пациентов II группы. Острота зрения вблизи 
выше во II группе при ярком освещении, но она снижалась в мезопических условиях. На промежуточном расстоянии 
отмечены преимущества AcrySof ReSTOR с аддидацией +3,0 D перед МИОЛ с аддидацией +4,0 D. ПКЧ у всех 
обследованных характеризовалась максимальными значениями на средних частотах и снижением показателей 
в области высоких частот. Лучшая ПКЧ, независимость от очковой коррекции и минимальные фотопические 
симптомы отмечены при использовании AcrySof ReSTOR +3,0 D. 

Ключевые слова: мультифокальные интраокулярные линзы, аддидация, острота зрения, пространственная 
контрастная чувствительность, субъективные зрительные симптомы.
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Клинические исследования

Современная тенденция коррекции афакии при 
хирургии хрусталика характеризуется применением 
мультифокальных интраокулярных линз (МИОЛ) 
различного дизайна, позволяющих получить вы-
сокую некорригированную остроту зрения вдаль и 
вблизи, а также уменьшить зависимость от дополни-
тельной очковой коррекции [2–5]. В настоящее вре-
мя ведется разработка моделей оптимальных МИОЛ.

В России первыми были внедрены МИОЛ 
M-flex («Rayner») с добавкой для ближнего фокуса 
+3,0 D и МИОЛ AcrySof ReSTOR («Alcon») с до-
бавкой +4,0 D. Стремление улучшить зрение на раз-
личных расстояниях побудило разработчиков МИОЛ 
к выпуску новых моделей линз с аддидацией +4,0 D 
для улучшения зрения вблизи («Rayner») и +3,0 D — 
на промежуточном расстоянии («Alcon»). Продол-
жаются дискуссии о преимуществах и недостатках 
рефракционных и рефракционно-дифракционных 
ИОЛ с различной аддидацией, что свидетельствует 
об интересе к данной проблеме [7]. Клиническая 

эффективность, рефракционная значимость по-
добных имплантаций до конца не изучены и требуют 
дальнейшего осмысления.

Материал и Методы
Обследовано 50 больных (62 глаза) с катарактой 

и 8 пациентов (12 глаз) с гиперметропией высокой 
степени в возрасте от 15 до 73 лет (средний воз-
раст — 52,8±1,4 года), 26 (44,8%) женщин и 32 (55,2%) 
мужчины. До операции цилиндрический компонент 
роговицы составил 0,73±0,24 D. 

Факоэмульсификацию катаракты и факоаспи-
рацию прозрачного хрусталика осуществляли на 
офтальмохирургических системах «Infinity», «Legacy» 
(Alcon, США) и «Assistant» (Opticon, Италия) через 
роговичный тоннельный самогерметизирующий-
ся разрез шириной 2,2–2,75 мм в более сильном 
меридиане. Для имплантации применяли интра-
окулярные акриловые линзы M-flex («Rayner», Ве-
ликобритания) и AcrySof ReSTOR («Alcon», США) 
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с дополнительной добавкой к фокусу (+3,0 и +4,0 D). 
Расчет оптической силы МИОЛ осуществляли по 
формулам третьего поколения SRK-T и SRK-II.

В зависимости от модели имплантированной 
МИОЛ все больные были распределены на 2 группы. 
В I группу вошел 41 пациент (54 глаза), которым им-
плантирована рефракционная МИОЛ M-flex, II груп-
па состояла из 17 пациентов (22 глаза) с рефракционно-
дифракционной МИОЛ AcrySof ReSTOR. В каждой 
группе в зависимости от добавочной силы МИОЛ 
для ближнего фокуса больные были разделены 
на 2 подгруппы: с +3,0 и +4,0 D соответственно.

До и после операции определяли остроту зрения 
в мезопических и фотопических условиях вдаль и 
вблизи (на расстоянии 31–33 см), на промежуточном 
расстоянии (65–70 см), «комфортное» расстояние 
для чтения, клиническую рефракцию и прелом-
ляющую силу роговицы на авторефрактометре. Для 
качественной характеристики зрения оценивали 
пространственную контрастную чувствительность 
(ПКЧ) с помощью программы «Зебра» (А.Е. Белозе-
ров, А.М. Шамшинова, «ООО Астроинформ СПЕ») 
на ахроматический и хроматические (красный, си-
ний, зеленый) стимулы в диапазоне частот от 0,5 до 
22 цикл/град. Исследования проводили монокулярно 
после 10-минутной адаптации в помещении в усло-
виях естественного освещения [1]. 

С помощью вопросника VFQ-25 (National Eye 
Institute, 2000) проводили анкетирование, которое 
позволяло определить субъективную удовлетворен-
ность пациентов и функциональную эффективность 
МИОЛ на основании частоты использования допол-
нительной очковой коррекции для работы на ближ-
нем расстоянии и степени выраженности световых 
феноменов в послеоперационном периоде.

результаты и обсуждение
Во всех случаях хирургическое вмешательство 

прошло без осложнений, ИОЛ занимала центральное 
положение в капсульном мешке. Ранний послеопера-
ционный период протекал практически ареактивно. 

В сроки наблюдения 6 мес была достигнута 
рефракция цели, при которой среднее отклонение 
от расчетной составило не более ±0,5 D. Рефракция 
цели у пациентов I группы была достигнута в 76% 
случаев (41 глаз), во II группе — в 81,8% (18 глаз). Ци-
линдрический компонент роговицы после операции 
составил 0,74±0,13 D, т.е. практически не изменился.

Острота зрения вдаль 0,9–1,0 в мезопических 
условиях в обеих группах получена в 66% случаев. 
В фотопических условиях острота зрения вдаль была 
выше на 1–2 строчки, чем в мезопических условиях у 
пациентов с МИОЛ M-flex с аддидацией +3,0 D, что 
совпадает с данными литературы [7]. 

Острота зрения вдаль для ближнего фокуса у па-
циентов I группы при использовании МИОЛ M-flex 
с аддидацией +3,0 D в мезопических и фотопиче-
ских условиях уступала линзам с аддидацией +4,0 D 

(табл. 1, 2). При применении линзы M-flex с аддида-
цией +4,0 D практически отсутствовала зависимость 
остроты зрения от интенсивности освещения. 

Среди больных II группы с дифракционно-реф-
ракционной линзой AcrySof ReSTOR с добавкой 
+4,0 D высокая острота зрения 0,9–1,0 была достиг-
нута у большего числа (66,1%) пациентов, чем при 
имплантации линз с аддидацией +3,0 D (61,5%). 
В обеих подгруппах II группы отмечено увеличение 
остроты зрения в фотопических условиях по сравне-
нию с мезопическими, что связано с дифракционной 
структурой оптики, которая задерживает свет на 20%. 
При имплантации МИОЛ AcrySof ReSTOR в отличие 
от M-flex выявлена более высокая зависимость визу-
альных результатов от внешнего освещения. 

В обеих группах с аддидацией МИОЛ +4,0 D 
получены более высокие результаты, чем с +3,0 D.

Таким образом, высокая острота зрения вдаль 
получена во всех подгруппах. У пациентов, которым 
имплантировали МИОЛ AcrySof ReSTOR, отмече-
на высокая зависимость остроты зрения вдаль от 
внешнего освещения. В обеих группах имплантация 
МИОЛ с аддидацией +4,0 D обеспечивала лучшую 
остроту зрения вдаль, чем с +3,0 D. 

На близком расстоянии в мезопических и фото-
пических условиях в обеих группах в большинстве 
случаев достигнута острота зрения 0,5–0,6 (табл. 3, 4). 
Следует отметить, что острота зрения 0,9–1,0 в 
I группе не была достигнута. Визуальные результаты 
как на ближнем, так и на дальнем расстоянии при 
имплантации M-flex с аддидацией +4,0 D мало за-
висели от интенсивности освещения. Во II группе 
с ИОЛ AcrySof ReSTOR острота зрения 0,9–1,0 на-
блюдалась при имплантации линз как с аддидацией 
+3,0 D, так и с аддидацией +4,0 D. 

В мезопических условиях максимально до-
стигнутая острота промежуточного зрения (0,2–0,4) 
отмечалась в большинстве случаев (84%) при им-
плантации МИОЛ AcrySof ReSTOR с аддидацией 
+3,0 D (табл. 5). В фотопических условиях острота 
зрения была, безусловно, выше, чем в мезопических, 
во всех подгруппах (табл. 6). Более чувствительными 
к освещению были пациенты с аддидацией МИОЛ 
+4,0 D, причем как с имплантированными МИОЛ 
M-flex, так и с МИОЛ AcrySof ReSTOR. 

На промежуточном расстоянии лучшие визуаль-
ные результаты были достигнуты при имплантации 
МИОЛ AcrySof ReSTOR. Подгруппа с аддидацией 
МИОЛ +3,0 D оказалась менее зависимой от све-
та, чем подгруппа с аддидацией +4,0 D, у которой 
в фотопических условиях острота зрения возрастала 
в 2 раза.

При изучении остроты зрения вблизи мы сочли 
целесообразным оценить «комфортное» расстояние 
(фокус), на котором пациент субъективно отмечал 
наиболее качественное зрение.

В I группе получен фокус на расстоянии 
30,93±1,65 см  при  мезопических  условиях  и 



11Российский офтальмологический журнал 2012; 2:9–13 Функциональные результаты имплантации мультифокальных 
линз M-flex и AcrySof ReSTOR

Таблица 1. Некорригированная острота зрения вдаль 
в мезопических условиях при имплантации различных типов 
МИОЛ через 6 мес после операции

Острота 
зрения

M-flex 
I группа

AcrySof ReSTOR 
II группа

Add+3,0 D Add +4,0 D Add +3,0 D Add +4,0 D
0,9–1,0 29 (64%) 6 (66,6%) 8 (61,5%) 6 (66,1%)
0,7–0,8 7 (15,5%) 2 (22,2%) 2 (15,4%) 3 (33,9%)
0,5–0,6 3 (6,6%) 1 (11,2%) 3 (23,1%) —
>0,5 6 (13,5%) — — —
Всего (абс.) 45 (100%) 9 (100%) 13 (100%) 9 (100%)

Таблица 2. Некорригированная острота зрения вдаль 
в фотопических условиях при имплантации различных типов 
МИОЛ через 6 мес после операции 

Острота 
зрения

M-flex 
I группа

AcrySof ReSTOR  
II группа

Add+3,0 D Add +4,0 D Add +3,0 D Add +4,0 D
0,9–1,0 32 (71,1%) 6 (66,6%) 10 (76,9%) 9 (100%)
0,7–0,8 7 (15,5%) 2 (22,2%) 1 (7,7%) —
0,5–0,6 6 (13,4%) 1 (11,2%) 2 (15,4%) —
>0,5 — — — —
Всего (абс.) 45 (100%) 9 (100%) 13 (100%) 9 (100%)

Таблица 4. Некорригированная острота зрения вблизи 
в фотопических условиях при имплантации различных типов 
МИОЛ через 6 мес после операции 

Острота 
зрения

M-flex 
I группа

AcrySof ReSTOR 
II группа

Add+3,0 D Add +4,0 D Add +3,0 D Add +4,0 D
0,9–1,0 — — 1 (7,7%) 1 (11,2%)
0,7–0,8 5 (11,1%) 2 (22,2%) 4 (30,7%) 4 (44,4%)
0,5–0,6 27 (60%) 5 (55,6%) 8 (61,6%) 4 (44,4%)
0,3–0,4 11 (24,4%) 2 (22,2%) — —
>0,2 2 (4,5%) — — —
Всего (абс.) 45 (100%) 9 (100%) 13 (100%) 9 (100%)

Таблица 3. Некорригированная острота зрения вблизи 
в мезопических условиях при имплантации различных типов 
МИОЛ через 6 мес после операции 

Острота 
зрения

M-flex 
I группа

AcrySof ReSTOR 
II группа

Add+3,0 D Add +4,0 D Add +3,0 D Add +4,0 D
0,9–1,0 — — 2 (15,4%) 1 (11,7%)
0,7–0,8 10 (71,1%) 2 (22,2%) 3 (23,1%) 2 (22,2%)
0,5–0,6 24 (53,3%) 4 (44,4%) 8 (61,5%) 6 (66,1%)
0,3–0,4 8 (17,7%) 3 (33,4%) — —
>0,2 2 (6,8%) – — —
Всего (абс.) 45 (100%) 9 (100%) 13 (100%) 9 (100%)

Таблица 7. «Комфортное» расстояние (в см) после имплантации 
различных типов МИОЛ в мезопических условиях (M±m)

M-flex 
I группа

AcrySof ReSTOR 
II группа

Add+3,0 D Add+4,0 D Add+3,0 D Add+4,0 D
35,7±0,49 29,7±1,49 29,3±4,01 32,4±1,21

Таблица 8. «Комфортное» расстояние (в см) после имплантации 
различных типов МИОЛ в фотопических условиях (M±m)

M-flex 
I группа

AcrySof ReSTOR 
II группа

Add+3,0 D Add +4,0 D Add +3,0 D Add +4,0 D
33,1±0,49 28,1±3,89 32,3±2,01 36,1±0,12

Таблица 5. Монокулярная некорригированная острота зрения 
на промежуточном расстоянии (65–70 см) в мезопических 
условиях при имплантации мультифокальных ИОЛ различных 
типов через 6 мес после операции

Острота 
зрения

M-flex 
I группа

AcrySof ReSTOR 
II группа

Add+3,0 D Add +4,0 D Add +3,0 D Add +4,0 D
0,8–1,0 — — — —
0,5–0,7 — — — —
0,2–0,4 12 (26,6%) 2 (22,3%) 11 (84%) 4 (55,6%)
<0,1 33 (73,3%) 7 (77,7%) 2 (16%) 5 (44,4%)
Всего (абс.) 45 (100%) 9 (100%) 13 (100%) 9 (100%)

Таблица 6. Монокулярная некорригированная острота зрения 
на промежуточном расстоянии (65–70 см) в фотопических 
условиях при имплантации мультифокальных ИОЛ различных 
типов через 6 мес после операции

Острота 
зрения

M-flex 
I группа

AcrySof ReSTOR 
II группа

Add+3,0 D Add +4,0 D Add +3,0 D Add +4,0 D
0,8–1,0 — — — —
0,5–0,7 — — — —
0,2–0,4 17 (37,8%) 9 (100%) 12 (92,3%) 9 (100%)
<0,1 28 (62,2%) — 1 (7,7%) —
Всего (абс.) 45 (100%) 9 (100%) 13 (100%) 9 (100%)

29,3±1,25 см при фотопических (табл. 7, 8). Во II груп-
пе фокус ИОЛ находился в пределах 30±1,86 см для 
мезопических условий и 32,3±2,01 см для фотопиче-
ских. При этом в I группе при освещении расстояние 
между пациентом и таблицей уменьшалось в обеих 
подгруппах. Во II группе, напротив, при свете фокус-
ное расстояние увеличивалось в подгруппе с аддида-
цией +4,0 D, кроме этого, с МИОЛ AcrySof ReSTOR 
отмечалась высокая острота зрения (0,8) независимо 
от условий освещения (см. табл. 8). Данные результа-
ты, по нашему мнению, необходимо учитывать при 
выборе той или иной модели МИОЛ в зависимости 
от особенностей зрительных нагрузок пациента.

Визоконтрастометрия выявила, что в области 
низких пространственных частот (0,5–1,4 цикл/град) 
ПКЧ ко всем стимулам в обеих группах находилась в 

пределах нормы (рис. 1–4). ПКЧ к ахроматическим 
решеткам на средних и высоких частотах была сни-
жена во всех группах. Более выраженное снижение 
(до 10–13,5 дБ ниже нормы) ПКЧ наблюдали при 
имплантации МИОЛ M-flex с аддидацией +4,0 D. 
В то же время ПКЧ у пациентов с МИОЛ M-flex 
+3,0 D находилась в области нижней границы нормы.

Отмечалось снижение хроматической контраст-
ной чувствительности в обеих группах, более вы-
раженное в диапазоне средних и высоких простран-
ственных частот (относительно средних значений 
нормы) к зеленому и красному стимулам, причем к 
красному цвету в большей степени, чем к зеленому 
(рис. 2). ПКЧ на синий стимул была снижена в обеих 
группах относительно средних значений нормы, тем 
не менее не выходила за нижнюю ее границу (рис. 4).  
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Рис. 1. Изменение контрастной чувствительности к ахромати-
ческим синусоидальным решеткам после имплантации МИОЛ.

Рис. 2. Изменение контрастной чувствительности к зеленым 
синусоидальным решеткам после имплантации МИОЛ

Рис. 3. Изменение контрастной чувствительности к красным 
синусоидальным решеткам после имплантации МИОЛ.

Рис. 4. Изменение контрастной чувствительности к синим сину-
соидальным решеткам после имплантации МИОЛ.

Таким образом, при имплантации МИОЛ сни-
жение ПКЧ более выражено в диапазоне средних 
и высоких частот, преимущественно на красный 
стимул [6]. Высокой ПКЧ отличались пациенты 
с МИОЛ AcrySof ReSTOR +4,0 D, в то время как у 
пациентов с МИОЛ M-flex +4,0 D и AcrySof ReSTOR 
+3,0 D регистрировалось снижение уровня ПКЧ 
на средних и высоких частотах независимо от вида 
стимула. 

Анкетный опрос показал, что в I группе с адди-
дацией МИОЛ +3,0 D в 86,6% случаев пациенты не 
пользовались очками, в 13,4% нуждались в мини-
мальной докоррекции в пределах ±1,0 D. В подгруппе 
МИОЛ M-flex с аддидацией +4,0 D только в 1 (11%)
случае потребовалась дополнительная очковая кор-
рекция для дали и близи. 

Во II группе с аддидацией AcrySof ReSTOR 
+3,0 D в 3 (23%) случаях была необходимость в до-
полнительной очковой коррекции в связи с от-
клонением достигнутой рефракции от расчетной 
(в пределах ±1,25 D), обусловленной погрешностью 
расчета силы ИОЛ в «коротких» глазах с высокой 
гиперметропией. В подгруппе с МИОЛ +4,0 D в 
2 (22%) случаях пациенты нуждались в очковой кор-
рекции для дали.

В сроки 1–3 мес после операции наибольшее 
количество побочных световых явлений в виде halo 
и glare наблюдалось во II группе — у 22,7% пациентов 
независимо от аддидации ИОЛ. Данные явления 
нивелировались спустя 6 мес. В I группе побочные 
световые явления вызывали затруднения в 3,7% слу-
чаев. 57% пациентов II группы нуждались в допол-

нительном освещении для работы вблизи, тогда как 
в I группе эти жалобы имелись лишь в 12% случаев. 

заключение
На основании комплексного анализа выяв-

лены преимущества и недостатки имплантации 
различных мультифокальных ИОЛ. Имплантация 
рефракционно-дифракционных МИОЛ позволяет 
получить высокую остроту зрения вблизи независимо 
от силы добавочного фокуса, а на промежуточном 
расстоянии — при аддидации ИОЛ +3,0 D. Наи-
меньшая зависимость визуальных результатов от 
уровня внешнего освещения наблюдается при при-
менении рефракционных МИОЛ. При имплантации 
рефракционно-дифракционных МИОЛ с аддидацией 
+4,0 D отмечается наиболее высокая контрастная чув-
ствительность. Выявлена зависимость между допол-
нительным фокусом МИОЛ и силой ее аддидации, 
которая может служить критерием выбора модели 
МИОЛ у больных с различной зрительной нагрузкой.
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The paper presents results of implanting multifocal M-flex (group 1) and AcrySof ReSTOR intraocular lenses (group 2) 
with a +3.0 or a +4.0 D addition. The parameters analyzed 6 months after the surgery included monocular uncorrected 
distance, intermediate, «comfortable» and near visual acuities in the photopic and mesopic conditions of lighting. Using 
a subjective questionnaire, we evaluated the patients’ satisfaction, their dependence on using glasses, and the perception of 
glare and halo phenomena and spatial contrast sensitivity to sinusoidal gratings were also evaluated at the last follow. In both 
groups, high uncorrected distant visual acuity was obtained which was dependent on the lighting level, especially in group 
2. Uncorrected near visual acuity was higher in group 2 by the bright light, but it was decreasing in the twilight. The AcrySof 
ReSTOR +3.0 D proved preferable to M-flex with a +4.0 D addition for intermediate distances. In all patients, spatial 
contrast sensitivity to sinusoidal gratings reached the maximum at medium frequencies and fell at high frequencies. The best 
contrast sensitivity was reached with Acrysof ReSTOR with a +3.0 D addition. Spectacle independence and a minimum 
occurrence of photopic phenomena make multifocal intraocular lenses an excellent option for the patients.
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Сравнительная характеристика 
подвижности культи и протеза 
в зависимости от метода удаления 
глазного яблока
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В работе отражены причины удаления глаза, методы энуклеации, эвисцерации с использованием различных 
материалов для формирования опорно-двигательной культи. Установлено, что оптимальный косметический 
результат протезирования определяется множеством факторов, основные из которых — выбор наиболее био-
логически совместимого имплантата и метода фиксации экстраокулярных мышц к нему. В отдаленные сроки 
наблюдения (более 1–3 лет) отмечается уменьшение суммарной подвижности культи и протеза.
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Клинические исследования

Подвижность протеза является основным пока-
зателем качества глазного протезирования. По дан-
ным Р.А. Гундоровой и соавт. [2], объем движений 
искусственного глаза обусловлен рядом факторов: 
выраженностью и мобильностью культи, свободой 
конъюнктивальных сводов, соответствием протеза 
формам и размерам культи, конфигурации конъюн-
ктивальной полости. По мнению И.И. Меркулова 
(цит. по [11]), подвижность глазного протеза всегда 
уступает моторике живого глаза, объем движений 
которого по сумме 4 главных направлений достигает 
180≈200°. По данным М.Г. Катаева и И.А. Филатовой, 
подвижность здорового глаза может составлять от 
150 до 240° [3, 4].

Для того, чтобы протез не казался неподвижным 
и косметические результаты были удовлетворитель-
ными, его суммарная подвижность должна быть не 
менее половины таковых у симметричного глаза 
(≈90–100°), но это без учета анатомического типа ор-
биты, согласно которому поле взора здорового глаза 
варьирует от 150 до 260° [7].

ЦЕЛЬ работы — изучение подвижности культи и 
протеза в отдаленные сроки наблюдения в зависимо-
сти от метода удаления глаза и используемого им-
плантационного материала.

Материал и Методы
По  материалам  кабинета  подбора  глаз-

ных протезов Московского НИИ глазных болезней 
им. Гельмгольца проведен анализ результатов глазно-
го протезирования у 652 больных. Основную группу 
составили пациенты с анофтальмом в результате 
различных патологических состояний, которым 
культя была сформирована как местными тканями, 
так и преимущественно имплантатами. Операции 
осуществлялись в различных клиниках близлежащих 
городов, в Москве и области. 

Данные обследования пациентов с анофталь-
мом вносились в специальные карты, позволившие 
статистически обработать клинический материал 
за последние 5 лет. Основную группу составили 
пациенты с последствиями тяжелой травмы, вклю-
чающей бытовую, производственную, военную, 
криминальную, автодорожную и другие травмы, 
осложненные отслойкой сетчатки, гемофтальмом, 
вторичной болящей глаукомой, панофтальмитом 
и субатрофией — 256 случаев, первичной абсолютной 
глаукомой — 202 случая, онкологическими заболе-
ваниями — 141 случай, а также воспалительными 
процессами и косметически неполноценным слепым 
глазом — 53 случая. 
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В зависимости от этиологии процесса до опе-
рации проводили визометрию, периметрию на на-
стольном периметре Форстера, офтальмоскопию, 
эхографию, тест Ширмера, определяли чувствитель-
ность роговицы, а в ряде случаев проводили электро-
физиологические, рентгенологические и иммуноло-
гические исследования.

После удаления глазного яблока большое 
значение уделялось внешнему осмотру пациентов, 
соответствию протеза по многим качественным 
характеристикам парному глазному яблоку. Иссле-
довались длина, ширина глазной щели, лагофтальм 
(по общепринятой методике); степень выпуклости 
опорно-двигательной культи (с помощью тонкого 
зонда и миллиметровой линейки); глубина верхней 
орбито-пальпебральной борозды; cтепень выстояния 
или западения глазного яблока и протеза (с исполь-
зованием зеркального экзофтальмометра Гертеля); 
суммарная подвижность глазного протеза и здоро-
вого глаза (с помощью лазерного источника света и 
периметра Форстера).

результаты и обсуждение
Причинами удаления глазного яблока у 652 па-

циентов были травмы органа зрения и ее последствия 
(39,3%), абсолютная первичная глаукома (31%), 
онкологические заболевания (21,6%), хронические 
воспалительные заболевания на слепом глазу (8,1%). 
Установлено, что зрительные функции полностью 
отсутствовали у 87% пациентов, а в 13% сохранялась 
неправильная светопроекция. В 41% случаев не про-
изводилась подсадка имплантата. В остальных 59% 
случаев производилась энуклеация с имплантацией 
Карботекстима — 38,1%, гидрогеля — 16,2%, хря-
ща — 11,2%, жира — 13,3%, аллопланта — 4,8%; в 
16,4% случаев выполнялась эвисцерация с форми-
рованием культи различными материалами.

С учетом клинических проявлений патологии, 
жалоб больных, данных иммунологических иссле-

дований (сенсибилизация к увеоретинальной ткани) 
производилось удаление глазного яблока путем эну-
клеации и эвисцерации. 

Как сказано выше, травматический процесс 
занимал лидирующее место среди причин удаления 
глазного яблока. В настоящее время очень редко при 
первичной хирургической обработке травмирован-
ного глаза производится его удаление. Только тогда, 
когда исчерпаны все методы лечения (консерватив-
ного и хирургического), решается вопрос об энуклеа-
ции. Очень часто конъюнктива, тенонова капсула, 
пара- и ретробульбарные ткани, прямые мышцы 
пронизаны рубцами, которые в дальнейшем снижают 
моторику культи, конъюнктивальной полости, про-
теза. При воспалительных заболеваниях, приведших 
к удалению глаза, проводились массивные курсы 
антибиотикотерапии, кортикостероидов, чаще в виде 
субконъюнктивальных, пара- и ретробульбарных 
инъекций. В результате этого не только в слизистой 
оболочке, но и в связках, фасциях, в частности, в тар-
зоорбитальной фасции, ретракторах нижнего века, 
апоневрозе леватора и т.д. формируются патологи-
ческие изменения, которые ведут к всевозможным 
осложнениям после удаления глаза: птозу верхнего, 
нижнего века; пролапсу нижнего свода; фиброзу ор-
битальной клетчатки, лагофтальму и т.д. При хирур-
гическом лечении онкопатологии, предшествующей 
и последующей лучевой терапии происходят грубые 
изменения конъюнктивальной полости рубцового 
характера (рис. 1, Г). При терминальной глаукоме, 
буфтальме ткани орбиты истончены, растянуты, 
клетчатка атрофирована (рис. 1, В).

При выраженных рубцовых изменениях конъ-
юнктивы в результате ожоговой травмы, при много-
кратных попытках удаления инородного тела, 
проводимых склеропластических операциях по по-
воду отслойки сетчатки, флегмонах орбиты хирург 
сталкивается с непреодолимыми препятствиями 
при удалении глазного яблока, затрудняющими его 

Рис. 1. А — эвисцерация с имплантацией Карботекстима слева (давность анофтальма 13 лет); Б — энуклеация справа с импланта-
цией хряща (давность анофтальма 2 года); В — анофтальм справа с 2-летнего возраста — буфтальм (давность анофтальма 18 лет): 
отсутствие подвижности культи и протеза; Г — энуклеация, два курса брахитерапии: выраженный анофтальмический синдром; Д и Е — 
анофтальм слева (энуклеация+аллоплант), давность анофтальма 3 года: подвижность культи и протеза удовлетворительная.
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«вылущивание», поэтому методом выбора является 
эвисцерация (рис. 1, А, рис. 2).

Как показали многочисленные исследования, 
для обеспечения максимальной подвижности куль-
ти и протеза необходимо использование различных 
имплантатов как в ходе операции удаления глаза, так 
и при отсроченной подсадке имплантата [4, 5, 7–9, 
12, 14] (рис. 1, Б, Д, Е).

До настоящего времени нет четких рекомен-
даций по выбору оптимального имплантационного 
материала, а также о его изменениях в полости в за-
висимости от длительности пребывания: смещении, 
резорбции, отторжении, воспалительной реакции. 
Все эти факторы могут влиять на косметические 
результаты протезирования и вызывать неудовлет-
воренность пациентов.

В таблице отражены подвижность культи и про-
теза в зависимости от используемого имплантацион-
ного материала и метода удаления глаза, по данным 
разных авторов. Как видно, самая высокая подвиж-
ность культи и протеза наблюдается при использо-
вании синтетических материалов. Однако это вы-
зывает сомнение, так как авторы нередко завышают 
собственные показатели и обычно не описывают 
детально объективную методику измерения под-
вижности культи и протеза, как это сделано в работе 
М.Г. Катаева и И.А. Филатовой [3, 8]. В отдаленном 
послеоперационном периоде синтетические имплан-
таты часто подвергаются смещению, обнажению и 
отторжению, что ведет к их удалению [8, 9, 13].

Спустя 3 года у наших пациентов снижение 
косметических показателей протезирования за счет 
ухудшения подвижности культи и протеза происхо-
дило в результате следующих причин: смещения им-
плантата — 3,0%; обнажения и отторжения имплан-
тата — 6,8%; деформации — 6,0%; изменения объема 
(чаще в сторону уменьшения) — 6,0%; рубцового 

изменения сводов — 15,8%; формирования кист, по-
липов на поверхности культи или в сводах — 13,5%; 
патологии верхнего и нижнего века (птоз, заворот, 
выворот) — 48,9%. 

Индивидуальный подход к реабилитации па-
циентов с анофтальмом требует учитывать консти-
туционные особенности орбит, поскольку от этих 
параметров зависят косметические результаты про-
тезирования. Из обследованных 652 больных в со-
ответствии с классификацией М.П. Харлампиди [7] 
выделены 3 типа строения орбиты: «маленькие глу-
боко посаженные глаза» — 13,5%, «среднестатисти-
ческие европейские глаза» — 63,5%, «большие вы-
пуклые глаза» — 23,0% [2, 7]. Сравнительный анализ 
пациентов этих конституционных групп подтвердил, 
что при III типе подвижность здорового глаза самая 
высокая, но при протезировании подвижность про-
теза намного отстает от нормальной моторики, что 
снижает косметический результат протезирования. 
Напротив, при I типе орбитальной области наличие 
протеза максимально нивелировано и косметические 
результаты оптимальные.

Как неоднократно указывалось в литературе 
[1, 4, 8], на результаты протезирования и подвиж-
ность культи и протеза, помимо методик операций, 
имплантируемого материала, влияют методы фик-
сации экстраокулярных мышц (ЭОМ) [1, 3]. Способ 
фиксации следует выбирать в зависимости от состоя-
ния орбитальных тканей и вида имплантата.

Представленные методики широко использова-
лись именно в те годы, когда они были предложены, 
и применяются без учета современных требований 
даже в тех случаях, когда удаление глаза производится 
без применения имплантата.

Известно 5 наиболее распространенных мето-
дов фиксации ЭОМ над имплантатом, однако по 
медицинским выпискам, которые имели пациенты 

Рис. 2. А — культя из Карботекстима (эвисцерация передним доступом); Б — культя из Карботекстима (эвисцерация задним досту-
пом); В — подвижность протеза справа при взгляде влево; Г — подвижность протеза справа при взгляде вправо; Д — подвижность 
протеза справа при взгляде влево-вниз; Е — подвижность протеза справа при взгляде вниз.

БА В

ДГ Е
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Таблица. Зависимость подвижности культи и протеза от методов удаления глаза и формирования опорно-двигательной культи

№ Авторы метода Методика операции и имплантируемый материал Годы Подвижность 
культи 

(суммарная)

Подвижность 
протеза 

(суммарная)
1 Chibret D. Энукл. + цельные глаза кроликов 1885 — —
2 Mules P.H. Эвис. + полые стеклянные шары 1885 — —
3 Frost A.R. Энукл. + стеклянная сфера 1886 — —
4 Thiel R. Энукл. + шары из поливиола 1939 — —
5 Свердлов Д.Г. Энукл. + трупный хрящ 1941 40–120° 20–100°

6 Cutler E.J. Энукл. + сферичный имплантат с золотым стержнем 1946 50–140° 30–110°

7 Arruga H. Энукл. + туннельный акриловый вкладыш с 1 или 2 металлическими 
стерженьками

1955 50–140° 30–110°

8 Груша О.В. Энукл. + полиуретановая губка и легкий имплантат из капрона 1960 40–120° 20–120°

9 Шиф Л.В. Энукл. + сферич. орбитальный вкладыш из стиракрила 1963 50–130° 30–100°

10 Кулешов В.И. Энукл. + консерв. эвисцеральная брюшина крупного рогатого скота 1965 70–120° 60–110°

11 Зайкова М.В. Энукл. + эмбрион. хрящ с надкостницей 1967 40–120° 20–100°

12 Шахов Л.Л. Энукл. + имплантат из протакрила 1973 50–110° 40–100°

13 Чеканов Ю.С. Эвис. + аутохрящ ушной раковины 1977 40–120° 20–100°

14 Друянова Ю.С. Энукл.+сетчатый имплантат (тело из силиконовой резины, передняя 
поверхность покрыта лавсановой нитью)

1977 70–120° 60–100°

15 Шкромида М.И., 
Мосяк М.А.

Энукл. + шары из синтетической лавсановой ткани 1978 50–100° 40–95°

16 Грачев Н.Н. Эвисц. – энукл. + аллохрящ 1978 40–120° 20–100°

17 Гундорова Р.А. Энукл. + гидрофильный «Гидрон», хрящ 1980 40–120° 20–100° 
18 Мулдашев Э.Р. Энукл. + аллотрансплантат подкожной жировой клетчатки подошвы 1980 80–110° 60–100°

19 Рубинчик Л.З. Эвис., энукл. + сфера из силиконовой резины 1981 50–100° 10–95°

20 Дамбите Г.Ф., 
Акере В.Я.

Энукл. + полиэтиленовые шары с магнитом 1981 50–130° 40–110°

21 Шатилова Т.А., 
Думбадзе Г.П.

Энукл. + имплантат из корундовой керамики 1983 40–110° 30–100°

22 Hener K.L., 
Gubernia C

Энукл. + дермо-жировой лоскут 1983 70–120° 60–110°

23 Каспаров А.А. Энукл. + вспенивающаяся полимерная композиция — 
упруго-эластичный гель

1984 50–100° 40–95°

24 Мазуряк А.В. Энукл. + брефокость (со свода черепа) 1985 40–120° 20–100°

25 Hornblass A. Эвис., энукл. + 2 полые сферы из стиокрила 1985 50–130° 40–110°

26 Цветков В.Л., 
Цветков Н.В.

Энукл. + аутодерможир с ягодиц 1987 70–120° 60–110°

27 Kreissing I. Эвис. + интравитреальный газ 1988 40–110° 10–95°

28 Dell N.N. Энукл. + бычий хрящ 1990 40–120° 20–100°

29 Сироткина И.А., 
Шкромида М.И., 

Милюдин Е.С.

Эвис., энукл. + лавсановый гофрированный сосудистый протез 1992 50–100° 40–95°

30 Чеглаков Ю.А. Энукл. + сфера из диметилвинилсилоксанового каучука, заполненного 
гелем, с шапочкой и четырьмя лепестками из лавсановой нити. Эвис. 

+ шар из лиофилизир. полиоксиметакрилата

1992- 
2000

50–140° 40–120° 

31 Ferrone P.J., 
Dutton J.J.

Энукл. + коралловый гидроксиапатит 1992 50–110° 20–100°

32 Багрова Е.Н., 
Медведев Ю.А.

Энукл. + имплантант из пористого никелида титана 1994 50–115° 20–95°

33 Катаев М.Г., 
Филатова И.А.

Эвис.,  энукл. + углеродный композит, Карботекстим М. 1998-
2001

40–120° 30–100°

34 Stephen B.E. Эвис. + полный сферичный стеклянный имплантат 1999 40–110° 30–100°

35 Jordan D.R. Энукл. + китайский гидроксиапатит 1999 40–110° 30–100°

36 Давыдов Д.В. Эвис., энукл. + гидрогелевые имплантаты на основе ПАА, ПГМЭА; 
инъекционный полиакриламидный гель

2000 50–145° 30–120°

37 Чеглаков П.Ю. Эвис. – энукл. + эндопротез по типу «ключ — замок»;
эвис. + лиофилизирован. гидрогель

2003 60–145° 50–130°

38 Чеглаков Ю.А. Энукл. + комб. вкладыш – кремнийорганический шар с гидрогелем, 
покр. мерсиленом

2003 55–140° 45–135°
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при обращении в кабинет подбора глазных проте-
зов, представить точные данные о методе фиксации 
мышц не представлялось возможным. К методам 
фиксации ЭОМ нужно отнести следующие.

1. Сшивание мышц в центре культи с пере-
крытием 5–8 мм. Горизонтальные и вертикальные 
мышцы подтягивали таким образом, чтобы полно-
стью покрыть переднюю поверхность имплантата 
(этот способ чаще используется при монолитных им-
плантатах, склонных к миграции, обнажению, от-
торжению).

2. Наложение кисетного шва на мышцы: лига-
турой от одной из ЭОМ поочередно подтягивали 
остальные прямые мышцы до их соприкосновения на 
передней поверхности в центре имплантата (самый 
простой способ, особенно при тонкой конъюнктиве).

3. Сшивание мышц попарно друг с другом с диа-
стазом: вертикальные и горизонтальные мышцы про-
шивали и попарно завязывали с диастазом 5–10 мм.

4. Подшивание мышц матрасными швами к суб-
конъюнктивальным тканям с диастазом. В результате 
прямые мышцы располагались по бокам имплантата 
с диастазом 6–12 мм.

5. В последние годы использование пористых 
имплантатов для формирования культи позволяет 
подшивать ЭОМ непосредственно к имплантату или 
прошивать его с диастазом фиксации мышц от 6 до 
12 мм. Это обеспечивает моторику культи за счет со-
кратительной способности мышц, фиксированных 
непосредственно к ней. На наш взгляд, этот метод 
наиболее физиологичен, так как позволяет повысить 
суммарную подвижность и культи, и протеза. Но, 
бесспорно, лучшая подвижность культи наблюдается 
при эвисцерации из-за естественного прикрепления 
ЭОМ [5, 8, 10]. 

Если до операции проходит длительный период 
времени, ЭОМ теряют свою эластичность, сократи-
тельную способность, если затем производилось под-
шивание «с перекрытием», это в дальнейшем приво-
дит к почти полной неподвижности культи. Сниже-
ние подвижности также связано с воспалительными  
заболеваниями полости, плохим уходом за протезом, 

несоблюдением частоты замены, сопутствующей со-
матической патологией и др.

Как установлено нами ранее, очень большую 
роль в обеспечении хорошего косметического ре-
зультата и подвижности протеза играет соблюдение 
принципов первичного и ступенчатого протезиро-
вания [5, 6, 9].

Раннее первичное протезирование (на опера-
ционном столе) способствует правильному распре-
делению тканей, уменьшению отека, препятствует 
образованию спаек, тяжей, способствует быстрому 
заживлению, адаптации краев раны, снижению веро-
ятности укорочения сводов и обеспечивает формиро-
вание опорно-двигательной культи, адекватной про-
тезу. Кроме того, наличие глазного протеза в полости 
положительно воздействует на психику пациентов, 
помогает им быстрее адаптироваться в обществе.

Установлено, что к 6 мес после операции фор-
мируется стабильная конъюнктивальная полость:  
своды имеют достаточную глубину, правильную кон-
фигурацию, нет спаек и тяжей [2, 4]. Это проявляется 
в увеличении размера протеза, изменении формы, 
а также положительно влияет на его подвижность. 
В связи с этим подбор индивидуальной формы про-
теза можно рекомендовать пациенту не ранее чем че-
рез 6 мес после операции, если его не удовлетворяют 
косметические свойства протеза стандартной формы.

Однако достигнутые благодаря усилиям офталь-
мохирургов-пластиков и адекватному первичному и 
ступенчатому протезированию оптимальные резуль-
таты не всегда остаются стабильными. Сохранить 
этот эффект можно только при соблюдении многих 
принципов протезирования, а также при желании 
и возможности пациентов им следовать. 

ВыВоды
1. Одной из основных причин удаления глазного 

яблока (39,3%) являются травма и ее последствия. 
2. Косметический результат глазопротезирова-

ния зависит от исходного состояния глаза и орби-
тальной области (он снижается при наличии грубых 
рубцовых изменений), характеристик импланти-

№ Авторы метода Методика операции и имплантируемый материал Годы Подвижность 
культи 

(суммарная)

Подвижность 
протеза 

(суммарная)
39 Астахов Ю.С., 

Николаенко В.П.
Энукл. + отечественный пористый политетрафторэтилен 2004 40–120° 30–110°

40 Беспалова Е.О. Эвис. + гидрогелевый имплантат из poly-HEMA в викриловой сетке 2004 40–125° 30–115°

41 Садовская Е.П. 1. Простая энуклеация 2005 15–90° 10–70°

2. Энуклеация + аутодерможир 2005 70–120° 60–110°

3. Энуклеация + хрящ 2005 40–120° 20–110°

4. Энуклеация + углерод, композит 2005 40–120° 30–100°

5. Энуклеация + гидрогель 2005 50–140° 20–110°

6. Энуклеация + эластичный силикон 2005 50–100° 40–95°

7. Энуклеация + аллоплант 2005 80–110° 60–100°

8. Эвисцерация 2005 40–100° 10–95°

Продолжение таблицы
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руемого материала, методов фиксации ЭОМ и со-
блюдения принципов первичного и последующего 
протезирования.

3. Установлено, что наиболее стойкий косме-
тический эффект и сохранение высокой суммарной 
подвижности протеза наблюдаются при эвисцерации 
с использованием имплантата — 130°, при простой 
эвисцерации — 95°; при энуклеации с использова-
нием аутодерможира и хряща — 110°; карботекстима 
и аллопланта — 100°.

4. Наиболее физиологичным и максимально обе-
спечивающим подвижность культи и протеза является 
метод фиксации мышц к имплантату с диастазом. 
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A comparative study of the stump and prosthesis mobility depending on 
the technique of eye enucleation

e.n. Verigo, r.A. Gundorova, e.P. sadovskaya

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

The paper discusses the causes of eye removal, enucleation and evisceration techniques which use different materials 
to form a locomotor stump. The optimal cosmetic effect of prosthetics is shown to depend on a variety of factors; most impor-
tantly, on the choice of the best biologically compatible implant and the method by which extraocular muscles are attached 
to it. Over the long follow-up period (1–3 years or more) the aggregate mobility of the stump and the prosthetis is shown to 
be decreasing, which influences the ultimate effect of the patient’s rehabilitation.
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Особенности современной криминальной 
травмы органа зрения среди взрослого 
населения крупного административного 
центра

В.Т. Гололобов, П.М. Балашова, Е.В. Козина, О.С. Кривовяз

ГОУ ВПО «Красноярский государственный медицинский университет им. проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого»

Проведен сравнительный анализ случаев криминальной травмы органа зрения в период 1992–2010 гг. среди 
взрослого населения крупного административно-промышленного центра России. Установлены определенные 
закономерности криминальной офтальмологической травмы в зависимости от пола, возраста, места прожи-
вания. Выявлены отсутствие динамики частоты травм в изучаемый период времени и изменение ее структу-
ры, обусловленное социальным статусом пострадавших. Определены организационные недостатки в оказании 
офтальмологической помощи изучаемому контингенту лиц.

Ключевые слова: криминальная травма, травма органа зрения, контузии, проникающие ранения, ожоги.
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Клинические исследования

Ранее нами был проведен анализ криминальной 
травмы (умышленного насильственного причинения 
вреда здоровью) органа зрения у взрослого населения 
Красноярска за период 2002–2004 гг. в сравнении 
с подобными данными 1992–1994 гг. [2]. Было уста-
новлено, что значительных изменений по количеству 
травм, их половозрастным характеристикам, по 
структуре и тяжести не произошло.

В 2008 г. журнал «Русский Newsweek» опубли-
ковал рейтинг городов с самой криминогенной об-
становкой. Исследование проводилось в 156 городах 
России с населением более 100 тыс. человек. Оценку 
проводили по средневзвешенным данным по за-
регистрированным преступлениям за 2002–2006 гг. 
В списке 50 самых опасных городов страны Красно-
ярск занимал 22-е место. В дальнейшем усугубить 
криминогенную обстановку могли известные со-
бытия в укладе жизни населения, связанные с эко-
номической ситуацией. Настоящее исследование 
вкупе с таковыми от 1992–1994 и 2002–2004 гг., по 
нашему мнению, позволит определить тенденции из-
менения исследуемых показателей с целью принятия 
решений по усовершенствованию организационных 
медицинских мероприятий.

Материал и Методы
Проведен анализ амбулаторных карт и историй 

болезни всех лиц, обратившихся в отделение неот-
ложной офтальмологической помощи Красноярской 
краевой офтальмологической клинической больни-
цы (ОНОП ККОКБ) с криминальными травмами 
органа зрения в периоды 1992–1994, 2002–2004 и 
2008–2010 гг. Для количественной характеристики 
использовали интенсивные показатели, для каче-
ственной — экстенсивные. Статистическую обра-
ботку проводили с применением пакета программ 
Statistica 6.0. Использовали значения медианы — Ме, 
10-й и 90-й процентили [10р; 90р]. Для оценки значи-
мости межгрупповых различий применяли критерий 
Манна — Уитни. При сравнении независимых групп 
по качественному признаку использовали метод 
углового преобразования Фишера.

результаты и обсуждение
За последний период времени 2008–2010 гг. в 

ОНОП ККОКБ (единственное в городе) с крими-
нальными травмами глаза и его придаточного аппа-
рата обратились 2247 взрослых жителей Краснояр-
ска, что составило 2,84 на 1000 его жителей в возрасте 
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криминальных травм было зарегистрировано в так 
называемых районах с высокой степенью индустриа-
лизации, минимальное — в районе исторического 
центра города. При этом приводились экстенсивные 
показатели. Интенсивные же показатели свидетель-
ствуют о том, что в течение всех изучаемых периодов 
наиболее высокая частота криминальных травм орга-
на зрения (4,23–4,13–4,17 на 1000 взрослых жителей) 
была в центральном районе города, наименьшая 
(1,28—1,02—1,47 на 1000 взрослого населения) — 
в районах, где сосредоточены высшие учебные за-
ведения, научно-исследовательские институты с их 
социальными инфраструктурами (р<0,01).

Так же, как и в предыдущих исследованиях, по-
казатели, характеризующие дни недели (рис. 3) и дни 
обращения за медицинской помощью (рис. 4), прак-
тически не изменились. Традиционно повреждения 
органа зрения криминального характера горожане 
чаще получают в вечернее и ночное время – с 20 ч 
вечера до 5 ч утра, а на период 23–4 ч приходится до 
42–47% травм. 

Не сократились и сроки обращения за меди-
цинской помощью с момента получения травмы: 
в 1992–1994 гг. — 17 ч 34 мин, в 2002–2004 гг. — 17 ч 
23 мин, в 2008–2010 гг. — 17 ч 41 мин. При этом наи-
более часто пострадавшие обращались в «глазной» 

Рис. 1. Число пострадавших, обратившихся в ОНОП ККОКБ 
с криминальной травмой органа зрения в разные годы.

Рис. 2. Число пострадавших, обратившихся в ОНОП ККОКБ 
с криминальной травмой органа зрения в разные годы, в зави-
симости от пола.

Рис. 3. Число пострадавших пациентов в разные годы в зави-
симости от дня получения криминальной травмы органа зрения.

Рис. 4. Число пострадавших с криминальной травмой органа 
зрения в разные годы в зависимости от дня обращения в ОНОП 
ККОКБ.

старше 18 лет. Таким же число пострадавших было и 
в предыдущие периоды (2,78 и 2,98 на 1000 взрослого 
населения соответственно) (рис. 1). Соотношение 
пострадавших мужчин (75,2%) и женщин (24,8%) 
также сохранилось на прежнем уровне (рис. 2). 
Практически идентичными оставались показатели, 
характеризующие средний возраст травмированных, 
значения которого составляли — 32 [18,1; 47,8], 
30,8 [19,2; 51,3], 30,9 [18,8; 49,6] года соответственно 
(р>0,05). 

При этом значительно изменился социальный 
статус лиц, обратившихся в ОНОП. Если в 2002–
2004 гг. в 33,9% случаев это были лица рабочих специ-
альностей, то в 2008–2010 гг. их стало 20% (р<0,01). 
Значительно сократилось число травмированных 
учащихся — 16,9 и 4,8% соответственно (p<0,01), но 
на 17,4% возросло число неработающих и на 5,7% — 
служащих (р<0,05). На 24,9% увеличилось количе-
ство криминальных травм у женщин. Травмы были 
нанесены известными им людьми, в большинстве 
случаев при семейных ссорах.

В ходе настоящего исследования получены не-
сколько иные показатели, характеризующие травмы 
глаза и его придатков в зависимости от места про-
живания пострадавших. В предыдущем исследо-
вании отмечалось, что максимальное количество 
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травмопункт во второй половине дня с пиками по-
сещений в 15–16 и 22–23 ч.

По нашему мнению, несвоевременное обраще-
ние за специализированной медицинской помощью 
связано с рядом факторов. Население города недо-
статочно информировано о существующих учреж-
дениях, их структурах по оказанию офтальмоло-
гической помощи лицам с повреждениями органа 
зрения, что является организационной недоработкой 
соответствующей медицинской службы. 

В ранее проведенном исследовании в 48,9% 
случаев, а в настоящем — в 51,8% случаев травмы 
органа зрения были комбинированными и чаще 
сочетались с черепно-мозговыми повреждениями. 
Большая часть этих людей сначала попадали в трав-
мопункты и больницы города «общего профиля». 
Вероятно, травматологам, занятым в этих службах, 
на соответствующих курсах повышения квалифи-
кации целесообразно уделять внимание вопросам 
оказания адекватной офтальмологической помо-
щи, проведению мероприятий организационного 
характера. 

Не последнюю роль в несвоевременном обра-
щении в «глазной» травмопункт играет то, что 84,7% 
пострадавших, обратившихся на следующий день 
в ОНОП, находились в состоянии «алкогольного 
похмелья». 

Не прослеживается определенной зависимости 
криминальной глазной травмы от времени года. От-
мечена лишь тенденция к ее большему количеству 
в весенние месяцы. Однако обращает внимание уве-
личение доли криминальной травмы органа зрения 
в первую декаду января, начиная с 2004 г. — после 
появления в стране длинных январских каникул. 
Так, например, в 2004 г. на новогодние каникулы 
пришлись 40,98% всей январской глазной травмы, 
в 2010 г. — 38,91% в сравнении с 20,8% таковой 
в 1994 г. (р<0,05).

Сравнительные показатели, характеризующие 
структуру повреждений органа зрения при крими-
нальных травмах, представлены в таблице. В связи 
с тем, что большинство из них были сочетанными, 
отражена ведущая клинико-анатомическая картина.

На протяжении двух последних периодов иссле-
дования частота контузий органа зрения сохраняется 
практически на одном уровне — около 80%, в период 
1992–1994 гг. значения этого показателя были до-
стоверно ниже (р<0,01). При этом частота контузий 
глазного яблока на протяжении всех периодов со-
поставима (р>0,05) и составляет 33–35,6% случаев. 
У больных с тупой травмой глаза одинаково часто 
регистрировались разрывы фиброзной оболочки 
глаза, внутриглазные кровоизлияния, повреждения 
хрусталика, разрушение глазного яблока. 

В периоды 2002–2004 и 2008–2010 гг. значи-
тельно реже диагностировались проникающие ране-
ния глазного яблока, соответственно менее чем в 4 
и 13 раз в сравнении с 1992–1994 гг. (р<0,01).

Число обратившихся с химическими ожогами 
глазного яблока и его придатков (чаще легкой сте-
пени) на протяжении всех периодов наблюдения 
практически одинаково и не превышает 5% от всех 
пострадавших (р>0,05). Лишь в период 2008–2010 гг. 
доля «ожоговых» пациентов уменьшилась до 2,6%. 
Как и по данным многих публикаций [1], ожоги 
чаще всего были обусловлены применением газового 
оружия — до 80–85% случаев. Нередко ожоговые по-
вреждения глаз являлись следствием самозащиты  — 
в среднем в 37% случаев. 

Несмотря на более высокие показатели в пер-
вый период исследования, не имеет существенных 
отличий (р>0,05) численность травмированных, 
составляющих группы «прочие», куда нами были 
отнесены инородные тела орбиты, инородные тела 
и эрозии роговицы.

Повреждения обоих глаз на протяжении трех пе-
риодов наблюдения отмечались в 15,8, 14,05 и 17,6% 
случаев (р>0,05).

Таким образом, несмотря на информацию, со-
держащуюся в специальных источниках [3–5], о вы-
соких показателях криминогенной ситуации в городе 
до 2008 г. и в то же время о позитивных сдвигах 
в криминальной обстановке региона, например, 
о том, что в 2010 г. общее количество зарегистриро-
ванных в краевом центре преступлений сократилось 
на 20% в сравнении с 2009 г. (информация размещена 
на Красноярском информационном портале kbs.ru), 
каких-либо принципиальных изменений в показате-
лях, как количественных, так и качественных, харак-
теризующих криминальную травму органа зрения, на 
протяжении почти 20-летнего периода не произошло. 

заключение
По нашему мнению, приведенные данные поз-

воляют думать о наличии у офтальмологической 
статистики криминальных травм своего «лица». 
Учитывая то, что ранговые показатели, отражающие 
клинико-анатомические характеристики показа-
телей криминальной травмы органа зрения, в на-
ших исследованиях соответствуют таковым в других 

Таблица. Структура повреждений органа зрения 
при криминальной травме в динамике, %

Вид травмы Анализируемые периоды
1992–1994 гг. 2002–2004 гг. 2008–2010 гг.

Контузии (в том 
числе глазного 
яблока)

66,7* (35,6) 80,0 (34,3) 83,2 (33,0)

Проникающие 
ранения глазного 
яблока

11,7* 2,7 0,9

Химические 
ожоги глаз

4,2 5,0 2,6

Прочие 17,4 12,3 13,3
Всего 100 100 100

Примечание. * р<0,01 — достоверность различия показателя 
1992–1994 гг. в сравнении с 2002–2004 и 2008–2010 гг.
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регионах страны [1], а Красноярск с его почти милли-
онным населением по социально-экономическому 
развитию сопоставим с другими крупными админи-
стративными центрами России, полученные нами 
результаты можно экстраполировать и на другие тер-
ритории страны. При этом для приведения результа-
тов аналогичных исследований в России к единому 
знаменателю целесообразно данные пораженности 
криминальной травмой, т.е. ее количественную ха-
рактеристику, рассчитывать, применяя интенсивные 
показатели, а для характеристики ее внутреннего со-
держания достаточным является использование экс-
тенсивных показателей. Это необходимо для того, 
чтобы в масштабах страны принимать адекватные 
складывающейся обстановке медико-социальные 
и правоохранительные меры.
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The paper offers a comparative analysis of criminal eye injuries in adults that occurred between 1992 and 2010 in one of 
Russia’s large administrative and industrial centres. Certain regularities of criminal eye injuries with regard to sex, age and 
residential area are given. Over the observation period, no dynamics was found in trauma incidence with regard to the social 
status of the people injured but the structural distribution of thr trauma showed a change. Certain errors in the orgainzation 
of ophthalmological aid to patients with criminal eye injuries were identified.
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Возможности передней послойной 
фемтолазерной кератопластики

Р.А. Гундорова, Е.В. Ченцова, Н.В. Ходжабекян, А.Т. Ханджян, А.В. Ракова

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

Если помутнения роговицы затрагивают только ее поверхностные слои, передняя послойная кератопластика 
(ППКП), являясь альтернативой сквозной кератопластике, позволяет сохранить собственный эндотелий паци-
ента, удалить только патологически измененную стромальную ткань и восстановить толщину и форму роговицы. 
Анализ пяти фемтолазерных ППКП у больных с поверхностными помутнениями роговицы показал, что использо-
вание в ходе операции фемтосекундного лазера является перспективным хирургическим методом, позволяющим 
снизить риск осложнений во время операции и получить высокие функциональные результаты. 

Ключевые слова: фемтосекундный лазер, передняя послойная кератопластика. 
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Клинические исследования

В России 500 000 человек инвалиды по зрению, 
47 000 из них имеют патологию роговицы [3]. Боль-
шая часть лиц этой категории граждан нуждаются в 
трансплантации роговицы. При этом у ряда больных 
помутнения роговицы (ПР) затрагивают только по-
верхностные слои. Причиной таких помутнений 
могут быть кератиты различной этиологии, послед-
ствие ожогов или контузии, первичные дистрофии, 
птеригиумы и др.

Сквозная кератопластика (СП) применяется 
давно и зарекомендовала себя с самой позитивной 
стороны. Тем не менее ненужная в некоторых случаях 
замена здорового эндотелиального слоя реципиента 
донорским несет в себе риск отторжения трансплан-
тата, сохраняющийся на протяжении всей жизни 
пациента [4]. Альтернатива СП — передняя по-
слойная кератопластика (ППКП), развитие которой 
тесно связано с именами Barraquer, В.П. Филатова, 
Т.И. Ерошевского, Н.А. Пучковской, Р.А. Гундо-
ровой. 

ППКП позволяет сохранить собственный эн-
дотелий пациента и удалить только патологически 
измененную, мутную стромальную ткань, тем самым 
восстановив толщину и форму роговицы [1]. Тем не 
менее у ППКП имеется ряд недостатков: трудность 
мануальной диссекции стромальной ткани как реци-
пиента, так и донора; несовпадение толщины ложа 
и трансплантата; высокий риск микро- и макропер-
фораций, что нередко требует перехода к технике 
сквозной замены роговицы.

Многие из перечисленных недостатков можно 
устранить, применяя в ходе ППКП фемтосекундные 
лазеры [6–11].

Впервые фемтосекундный лазер был исполь-
зован для персонифицированного формирования 
роговичного лоскута около 7 лет назад. Теперь его 
использование в ходе LASIK стало рутинной опе-
рацией. Новые технологии позволяют выкраивать 
трансплантат и удалять помутнение роговицы с вы-
сокой степенью точности, свести риск осложнений 
к минимуму [2, 5].

ЦЕЛЬ работы — изучить возможности фемто-
лазерной передней послойной кератопластики при 
помутнениях роговицы различной этиологии.

Материал и Методы 
Под наблюдением находились 5 пациентов 

(5 женщин) в возрасте от 21 года до 74 лет (в среднем 
53 года) с поверхностными помутнениями роговицы, 
которым была произведена передняя фемтолазерная 
кератопластика. Причиной помутнения роговицы 
в 2 случаях был кератит неясной этиологии, в 1 — 
язвенный кератит (рис. 1), в 1 — кератоконъюктивит 
после перенесенной кори, в 1 — помутнение транс-
плантата после ранее проведенной ППКП по поводу 
решетчатой дистрофии роговицы (рис. 2). 

Всем пациентам в предоперационном периоде 
проводилось комплексное офтальмологическое 
обследование. Определяли остроту зрения с коррек-
цией, внутриглазное давление (ВГД), поле зрения, 
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порог и лабильность зрительного нерва, интенсив-
ность и глубину помутнения роговицы (с помощью 
передней оптической когерентной томографии — 
ОКТ — на приборе Visante OCT), толщину роговицы 
во всех квадрантах (рис. 1). В послеоперационном 
периоде контролировали остроту зрения с коррекци-
ей, ВГД, пахиметрию, прозрачность трансплантата. 
Динамику эпителизации определяли путем окраши-
вания роговицы раствором 1% флюоресцеина.

Предоперационная острота зрения с коррекци-
ей составила от 0,03 до 0,3, в среднем 0,1 (табл. 1), 
ВГД — в среднем 17,8 мм рт. ст. По данным биоми-
кроскопии, площадь распространения ПР составила 
от 6,5 до 8 мм в диаметре, в среднем 7,5 мм (табл. 2). 
По данным передней ОКТ и конфокальной микро-
скопии, глубина помутнения колебалась от 220 до 
413 мкм, в среднем 318 мкм (табл. 2). Толщина ро-
говицы до операции составляла от 402 до 754 мкм 
(табл. 3). Наблюдение продолжалось в среднем 3 мес 
(от 1,5 до 6 мес).

Техника операции. Все операции проведены 
под местной анестезией. На первом этапе удаляли 
помутнение роговицы реципиента с использовани-
ем фемтолазерной системы FEMTO LDV (Ziemer, 
Швейцария) с длиной волны 1040–1060 нм, частотой 
повторения импульса 1 МГц, продолжительностью 
импульса 250 фемтосекунд и энергией импульса 
100 нДж. Операция выполнялась с помощью на-
конечника LCS для LK (Lamellar Corneal Surgery for 
Lamellar Keratoplasty). LCS Intershield составили 140 и 
300 мкм в 2 случаях, 360 и 450 мкм. Параметры ламел-
лярного среза рассчитывали исходя из данных пахи-
метрии и передней ОКТ, учитывая глубину пораже-

ния и наименьшую толщину роговицы (табл. 2 и 3). 
Трепаном определяли границы роговичного диска 
до глубины ламеллярного среза. Диаметр трепанов 
у всех пациентов был разным и брался с учетом гра-
ниц помутнений, в среднем 8,25 мм (табл. 2). Таким 
же методом выкраивали донорский трансплантат из 
нативной донорской роговицы. Диаметр трансплан-
тата донора соответствовал диаметру роговичного 
ложа реципиента (в среднем 8,25 мм). Толщину вы-
краиваемого трансплантата рассчитывали, исходя 
из глубины поражения роговицы реципиента по 
данным ОКТ с погрешностью около 20% на отек 
донорской роговицы. Эпителий предварительно 
удаляли. Трансплантат фиксировали в ложе непре-
рывным швом (нейлон 10-00). Операцию завершали 
субконъюнктивальным введением растворов 0,3 мл 
0,4% дексаметазона и 0,3 мл гентамицина.

результаты 
Результаты ОКТ показали, что фемтолазерная 

ППКП позволяет добиться соответствия размеров и 
толщины трансплантата глубине иссекаемой патоло-
гически измененной части роговицы реципиента. По 
данным передней ОКТ, прилегание трансплантата 
было полным во всех случаях, достигнуто полное 
соответствие трансплантата роговичному ложу 
реципиента. Толщина роговицы после операции 
составила от 388 до 844 мкм (табл. 3). При выпол-
нении фемтолазерной ППКП ни в одном случае 
не потребовалось перехода на сквозную методику. 
Интраоперационных осложнений не было.

У всех пациентов после фемтолазерной ППКП 
зрение улучшилось по сравнению с показателями до 

Рис. 1. Пациентка Л., до опе-
рации. А — исход язвенного ке-
ратита, vis=0,3; Б — оптическая 
когерентная томография, цен-
тральное помутнение роговицы 
глубиной 250 мкм.А Б

Рис. 2. Данные больной М., до 
операции. А — помутнение по-
слойного трансплантата через 
30 лет после проведенной ППКП, 
vis=0,03; Б — данные оптической 
когерентной томографии, полу-
прозрачный послойный транс-
плантат и помутнение стромы до 
десцеметовой мембраны.А Б
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операции и составило в ранние сроки от 0,1 до 0,4 
(табл. 1). Во всех случаях трансплантат был прозрач-
ным и полностью эпителизированным к моменту 
выписки. Эпителизация начиналась на 2–3-и сутки и 
завершалась на 4–8-е сутки после операции (рис. 3, А 
и 4, А).

В ходе дальнейшего наблюдения выявлены 
снижение толщины послойного трансплантата и 
соответственно уменьшение толщины роговицы. Та-
кие изменения соответствовали уменьшению отека 
трансплантата после операции. Толщина трансплан-
тата, по данным передней ОКТ, была одинаковой во 
всех квадрантах (рис. 3, Б и 4, Б).

Приводим описание клинического случая. Па-
циентка М., диагноз OD — сквозной трансплантат 
роговицы, артифакия; OS — помутнение послойного 
трансплантата, осложненная незрелая катаракта 
(рис. 2, А). В 1979 г. произведена ППКП на OU по 
поводу решетчатой дистрофии роговицы. В 2010 г. 
пациентка обратилась по поводу снижения зрения на 
OU. На OD в феврале 2010 г. произведена сквозная 

пересадка роговицы с экстракапсулярной экстрак-
цией катаракты. При повторном поступлении для 
операции на OS зрение с коррекцией составляло 
OD=0,1, OS=0,03. По данным ОКТ, толщина мутно-
го трансплантата на OS составляла в среднем 413 мкм 
с колебаниями в разных квадрантах от 380 до 460 мкм 
(рис. 2, Б). Толщина всей роговицы колебалась от 
482 до 699 мкм. Проведена фемтолазерная глубокая 
ППКП на OS. Глубина ламеллярного среза соста-
вила 450 мкм. На периферии роговицы в нижнем 
квадранте после трепанации обнаружена интактная 
десцеметова мембрана, после парацентеза мутные 
ткани роговицы удалены полностью до десцеметовой 
мембраны. Толщина послойного трансплантата так-
же составила 450 мкм, фиксировали его непрерыв-
ным швом. По данным биомикроскопии и передней 
ОКТ, после операции прилегание трансплантата и 
его соответствие роговичному ложу полное (рис. 4). 
Толщина роговицы на 7-й день после операции со-
ставила от 346 до 877 мкм. Острота зрения в ранние 
сроки после операции 0,1.

Таблица 1. Острота зрения до операции и на 7-й день после операции

Патология роговицы До операции На 7-й день после операции
0,01–0,05 0,06–0,09 0,1–0,3 0,4–0,5 0,01–0,05 0,06–0,09 0,1–0,3 0,4–0,5

Исход язвенного кератита 1 1
Исход кератоконъюнктивита в результате 
перенесенной кори

1 1

Послойный трансплантат после 
решетчатой дистрофии

1 1

Последствие кератоконъюктивита 
неясной этиологии

1 1

Последствие кератита неясной этиологии 1 1

Таблица 2. Размеры и глубина помутнения у пациентов с различной патологией роговицы

Патология роговицы Размеры (диаметр) Глубина помутнения
2–5 мм 6–7 мм 7–8 мм 8–9 мм 100–200 мкм 200–300 мкм 300–400 мкм 400–500 мкм

Исход язвенного кератита 1 1
Исход 
кератоконъюнктивита 
в результате перенесенной 
кори

1 1

Послойный трансплантат 
после решетчатой 
дистрофии

1 1

Последствие 
кератоконъюнктивита 
неясной этиологии

1 1

Последствие кератита 
неясной этиологии

1 1

Таблица 3. Данные пахиметрии у больных с поверхностным помутнением роговицы

Патология роговицы До операции После операции
min max min  

(в центре)
max 

(периферическая часть)
Исход язвенного кератита 471 816 408 728
Исход кератоконъюнктивита в результате перенесенной кори 327 721 320 786
Послойный трансплантат после решетчатой дистрофии 482 699 346 877
Последствие кератоконъюнктивита неясной этиологии 286 717 476 906
Последствие кератита неясной этиологии 446 818 390 921



27Российский офтальмологический журнал 2012; 2:24–28 Возможности передней послойной фемтолазерной кератопластики

обсуждение 
Благодаря хирургическому вмешательству уда-

лось добиться повышения зрения во всех случаях. 
Мы считаем, что основной акцент нужно сделать 
на предоперационном обследовании пациентов с 
поверхностными помутнениями роговицы для опти-
мального выбора объема вмешательства. Для опреде-
ления глубины помутнения необходимо проведение 
передней ОКТ и конфокальной биомикроскопии. 
Для определения оптимальной глубины ламеллярно-
го разреза необходимо измерение толщины роговицы 
во всех квадрантах. Далее нужно сделать поправку на 
испарение собственных тканей при воздействии фем-
тосекундного лазера. В нашем клиническом случае 
наименьшая толщина роговицы составляла 482 мкм. 
При установке фемтолазера на глубину 450 мкм оста-
ток стромы должен был составлять 32 мкм. Однако 
при визуальном осмотре во время операции была 
обнаружена десцеметова мембрана (10 мкм). Поэтому 
необходим расчет удаляемого слоя роговицы с учетом 
ее неравномерной толщины. По данным зарубежных 
авторов, во избежание перфорации при трепанации 
необходимо устанавливать глубину лазерного ламел-
лярного среза, равную 80% от наименьшего показа-
теля толщины роговицы. Толщину трансплантата 
необходимо рассчитывать с учетом глубины пораже-
ния роговицы реципиента  и делать поправку на отек 
стромы донорской роговицы. Использование фемто-
секундного лазера позволило значительно упростить 
методику ППКП, сократить время проведе ния самой 
операции и повысить точность и прогнозируемость 
результатов. Сократилось также время реабилитации 
пациентов после операции.

ВыВоды
1. Показаниями к фемтолазерной ППКП яв-

ляются поверхностные помутнения роговицы раз-
личного генеза, занимающие не более 80% толщины 
роговицы. Остаточная толщина стромы должна быть 
не менее 100 мкм.

2. При показаниях к операции необходимо 
проводить комплексное офтальмологическое обсле-
дование пациента, включающее пахиметрию во всех 
квадрантах и переднюю ОКТ.

3. Результаты проведенной нами фемтолазерной 
ППКП показали прозрачное приживление транс-
плантата в 100% случаев. Острота зрения через 3 мес 
после операции повысилась в среднем на 8,2% у всех 
оперированных больных. 

4. Во всех случаях, по данным ОКТ, толщина 
послойного трансплантата была одинаковой во всех 
квадрантах, что свидетельствует о точности хирурги-
ческого вмешательства.

5. При проведении ППКП с помощью фемтосе-
кундного лазера интра- и послеоперационных ослож-
нений не было. 
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Рис. 4. Данные больной М., на 
14-е сутки после глубокой фем-
толазерной ППКП. А — транс-
плантат прозрачный, адаптация 
к десцеметовой мембране пол-
ная; Б — оптическая когерентная 
томография, идеальная адапта-
ция к десцеметовой мембране.А Б

Рис. 3. Пациентка Л., 7-й день 
после фемтолазерной перед-
ней послойной кератопластики. 
А — трансплантат и строма про-
зрачные, адаптация идеальная; 
Б — оптическая когерентная 
томография, толщина транс-
плантата в центре 330 мкм.
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Potentials of anterior layerwise femtolaser keratoplasty
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If corneal opacities affect only the surface layers, anterior layerwise keratoplasty, which can be considered as an 
alternative to penetrating keratoplasty, is advisable since it retains the patient’s own endotelium, restores the thickness and 
shape of the cornea and only removes pathologically altered stromal tissue. Using femtosecond lasers in anterior layerwise 
keratoplasty improves the prospercts of this operation consderably. We analyzed 5 cases of anterior layerwise femtolaser 
keratoplasty administered to patients with superficial corneal opacities and showed that such technique reduces the risk of 
intrasurgical complications and achieve good functional results.
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Структурные изменения сетчатки 
при 3-й и 4-й степени рубцовой 
ретинопатии недоношенных

Л.А. Катаргина, Д.И. Рябцев, Л.В. Коголева

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

Представлены результаты изучения изменений структур глазного дна при 3-й и 4-й степени рубцовой рети-
нопатии недоношенных (РН) с помощью спектральной оптической когерентной томографии (ОКТ). Обследованы 
29 детей (40 глаз) в возрасте от 6 мес до 7 лет с 3-й и 4-й степенью рубцовой РН. 12 детей (19 глаз) наблюдались в 
динамике в течение 5 лет. У данной категории больных выявлена тенденция к истончению сетчатки во всех зонах. 
На всех глазах обнаружены диффузное повышение оптической плотности (гиперрефлективность) аваскулярной 
зоны, потеря ее слоистой структуры, что расценено как проявление интраретинального фиброза. Кроме того, 
очаговое повышение оптической плотности нейроэпителия в 80% случаев имелось даже в центральных зонах 
сетчатки. Изучение сканограмм ОКТ позволило выделить три типа экстраретинальной ткани и четыре наиболее 
характерных вида складок. В 25% случаев выявлен локальный тракционный ретиношизис на периферии сетчатки. 
Результаты исследования показали генерализованный характер поражения сетчатки при 3-й и 4-й степени РН. 
Установлено, что строение складки зависит от направления и степени тракции, доказана возможность нара-
стания тракции не только в активной, но и в рубцовой фазе. Высокая точность ОКТ обеспечивает возможность 
ранней диагностики и мониторинга дегенеративных процессов у детей с РН. Метод поз воляет определить по-
казания к проведению профилактических мероприятий (например, отграничивающей лазеркоагуляции сетчатки) 
и тем самым предотвратить развитие поздних витреоретинальных осложнений, в том числе  отслойки сетчатки. 

Ключевые слова: ретинопатия недоношенных, спектральная оптическая когерентная томография, 
интраретинальный фиброз, экстраретинальная ткань, складки сетчатки, тракционный ретиношизис. 
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Клинические исследования

Ретинопатия недоношенных (РН) остается 
одной из основных причин слепоты и слабовидения 
с раннего детства в развитых странах [1, 2, 8]. 

Необходимо подчеркнуть, что существующие 
традиционные методы диагностики РН (прямая, об-
ратная и цифровая офтальмоскопия) не позволяют в 
полном объеме оценить многообразие клинических 
проявлений рубцовых и регрессивных стадий болез-
ни из-за недостаточной точности, субъективности 
и спорности трактовки результатов исследований. 

Для детальной оценки изменений глазного 
дна у этой тяжелой категории больных, безусловно, 
целесообразно внедрение в клиническую практику 
спектральной оптической когерентной томографии 
(ОКТ), позволяющей неинвазивно, с высокой до-
стоверностью исследовать не только центральные 
отделы, но и периферию сетчатки для уточненной 
диагностики ретинальных изменений и последую-

щей систематизации выявленной патологии. Работы, 
посвященные применению ОКТ у детей с РН, еди-
ничны и носят описательный характер. Ранее было 
показано, что томографическая картина при 3–4-й 
степени регрессивной и рубцовой РН отличается 
выраженным полиморфизмом структурных изме-
нений заднего полюса глаза [4, 7]. С этим связаны 
некоторые противоречия в трактовке критериев 
диагностики, функционального прогноза и ри-
ска развития поздних осложнений. Учитывая, что 
поздние осложнения, вплоть до отслойки сетчатки, 
чаще всего развиваются при 3-й и 4-й степени РН, 
необходимо более четко и объективно оценить весь 
спектр проявлений данной патологии.

ЦЕЛЬЮ настоящего исследования явилось 
изучение изменений структур глазного дна при 3-й 
и 4-й степени рубцовой РН с помощью спектральной 
ОКТ.
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Материал и Методы
Обследованы 29 детей (40 глаз) в возрасте от 6 мес 

до 7 лет с 3-й и 4-й степенью рубцовой РН. 12 детей 
(19 глаз) наблюдались в динамике в течение 5 лет. По-
мимо традиционного офтальмологического обследо-
вания, всем пациентам проводили ОКТ и цифровую 
офтальмоскопию (Spectralis HRA+OCT, Heidelberg 
Engineering, Germany). Протокол исследования  
включал сканирование площади глазного дна 20°×20° 
(25 линейных сканов/512 А-сканов) в различных 
зонах. Оценивали морфометрические показатели, 
внутреннюю структуру и особенности изменения 
рефлективности структур глазного дна.

В качестве контроля исследована толщина 
различных зон сетчатки 18 здоровых доношенных 
детей (23 глаза) аналогичной возрастной группы. 
Выделение различных областей сетчатки осущест-
влялось в соответствии с международной классифи-
кацией РН.

результаты
Офтальмоскопический спектр изменений глаз-

ного дна при 3-й и 4-й степени РН включал остаточ-
ные аваскулярные зоны и сдвиг сосудистого пучка 
(40 глаз, 100%), экстраретинальную ткань (37 глаз, 
93%), складки сетчатки (20 глаз, 50%), дистрофиче-
ские и атрофические очаги в области заднего полюса 
глаза (25 глаз, 63%), тракционный ретиношизис 
(10 глаз, 25%). 

Результаты исследования толщины сетчатки в 
зонах, офтальмоскопически не затронутых указан-
ными изменениями, представлены в таблице.

Несмотря на больший разброс значений толщи-
ны структурно сохранной сетчатки у больных с РН, 
у большинства пациентов основной группы (28 глаз, 
70%) толщина нейроэпителия во всех зонах оказалась 
меньше, чем на глазах детей контрольной группы, 
что позволяет говорить о тенденции к истончению 
сетчатки во всех зонах у данной категории больных.

На всех глазах в аваскулярной зоне выявле-
ны резкое истончение нейросенсорной сетчатки, 
диффузное повышение ее оптической плотности 
(гиперрефлективность), потеря слоистой структуры, 
а также выраженные изменения хориоидеи. Измене-
ния нейроэпителия были расценены нами как про-
явление интраретинального фиброза. Обращает на 
себя внимание тот факт, что в большинстве случаев 
(32 глаза, 80%) аналогичные очаговые изменения 
нейроэпителия имелись также в центральных зонах 
сетчатки (рис. 1). Корреляции между указанными 

изменениями и выполнением профилактического 
лечения в виде коагуляции сетчатки в анамнезе нами 
не обнаружено: спонтанный регресс — 19 глаз (48%), 
профилактическая коагуляция — 21 глаз (52%).

Изучение сканограмм ОКТ позволило выделить 
три типа экстраретинальных изменений, обнаружен-
ных нами на 37 глазах (93%), которые встречались 
в разных сочетаниях.

1. Гиперрефлективная мембрана на поверхности 
сетчатки (эпиретинальный фиброз) — 33 глаза (83%).

2. Уплотнение слоев стекловидного тела, при-
лежащих к сетчатке, с повышением рефлективности 
соответствующей зоны (преретинальные помутне-
ния) — 28 глаз (70%). 

3. Плотные фиксированные тяжи в стекловид-
ном теле («собственно» экстраретинальная ткань) — 
33 глаза (83%).

На 20 глазах (50%) офтальмоскопически выяв-
лялись складки сетчатки. Они представляли собой 
фиброзно-измененную, тракционно деформирован-
ную сетчатку с включенными ретинальными сосуда-
ми, отличались различной локализацией, структурой 
и профилем. При анализе томограмм нами выделены 
четыре наиболее характерных вида складок. 

1. Деформация профиля сетчатки, утолщение 
нейроэпителия со значительным повышением реф-
лективности и потерей структурной организации 
(8 глаз) — характеризуется различной локализацией 
(рис. 2).

2. Деформация макулы (2 глаза), имеющая 
«двугорбый» профиль, с резким повышением реф-
лективности внутренних слоев сетчатки — отмеча-
ется в случае выраженной тракции височных аркад 
со стороны аваскулярной зоны и уменьшением угла 
между наружными сосудистыми аркадами до 30° 
и менее (рис. 3).

3. Складка с шизисом (3 глаза) — складка раз-
личной локализации, характеризующаяся множе-
ственными или единичными оптически пустыми по-
лостями (ретиношизисом) в слоях сетчатки (рис. 4).

4. Отслойка нейроэпителия тракционного гене-
за различной локализации (7 глаз) — характеризуется  
оптически пустой полостью под структурно изменен-
ным нейроэпителием (рис. 5).

На 10 глазах (25%) выявлен локальный ретино-
шизис на периферии сетчатки. Необходимо отме-
тить, что офтальмоскопически дифференцировать 
ретиношизис удалось лишь на 6 из 10 глаз. Сложность 
офтальмоскопической диагностики связана с помут-
нениями стекловидного тела, малой площадью ши-
зиса и особенностями его локализации (в 5 случаях 
ретиношизис был расположен в зоне атрофических 
изменений). Безусловный интерес представляет тот 
факт, что на 9 глазах (90%) ретиношизис распола-
гался в наружных слоях нейроэпителия (рис. 6), что 
в комплексе с обнаруженными при ОКТ фиксиро-
ванными витреоретинальными тяжами указывало на 
тракционный генез поражения. 

Таблица. Средние показатели толщины структурно сохранной 
сетчатки

Группа Число глаз, n Толщина структурно сохранной 
сетчатки, мкм

1-я зона 2-я зона 3-я зона
РН 40 264±9,42 203±8,21 171±10,77
Контроль 23 293±3,98 246±3,73 200±3,11
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обсуждение 
В современной офтальмологической литературе 

представлены томографические исследования лишь 
макулярной зоны сетчатки недоношенных детей с РН 
и без нее [3, 5, 6]. Полученные нами данные касают-
ся не только центральных отделов, но и периферии 
сетчатки. 

На наш взгляд, выявление складок 1-го и 2-го 
типов на глазах с наличием зон интраретинального 
фиброза различной площади и интенсивности при 
относительно небольшом объеме экстраретиналь-
ной ткани свидетельствует о значении в их форми-
ровании горизонтальной тракции. Складки 3-го и 
4-го типов обнаружены на глазах с большим объемом 
экстраретинальной ткани, что подчеркивает роль в их 
генезе вертикальной тракции (на ОКТ часто виден 
«гребень» по верхнему интерфейсу складки).

В современной практике в качестве офтальмо-
скопического диагностического критерия 3-й степе-
ни рубцовой фазы РН нередко используют симптом 
«кометы», представляющий собой тракционное 
изменение центральных отделов сетчатки — экто-
пию макулярной зоны, дистрофические изменения 
и сдвиг сосудистых пучков. Изучение сканограмм 
ОКТ глаз с симптомом «кометы» показало, что харак-
терная офтальмоскопическая картина обусловлена 
деформацией профиля сетчатки со значительным 
повышением рефлективности (складка 1-го типа).

Подтверждением возможности нарастания 
ретинальной тракции и новообразования складок 
сетчатки не только в активную, но и в рубцовую фазу 

РН могут служить данные, полученные нами при 
наблюдении в динамике 12 детей (16 глаз) с 3-й сте-
пенью РН. В подростковом возрасте на 3 из 16 глаз 
обнаружено нарастание ретинальной тракции с по-
явлением либо  увеличением высоты и/или площади 
складки, что подтверждает данные предыдущих 
исследований [1, 2] и подчеркивает патогенети-
ческую значимость этого процесса в развитии 
поздних осложнений рубцовой РН. Возможность 
нарастания ретинальной тракции у больных с РН 
в рубцовой фазе независимо от ее стадии указывает 
на важность наблюдения этой категории пациентов 
в динамике.

Проведенное исследование продемонстриро-
вало роль ОКТ в диагностике и мониторинге изме-
нений сетчатки у пациентов с РН 3-й и 4-й степени 
в рубцовой фазе, обосновывая целесообразность 
продолжения исследований в этом направлении. 

ВыВоды 
1. Показан генерализованный характер пораже-

ния сетчатки при 3-й и 4-й степени РН. Вовлечение 
в процесс «сохранных» зон сетчатки проявлялось 
тенденцией к ее истончению и развитием очагового 
интраретинального фиброза в 80% случаев. 

2. Установлено, что строение складки зависит 
от направления и степени тракции, выявлена роль 
горизонтальной и вертикальной тракции в генезе 
различных видов складок сетчатки. Доказана воз-
можность нарастания тракции не только в активной, 
но и в рубцовой фазе. 

Рис. 1. Очаговое повышение оптической плотности (гиперреф-
лективность) нейроэпителия, потеря слоистой структуры — ин-
траретинальный фиброз.

Рис. 3. Деформация макулы, имеющая «двугорбый» профиль.

Рис. 5. Отслойка нейроэпителия. Рис. 6. Тракционный ретиношизис на периферии сетчатки.

Рис. 4. Складка с шизисом.

Рис. 2. Деформация профиля сетчатки, утолщение нейроэпи-
телия со значительным повышением рефлективности и потерей 
структурной организации.
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3. Высокая точность ОКТ, не доступная другим 
методикам, обеспечивает возможность ранней диа-
гностики и мониторинга дегенеративных процессов 
у детей с РН. Метод позволяет определить показания 
к проведению профилактических мероприятий (на-
пример, отграничивающей лазеркоагуляции сетчат-
ки) и тем самым предотвратить развитие поздних 
витреоретинальных осложнений, в том числе и от-
слойки сетчатки. 
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structural changes of the retina in 3rd and 4th degree cicatrical retinopathy 
of prematurity

L.A. Katargina, D.I. ryabtsev, L.V. Kogoleva

Moscow Helmholtz Research Institute of Eye Diseases 
rashion@mail.ru

The paper presents the results of the study of structural changes in the fundus of children with 3rd and 4th degree of 
ROP in cicatrical phase using a spectral-domain optical coherence tomography (SD-OCT). We examined 29 children 
(40 eyes) aged from 6 months to 7 years. In 12 children (19 eyes), who were followed for 5 years, we revealed a thinning 
tendency in all areas of the retina. All eyes showed a diffuse increase of optical density in the avascular zone of the retina 
(hyper-reflectivity) and loss of retinal lamination, which we interpreted as intraretinal fibrosis manifestation. In addition, 
in 80% of cases focal increase of optical density of neuroepithelium was even observed in the central areas of the retina. An 
analysis of OCT scans revealed three types of extraretinal tissue and four types of retinal folds depending on the direction 
and the degree of the traction. Local tractional retinoschisis on the periphery was identified in 25% of cases. The study 
showed generalized retinal damages in the 3rd and 4rd degrees of ROP. We demonstrated that traction can increase not only 
in the active, but also in the cicatrical phase. High precision of SD-OCT facilitates early diagnosis and monitoring of de-
generative processes in children with ROP. The method may be used to determine the indications to prophylactic measures 
(e.g. delimiting laser coagulation of the retina) and thereby prevent the development of later vitreoretinal complications, 
including retinal detachment.

Key words: retinopathy of prematurity, the spectral-domain optical coherence tomography,  intraretinal fibrosis, 
extraretinal tissue, retinal folds, tractional retinoschisis.
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Использование оптического когерентного 
томографа soCt Copernicus+ в оценке
состояния зоны хирургического 
вмешательства после антиглаукоматозных 
операций

О.А. Киселева, А.М. Бессмертный, О.М. Филиппова, Е.В. Балакирева

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

Аппарат SOCT Copernicus+ (Optopol) обладает максимальной разрешающей способностью — до 3 мкм в акси-
альной и до 7 мкм в поперечной плоскостях. Изучены возможности оптической когерентной томографии переднего 
отрезка глаза (ОКТ-ПОГ) с помощью аппарата SOCT Copernicus+ (Optopol) для визуализации зоны хирургиче-
ского вмешательства у 22 пациентов (22 глаза) после антиглаукоматозных операций: синустрабекулэкто мии 
(14 глаз), синустрабекулэктомии с введением под субконъюнктивальный лоскут биодеструктивного коллагенового 
импланта I-GEN (4 глаза), имплантации дренажей Ahmed (2 глаза) и Ex-PRESS (Alcon) (2 глаза). В ходе иссле-
дования установлено, что программы «Asterisk» — сканирование и единичный линейный скан высокого разрешения 
являются оптимальными режимами работы SOCT Copernicus+ (Optopol) для оценки состояния вновь созданных 
путей оттока внутриглазной жидкости, области фильтрационной подушки и топографии дренажных устройств, 
а также для выявления уровня и причины ретенции внутриглазной жидкости. 

Ключевые слова: оптическая когерентная томография, передний отрезок глаза, спектральный оптический 
когерентный томограф Copernicus+ (Optopol), хирургия глаукомы, дренажи, фильтрационная подушка. 
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Клинические исследования

Эффект антиглаукоматозной операции во мно-
гом определяется состоянием вновь созданных путей 
оттока внутриглазной жидкости (ВГЖ). Избыточное 
рубцевание в зоне вмешательства в ранние сроки по-
сле хирургического лечения в дальнейшем приводит 
к декомпенсации офтальмотонуса [1]. Сравнительно 
недавно с целью контроля течения раннего послеопе-
рационного периода стала использоваться методика 
оптической когерентной томографии переднего от-
резка глаза (ОКТ-ПОГ) [2–6].

В 2009 г. компания Optopol (Польша) совместно 
с Reichert (США) разработала универсальный аппа-
рат SOCT Copernicus+ для получения сканограмм 
переднего и заднего отрезка глаза. В отличие от 
более ранних устройств «Visante OCT» (Carl Zeiss) 
и SL-OCT (Heidelberg Engineering) в приборе SOCT 
Copernicus+ реализованы новейшие технические 
разработки для проведения ОКТ-ПОГ.

ЦЕЛЬ работы — изучение возможностей ОКТ-
ПОГ на приборе SOCT Copernicus+ для визуализа-
ции путей оттока, сформированных после антиглау-
коматозных операций.

Материал и Методы
Всего обследованы 22 пациента (22 глаза) — 

10 женщин и 12 мужчин в возрасте от 50 до 75 лет. 
Первичная открытоугольная глаукома (ПОУГ) диа-
гностирована у 21 больного (у 19 — II–III стадии, 
у 2 — многократно оперированная терминальная 
глаукома). Один пациент был с вторичной увеаль-
ной глаукомой. В связи с отсутствием компенсации 
внутриглазного давления (ВГД) была выполнена 
одна из следующих антиглаукоматозных операций: 
синустрабекулэктомия (СТЭ) — 14 глаз, СТЭ с введе-
нием под конъюнктивальный лоскут биодеструктив-
ного коллагенового имплантата I-GEN (Life Spring 
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BioTech Company Limited, Тайвань) — 4 глаза, им-
плантация дренажей Ahmed — 2 глаза и Ex-PRESS 
(Alcon) — 2 глаза. 

Исследование проводили на аппарате SOCT 
Copernicus+, обладающем высокой разрешающей 
способностью — до 3 мкм в аксиальной и до 7 мкм 
в поперечной плоскостях; глубина проникнове-
ния скана — до 4 мм, скорость сканирования — 
25 000 А-сканов в секунду. Это позволяет получить 
четкие послойные изображения роговицы, радужки, 
трабекулярной зоны и угла передней камеры. Легко 
монтируемая на камеру мобильная линза-насадка 
не требует от оператора особых навыков, что зна-
чительно сокращает время обследования и делает 
максимально удобной работу с прибором. 

Для проведения ОКТ-ПОГ предусмотрены 
4 режима сканирования: единичный, звездчатый 
(«Asterisk»), параллельный («Animation») и «cross»-
сканы. Наибольшей информативностью обладают 
первые два режима. Программа «Asterisk» представ-
ляет собой 12 линейных сканов, расположенных 
в горизонтальном, вертикальном и двух косых на-
правлениях (360°). Проведение ОКТ-ПОГ в режиме 
звездчатого сканирования создает обзорную картину 
структур переднего отрезка глаза. Использование 
единичного скана позволяет получить детальное 
изображение объекта в максимальном  разрешении.

ОКТ-ПОГ  выполняли  на  приборе  SOCT 
Copernicus+ с 1-го по 30-й день после операции (каж-
дый день во время пребывания больного в стациона-
ре, затем 1 раз в неделю). 

С помощью ОКТ-ПОГ осуществляли контроль 
состояния вновь созданных путей оттока ВГЖ и 
положения имплантов. В ходе обследования оце-
нивали состояние фильтрационной подушки (ФП): 
высоту, размеры, структуру, наличие или отсутствие 
полостей. У больных после дренажной хирургии при-
цельно оценивали положение элементов дренажных 
устройств в интрасклеральной полости, а в случаях с 
имплантацией I-GEN — его локализацию в субконъ-

юнктивальном пространстве. ОКТ-ПОГ проводили 
с использованием двух программ. На начальном 
этапе в режиме звездчатого (Asterisk) сканирования 
осуществляли обзорную визуализацию зоны опера-
тивного вмешательства. Затем для детального рас-
смотрения области, вызвавшей наибольший интерес 
в ходе первого исследования, применяли единичные 
линейные сканы высокого разрешения. 

результаты
В первые дни после СТЭ картина ФП была 

примерно одинаковой: на сканограммах в зоне ФП 
хорошо визуализировались субконъюнктивальная и 
интрасклеральная полости (рис. 1). 

В дальнейшем при динамическом обследовании 
размер и структура полости изменялись. У 12 боль-
ных на сканах определялась ее неоднородность 
с участками пониженной и повышенной оптической 
плотности. ФП приобретала многослойное строение 
(рис. 2). ВГД у этих пациентов было компенсировано. 

На 2 глазах спустя неделю после оперативного 
лечения появились признаки ретенции пассажа ВГЖ 
с декомпенсацией офтальмотонуса. Сканирование 
области хирургического вмешательства показало 
уровень блокады оттока ВГЖ. На сканограммах 
выявилось формирование в субконъюнктивальном 
пространстве кистозных полостей, отграниченных 
участками высокой оптической плотности, вслед-
ствие активного разрастания рубцовой ткани между 
конъюнктивой и подлежащей склерой (рис. 3). 

Проведение нидлинга ФП с массажем глазно-
го яблока позволило снизить ВГД и в дальнейшем 
обеспечить его компенсацию без дополнительного 
гипотензивного режима.

На сканограммах 4 глаз с имплантированным 
под конъюнктивальный лоскут дренажем I-GEN 
субконъюнктивальная полость имела четкие грани-
цы, ФП была полностью выстлана однородной суб-
станцией высокой оптической плотности с пористой 
мелкозернистой структурой (рис. 4).

Рис. 1. ОКТ-скан области ФП: стрелками 
указаны субконъюнктивальная (1) и интра-
склеральная (2) полости.

Рис. 2. Многослойная структура 
ФП.

Рис. 3. Сформированная кистозная полость 
в субконъюнктивальном пространстве.
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У 4 пациентов с дренажными устройствами 
Ahmed (2 глаза) и Ex-PRESS (2 глаза) на ОКТ-сканах 
просматривалась расширенная интрасклеральная 
полость с находящимися в ней элементами имплан-
татов (рис. 5, А, Б).

Дистальные концы устройств хорошо визуали-
зировались в поперечном срезе, подтверждая пра-
вильное положение имплантатов. На сканограммах 
выявляли отсутствие контакта трубок дренажей 
с анатомическими структурами УПК и роговицей 
(рис. 6, А, Б). Отсутствие инородных включений 
в просвете дренажных трубок свидетельствовало об 
их хорошей проходимости и функциональной со-
стоятельности имплантатов (показано стрелками на 
рис. 6, А, Б). Ни в одном случае не было отмечено 
признаков экссудативно-воспалительной реакции 
в исследуемых зонах. Послеоперационный период 
протекал без осложнений.

заключение
ОКТ-ПОГ следует признать 

оптимальным и эффективным 
средством мониторинга вновь 
созданных путей оттока ВГЖ 
после фистулизирующей и дре-
нажной хирургии. Особое ме-
сто данной методики в раннем 
послеоперационном периоде 
обусловлено ее неинвазивно-
стью, возможностью проведения 
информативного исследования 
в бесконтактном режиме без 
использования иммерсионных 
сред. Использование объектив-
ных методов исследования для 
контроля течения послеопера-
ционного периода позволяет 
повысить результативность ан-
тиглаукоматозных операций. 

ОКТ-ПОГ с помощью аппарата SOCT Copernicus+ 
(Optopol) в режимах «Asterisk» сканирования и еди-
ничного линейного скана высокого разрешения 
обеспечивает быструю и высокоинформативную 
оценку состояния хирургически созданных путей от-
тока, отображает топографию дренажных устройств, 
позволяет установить уровень и причину ретенции 
ВГЖ.
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от посторонних включений входные отверстия трубок имплантатов. А — дренаж Ahmed; 
Б — минишунт Ex-PRESS.
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Using the soCt Copernicus+ optical coherence tomograph to assess 
the condition of the operative area after a glaucoma surgery

О.А. Kiseleva, А.М. Bessmertny, О.М. Filippova, Е.V. Balakireva

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

SOCT Copernicus+ (Optopol) with maximum axial (3 µm) and transversal (7 µm) resolution was used to receive high-
definition images of anterior eye segments of 22 patients (22 eyes) after glaucoma surgeries, including sinus trabeculectomy 
(14 eyes); sinus trabeculectomy with I-GEN drainage (4 eyes); Ahmed (2 eyes) and Ex-PRESS implantations. Asterisk-
scan and single linear scan options were found to be the optimal modes of the SOCT Copernicus+ (Optopol) device for 
the observation of newly created intraocular fluid outflow pathways, filtering bleb formation and implants position, as well 
as the assessment of the level and causes of intraocular fluid retention.

Key words: anterior segment, spectral optical coherence tomograph Copernicus+ (Optopol), glaucoma surgery, 
implants, filtration bleb.
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Результаты и перспективы применения 
генно-инженерных биологических 
препаратов в лечении эндогенных 
увеитов у детей

В.В. Нероев, Л.А. Катаргина, Е.В. Денисова, А.В. Старикова, Н.В. Любимова

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

Изучена эффективность включения генно-инженерных биологических препаратов (ГИБП) в схему ком-
плексного лечения ревматических заболеваний (ювенильный идиопатический артрит, болезнь Бехчета) с ассо-
циированным увеитом различной тяжести у 85 детей в возрасте от 2 до 17 лет. Сроки наблюдения составили 
от 1,5 до 49 мес. 21 пациент получал последовательно от 2 до 5 ГИБП. При назначении Инфликсимаба ремиссия 
увеита наступила у 21,6% из 37 детей, уменьшение активности заболевания и/или частоты рецидивов — еще у 
18,9%, на фоне применения Адалимумаба — соответственно у 50 и 37,5% из 40, Абатацепта — у 27,8 и 27,8% 
из 18. Прослежена связь эффективности терапии с тяжестью увеита на момент начала лечения. Назначение 
Адалимумаба индуцировало стойкую ремиссию панувеита, резистентного к терапии кортикостероидами и 
циклоспорином, у обоих пациентов с болезнью Бехчета. При назначении Ритуксимаба стойкая ремиссия увеита 
была достигнута у 1 из 4 пациентов. На фоне лечения Тоцилизумабом (1 пациент) отмечено обострение увеита. 
Послеоперационный период (37 операций, 26 глаз, 20 пациентов) в большинстве случаев протекал без воспалитель-
ных осложнений. Местных побочных явлений не было отмечено, системные — возникли у 14% пациентов, в связи 
с чем у 7% ГИБП были отменены. Обоснована необходимость дальнейших исследований эффективности ГИБП 
при увеитах у детей для определения критериев успеха терапии, дифференцированных показаний и схем лечения. 

Ключевые слова: генно-инженерные биологические препараты, увеит, ювенильный идиопатический 
артрит, болезнь Бехчета. 
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Клинические исследования

Общепризнано, что эндогенные увеиты у детей 
отличают тяжесть течения, склонность к генера-
лизации, быстрое развитие осложнений, нередко 
приводящих к необратимому снижению зрительных 
функций. В связи с недостаточной эффективностью 
местного противовоспалительного лечения у значи-
тельного числа пациентов возникает необходимость 
в назначении системной патогенетически ориенти-
рованной терапии [3, 5]. 

До настоящего времени наиболее распростра-
ненными средствами системного лечения увеитов 
остаются кортикостероиды, циклоспорин А и ме-
тотрексат. Однако их терапевтический эффект даже 
при комбинированном применении не превышает 
48–71%, а назначение нередко сопровождается раз-
витием побочных реакций, требующих отмены или 
коррекции лечения [3, 8, 12, 21].

Изучение роли медиаторов иммунного ответа в 
патогенезе воспалительного процесса привело к соз-
данию в середине 90-х годов прошлого века нового 
класса лекарственных средств — «генно-инженерных 
биологических препаратов» (ГИБП), включающих 
полученные с помощью генно-инженерных техно-
логий препараты моноклональных антител против 
определенных детерминант иммунокомпетентных 
клеток, цитокинов и их рецепторов. 

В многочисленных исследованиях установлена 
эффективность ГИБП в лечении широкого круга 
ревматических заболеваний (РЗ), в частности юве-
нильного идиопатического артрита (ЮИА) [1, 6]. 
Однако их влияние на течение ассоциированного 
увеита изучено лишь в небольших группах пациен-
тов, а полученные данные зачастую противоречивы 
[9, 11, 13, 15–18, 22, 23, 25].
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Таблица 1. Этиологическая структура ревматических 
заболеваний, ассоциированных с увеитом

Ревматические заболевания Количество 
пациентов

абс. %
Ювенильный 
идиопатический 
артрит

Олигоартрит 47 55
Полиартрит 23 27
Системный 5 6
Псориатический артрит 4 5
Спондилоартрит 4 5

Болезнь Бехчета 2 2
Итого 85 100

Таблица 2. Препараты, получаемые пациентами параллельно 
с ГИБП

Базисные препараты Число детей
Метотрексат 40
Циклоспорин 3
Сульфасалазин 3
Кортикостероиды 1
Лефлуномид 1
Кортикостероиды и метотрексат 16
Метотрексат и циклоспорин 16
Кортикостероиды, метотрексат и циклоспорин 1
Кортикостероиды, метотрексат и сульфасалазин 1
Кортикостероиды, лефлуномид и сульфасалазин 1
Монотерапия адалимумабом 2
Итого 85

Вместе с тем результаты экспериментальных и 
клинико-иммунологических исследований свиде-
тельствуют о важной роли цитокинов и опосредо-
ванных Т-клетками иммунных реакций в патогенезе 
эндогенных увеитов, что обосновывает целесообраз-
ность применения данной группы препаратов [2, 3, 
7, 14, 19].

ЦЕЛЬ работы — проанализировать эффектив-
ность и определить перспективы применения генно-
инженерных биологических препаратов в лечении 
увеитов у детей.

Материал и Методы
Под наблюдением находились 85 детей (63 де-

вочки и 22 мальчика) в возрасте от 2 до 17 лет с 
увеитом, ассоциированным с РЗ, преимущественно 
с различными субтипами ЮИА (табл. 1).

Назначение ГИБП было инициировано ревма-
тологами ведущих научно-исследовательских учреж-
дений Москвы: детского отделения НИИ ревматоло-
гии РАМН (руководитель — канд. мед. наук И.П. Ни-
кишина); отделения ревматологии НЦЗД РАМН 
(руководитель — проф. Е.И. Алексеева); универси-
тетской детской клинической больницы I МГМУ 
им. И.М. Сеченова (дир. — проф. Н.А. Геппе), где 
дети находились на лечении основного заболевания. 
Показанием к их применению явилась недостаточная 
эффективность традиционной терапии системного 
процесса или ее плохая переносимость с развитием 
побочных эффектов. 

ГИБП назначали по стандартным схемам, при-
меняемым в ревматологии. Большинство пациентов 
получали ингибиторы фактора некроза опухоли 
альфа (ФНО-α) — препараты, одними из первых 
внедренные в клиническую практику. Инфликсимаб  
(Ремикейд) — препарат химерных IgG1 монокло-
нальных антител к ФНО-α (в дозе 2,5–12,5 мг/кг, 
в среднем 6,7 мг/кг; внутривенно по схеме 0-я, 2-я, 
6-я неделя, далее — каждые 8 нед) — был назначен 
46 детям. Длительность наблюдения в этой группе 
составила 1,5–49 мес (в среднем 11±1,6 мес). 

Адалимумаб (Хумира) — препарат монокло-
нальных антител к ФНО-α, идентичных IgG1 чело-
века (в дозе 20–40 мг, подкожно каждые 2 нед) был 
назначен 40 пациентам. Из них 14 ранее получали 
Инфликсимаб, который был отменен в 12 случаях из-
за недостаточной эффективности лечения основного 
заболевания, в 2 — в связи с инфузионной реакцией. 
Длительность наблюдения составила от 3 до 41 мес 
(в среднем 16,2±1,8 мес).

Ритуксимаб (Мабтера) — препарат химерных мо-
ноклональных антител, связывающихся с трансмем-
бранным антигеном CD20 на В-лимфоцитах  (в дозе 
375 мг/м2; внутривенно еженедельно №4), был 
назначен 4 детям, из них 2 ранее получали Инфлик-
симаб, 1 — Адалимумаб, отмененные в связи с не-
достаточной эффективностью терапии системного 
процесса. Одному пациенту был проведен 1 курс, 

двум — 2  курса лечения с интервалами 4 и 8 мес, 
одному — 3 курса лечения с интервалом 6 мес.

Абатацепт (Оренсия) в дозе 10 мг/кг, внутри-
венно по схеме 0-я, 2-я, 4-я или 6-я неделя, далее — 
каждые 4 нед получали 20 детей. Ранее 9 пациентам 
этой группы проводилось лечение другими ГИБП: 
6 — Инфликсимабом, 1 — Адалимумабом, 1 — по-
следовательно Инфликсимабом и Адалимумабом, 
1 – Инфликсимабом, Ритуксимабом и Адалиму-
мабом. Длительность наблюдения на фоне терапии 
Абатацептом варьировала от 1,5 до 21 мес (в среднем 
7,6±1,1 мес).

Тоцилизумаб (Актемра) в дозе 8,3 мг/кг 1 раз 
в 4 нед был назначен одному ребенку с тяжелой по-
лиартикулярной формой ЮИА и неэффективностью 
предшествующей терапии Инфликсимабом, Ритук-
симабом, Адалимумабом и Абатацептом. Длитель-
ность наблюдения составила 8 мес. Таким образом, 
21 пациенту были назначены от 2 до 5 ГИБП. 

ГИБП у наблюдаемых нами пациентов при-
менялись, как правило, в составе комплексной си-
стемной терапии. Наиболее часто они сочетались 
с метотрексатом или его комбинацией с циклоспори-
ном или небольшими дозами (до 5 мг преднизолона) 
кортикостероидов (табл. 2). 

Всем детям проводилось комплексное динами-
ческое офтальмологическое обследование. В период 
активности увеита назначалась местная противовос-
палительная терапия (инстилляции кортикостеро-
идов и нестероидных противовоспалительных пре-
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паратов, при тяжелом течении — периокулярные 
инъекции кортикостероидов). 

Эффективность лечения оценивалась по ди-
намике воспалительного процесса в глазу и частоте 
рецидивов увеита. Тяжесть увеита определялась на 
основании суммарной оценки выраженности и рас-
пространенности воспалительного процесса. В тяже-
лых случаях наблюдались интенсивная «запотелость» 
эндотелия роговицы, множественные преципитаты, 
значительная клеточная реакция в передней камере 
и стекловидном теле (3–4-й степени), отек радужки 
с формированием задних синехий или заращение 
зрачка, папиллит и макулярный отек. Увеит средней 
тяжести протекал с менее выраженными изменения-
ми роговицы, воспалительной реакцией в передней 
камере и циклитом (2-й степени), папиллитом и ма-
кулярным отеком. При легком течении заболевания 
отмечались небольшая «запотелость» эндотелия, 
единичные преципитаты, клетки в передней камере 
и стекловидном теле (1-й степени), нормальная кар-
тина глазного дна [4, 20].

результаты
Длительность заболевания увеитом до начала 

биотерапии у 80 детей составила от 1 мес до 12 лет, у 
5 он манифестировал на фоне применения ГИБП. У 
большинства пациентов с ЮИА (78 из 83, 94%) воспа-
лительный процесс протекал по типу иридоциклита, 
реже — панувеита (3 пациента, 4%) или перифериче-
ского увеита (2 пациента, 2%). При этом в 17 из 
78 (22%) случаев с дебютом иридоциклита в даль-
нейшем отмечалась генерализация воспалительно го 
процесса с развитием персистирующего макулярного 
отека и/или папиллита, осложненных формировани-
ем эпимакулярных и эпипапиллярных мембран, вто-
ричной макулодистрофией, частичной атрофией 
диска зрительного нерва. У детей с болезнью Бехчета 
наблюдался панувеит. Как правило (у 67 детей, 79%), 
заболевание глаз было двусторонним. 

До назначения ГИБП в 51 (60%) случае, несмотря 
на проводимую «традиционную» иммуносупрессив-
ную терапию 1–3 препаратами, обострения увеита 
кратковременно купировались только на фоне пери-
окулярных инъекций и/или частых (6–8 раз в день) 
инстилляций кортикостероидов; при уменьшении 
местной терапии возникали вновь. Еще в 11 (13%) 
ГИБП были назначены в ранние (до 2 мес) сроки 
после дебюта увеита. Активность и тяжесть воспа-
лительного процесса в глазу на момент назначения 
ГИБП значительно варьировали.

При включении в схему терапии Ремикейда 
ремиссия увеита длительностью от 1,5–2 мес до 
окончания периода наблюдения на фоне проводи-
мой терапии отмечена у 8 из 37 (21,6%) пациентов 
с активным воспалительным процессом на момент 
начала лечения. Еще в 7 (18,9%) случаях наблюдалось 
уменьшение активности увеита, частоты и тяжести 
рецидивов, однако стойкой ремиссии не наступало. 

Прослежена связь эффективности терапии Реми-
кейдом с тяжестью увеита до начала лечения: чем 
тяжелее протекал увеит, тем менее выраженным был 
эффект применения препарата (табл. 3). Четкой свя-
зи результатов лечения увеита с дозой Ремикейда в 
анализируемой группе пациентов не выявлено. 

Следует отметить, что у единственной пациент-
ки с наступлением ремиссии увеита на фоне лечения 
Ремикейдом через 25 мес после начала терапии воз-
никло обострение с последующим рецидивирующим 
течением воспалительного процесса в глазу.

У 5 детей в период назначения Ремикейда увеит 
был в стадии ремиссии. На фоне применения пре-
парата в сроки от 1,5 до 23,5 мес рецидивов воспа-
лительного процесса не наблюдалось. 

Представляет интерес факт, что у 4 детей, не-
смотря на лечение Ремикейдом системного процесса, 
манифестировал увеит. 

Анализ показал, что частота наступления ремис-
сии увеита при применении Хумиры была достоверно 
выше, чем при введении Ремикейда (50 и 21,6% со-
ответственно, р<0,05) при сравнимой тяжести забо-
левания в обеих группах пациентов. Положительная 
динамика отмечена еще в 37,5% случаев. Как и в 
отношении Ремикейда, прослежена связь частоты 
наступления положительного эффекта (ремиссия и 
улучшение) с тяжестью воспалительного процесса 
в глазу (табл. 4). 

Необходимо отметить, что в группу с тяжелым 
течением заболевания вошли 2 ребенка с болезнью 
Бехчета и панувеитом, резистентным к проводимой 
ранее местной терапии кортикостероидами и си-
стемной — циклоспорином. У обоих пациентов на 
фоне лечения Хумирой наступила стойкая ремиссия 
воспалительного процесса в сроки наблюдения 34 и 
25 мес и отмечена резорбция кистовидного маку-
лярного отека, длительно существовавшего в обо-
их глазах у одного из них. При наступлении ремиссии 
были отменены циклоспорин и местная противовос-
палительная терапия.

Следует подчеркнуть, что из 10 детей, ранее по-
лучавших Ремикейд без эффекта в отношении увеита, 
при лечении Хумирой в 4 случаях наступила ремис-
сия, в 5 — улучшение, в 1 — активность воспали-
тельного процесса сохранялась. У 2 детей с дебютом 
увеита в период терапии Ремикейдом при назначении 
Хумиры отмечена положительная динамика. Однако 
у 7 из 16 (43,8%) пациентов, получавших препарат 
более 1 года с наступлением в ближайшие сроки 
ремиссии или улучшения, наблюдалась активизация 
увеита или нарастание частоты обострений через 
11–24 мес после начала терапии.

Представляют интерес результаты применения 
Оренсии. Ремиссия увеита наступила у 5 из 18 (27,8%) 
пациентов с активным увеитом на момент начала 
терапии, улучшение — еще у 5 (27,8%). Вместе с тем 
на фоне лечения Оренсией у 1 ребенка наблюдался 
дебют увеита. Следует отметить, что положительная 
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Таблица 3. Эффективность применения Инфликсимаба (Ремикейда)

Тяжесть увеита до лечения Число 
пациентов

Результат лечения, %
ремиссия улучшение без динамики

Тяжелый 6 — 16,7 83,3
Средней тяжести 20 20 15 65
Легкий 11 36,4 27,2 36,4
Всего 37 21,6 18,9 59,5

Таблица 4. Эффективность применения Адалимумаба (Хумиры)

Тяжесть увеита до лечения Число 
пациентов

Результат лечения, %
ремиссия улучшение без динамики

Тяжелый 8 62,5 12,5 25
Средней тяжести 19 36,9 52,6 10,5
Легкий 13 61,5 30,8 7,7
Всего 40 50 37,5 12,5

динамика наблюдалась только у 2 из 8 (25%) детей с 
ранее недостаточной эффективностью ингибиторов 
ФНО-α в отношении увеита, в то время как у паци-
ентов, не получавших ГИБП, ремиссия  наступила 
в 4 (40%), улучшение — еще в 4 (40%) из 10 случаев 
при сравнимой тяжести воспалительного процесса 
в обеих группах. 

Отчетливого влияния первой инъекции инги-
биторов ФНО-α и Абатацепта на течение увеита, 
как правило, не наблюдалось: снижение активности 
воспаления отмечалось через 0,5–1,5 мес, а ремиссия 
увеита наступала через 2–4 мес, что зависело от тяже-
сти заболевания. В случаях отсутствия положитель-
ной динамики в этот период дальнейшее применение 
препаратов не вело к стабилизации процесса в глазу. 

Из 4 детей, которым была назначена Мабтера, 
после первого курса терапии у 3 наступила ремиссия 
увеита, в том числе у одного с ранее неэффективным 
применением Ремикейда и у одного с тяжелым обо-
стрением увеита через год лечения Хумирой. Однако 
у обоих пациентов через 4 и 5 мес после второго курса 
лечения наступил рецидив увеита. У одного ребенка, 
ранее получавшего Ремикейд без эффекта в отно-
шении увеита, существенного влияния Мабтеры на 
течение заболевания не отмечено. 

Терапия Актемрой проводилась только одному 
ребенку, что не позволяет оценить эффективность 
препарата в отношении увеитов. У пациентки с тяже-
лой полиартикулярной формой ЮИА и отсутствием 
ремиссии заболевания, несмотря на различные 
варианты базисной терапии, в том числе ГИБП, и 
рецидивирующим увеитом на фоне замены Оренсии 
на Актемру в схеме комплексной терапии, включаю-
щей, помимо ГИБП, метотрексат и циклоспорин, 
отмечено тяжелое обострение увеита с появлением 
крупных преципитатов и нарастанием кистовидного 
макулярного отека.

Особый интерес представляет анализ течения 
послеоперационного периода 37 хирургических 
вмешательств (26 глаз, 20 пациентов), выполненных 
на фоне применения ГИБП. Операции включали 
экстракцию осложненной катаракты — 20 (из них 

10 с имплантацией ИОЛ), трабе-
кулэктомию — 9, реконструкцию 
передней камеры с передней ви-
трэктомией — 3, витрэктомию — 5. 
Воспалительных осложнений в 
большинстве случаев не было от-
мечено, лишь у 2 пациентов после 
экстракции катаракты была уме-
ренная экссудативная реакция в 
переднем отделе стекловидного 
тела, купированная медикаментоз-
но в течение 10 дней. 

Местных нежелательных яв-
лений при применении ГИБП не 
отмечено. У двух детей в трех глазах 
в отдаленном (3–6 мес) послеопе-

рационном периоде наблюдались внутриглазные 
кровоизлияния неясного генеза на фоне вялотеку-
щего увеита или его обострения, однако связи их 
развития с введением Ремикейда или Хумиры не 
было выявлено.

По данным медицинских документов, систем-
ные побочные эффекты возникли у 12 (14%) наблю-
даемых нами пациентов, в связи с чем у 6 (7%) ГИБП 
были отменены. Инфузионные реакции развились у 
5 детей (при введении Ремикейда — 4, Мабтеры — 1), 
транзиторная цитопения наблюдалась у 3 (получав-
ших Ремикейд, Мабтеру и Актемру). На фоне лече-
ния ингибиторами ФНО-α у 2 пациентов через 1,5 
и 2 года произошла реактивация латентного тубер-
кулеза, еще у 2 отмечалось значительное увеличение 
частоты респираторных инфекций и лихорадочных 
состояний (до 5–7 раз в год).

Анализ заключений ревматологов показал, что 
параллелизм в эффективности назначения ГИБП в 
отношении увеита и суставного синдрома наблюдал-
ся у 27 из 42 (64%) детей, получавших Ремикейд, у 31 
из 38 (82%) — Хумиру и у 12 из 19 (63%) — Оренсию.

обсуждение
Как показали наши наблюдения, включение 

ГИБП в схему лечения 85 детей с РЗ и различной тя-
жестью и активностью увеитов, более чем в половине 
случаев резистентных к стандартной иммуносупрес-
сивной терапии, оказало положительное влияние на 
течение глазного процесса у 40,5–87,5% пациентов. 
Однако ремиссия увеита наступила только у 21,6–
50% детей, а в 12,5–59,5% случаев ГИБП не оказали 
существенного влияния на активность воспалитель-
ного процесса в глазу даже в составе комбиниро-
ванной системной и местной терапии и при легком 
течении увеита. 

По данным проведенных немногочисленных 
исследований, эффективность ГИБП, преимуще-
ственно ингибиторов ФНО-α, у детей с рефрактер-
ными увеитами значительно варьирует и составляет 
от 35 до 100%, что обусловлено гетерогенностью эти-
опатогенетических групп, малым числом пациентов, 
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различием тяжести заболевания, критериев отбора 
больных и успеха терапии, схем ГИБП и сопутствую-
щего лечения, сроков наблюдения. Вместе с тем в 
большинстве публикаций подчеркиваются хорошие 
результаты, относительно небольшая частота побоч-
ных реакций и целесообразность их назначения при 
недостаточной эффективности традиционной имму-
носупрессивной терапии [9, 11, 13, 15–18, 22, 23, 25].

Из примененных препаратов наиболее эффек-
тивной в отношении увеита была Хумира. Несмотря 
на принадлежность к одной группе препаратов, эф-
фект Ремикейда был значительно ниже, чем Хумиры, 
а у 4 пациентов на фоне применения Ремикейда на-
ступил дебют увеита. Следует отметить, что Хумира 
оказала положительное влияние на течение увеита в 
большинстве (9 из 10) случаев, резистентных к Реми-
кейду. Вместе с тем при длительном (более 11–24 мес) 
применении ингибиторов ФНО-α почти у половины 
пациентов отмечено снижение их эффективности 
с возникновением рецидивов увеита, что, возможно, 
обусловлено развитием вторичной резистентности и 
требует дальнейшего изучения. 

Применение Оренсии оказало положительное 
влияние на течение увеита более чем у половины 
пациентов, однако препарат был малоэффективным 
у детей с увеитом, резистентным к терапии блока-
торами ФНО-α, а у одного ребенка на фоне лечения 
Оренсией манифестировал увеит. При назначении 
Мабтеры ремиссия наступила у 3 из 4 пациентов, 
в том числе у 2 с недостаточной эффективностью 
антагонистов ФНО-α. Однако после второго курса 
лечения в период действия препарата вновь были 
отмечены рецидивы увеита. 

Полученные данные свидетельствуют об опре-
деленной ограниченности эффекта ГИБП в отно-
шении внутриглазного воспаления и необходимости 
поиска критериев прогноза успеха терапии. С учетом 
механизмов действия ГИБП важным представляется 
анализ комплекса иммунологических показателей, 
в первую очередь локального и системного цито-
кинового статуса. Кроме того, требуют дальней-
шего изучения вопросы эффективности ГИБП при 
длительном применении и возможности индукции 
стойкой ремиссии увеита, показаний к их назначе-
нию при различных этиопатогенетических формах 
увеитов, дифференцированного применения раз-
личных групп ГИБП.

К сожалению, проведение исследований огра-
ничивается отсутствием регистрации ГИБП по 
показаниям «увеит», потенциальным риском раз-
вития серьезных осложнений (включая развитие 
инфузионных и аллергических реакций, тяжелых 
инфекций, злокачественных и демиелинизирующих 
заболеваний), высокой стоимостью препаратов. 

В связи с этим для лечения изолированных 
передних увеитов перспективным представляется 
разработка глазных капель, содержащих ГИБП, в 
случаях тяжелых задних увеитов — форм для интра-

витреального введения [10, 24]. Возможно, более 
эффективным для лечения воспалительных заболе-
ваний глаза будет новое поколение ГИБП [6].

Таким образом, дальнейшее изучение эффек-
тивности препаратов, созданных с помощью генно-
инженерных технологий и позволяющих проводить 
селективную целенаправленную иммунокоррекцию, 
является актуальным направлением терапии эндо-
генных увеитов. 

ВыВоды
1. Включение ГИБП в схему лечения РЗ оказало 

положительное влияние на течение ассоциирован-
ного увеита в 40,5–87,5% случаев, что зависело как 
от применяемого препарата, так и от тяжести вос-
палительного процесса в глазу на момент начала 
терапии.

2. Установлена большая эффективность Адали-
мумаба по сравнению с Инфликсимабом в лечении 
увеита, в связи с чем при назначении ребенку с ЮИА 
и активным увеитом блокаторов ФНО-α считаем 
целесообразным отдавать предпочтение этому пре-
парату. 

3. Раннее назначение ингибиторов ФНО-α по-
казано детям с тяжелым увеитом при болезни Бехчета 
в связи с высокой эффективностью и, как правило, 
низкими результатами стандартной иммуносупрес-
сивной терапии.

4. Необходимы дальнейшие исследования эф-
фективности ГИБП при увеитах для определения 
критериев прогноза успеха лечения, дифференци-
рованных показаний и схем терапии. 
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outcomes and prospects of genetic engineering biological agents in 
the treatment of pediatric uveitis

V.V. neroev, L.A. Katargina, e.V. Denisova, A.V. starikova, n.V. Ljubimova

Moscow Helmholtz Research Institute of Eye Diseases, Russia 
deale_2006@inbox.ru

We investigated the efficacy of genetic engineering biological agents (GEBA) involved in combined treatment of rheu-
matic diseases (juvenile idiopathic arthritis, Behcets disease) in associated uveitis with different severity in 85 children aged 
2–17 years. The follow up period ranged from 1.5 to 49 months. 21 patients received sequentially from 2 to 5 biological 
agents. Out of 37 children with active uveitis who received Infliximab, 21.6% achieved remission of uveitis and 18.9% showed 
decreased activity of the inflammation and/or frequency of relapses. In Adalimumab group, the figures were, respectively, 
50% and 37.5% out of 40, in Abatacept group, 27.8% and 27.8% out of 18. The severity of the disease at treatment start 
was found to correlate with the response to the treatment. Adalimumab induced a steady remission of panuveitis refractory 
to cyclosporin and steroids in both children with Behcet’s disease. Rituximab brought a steady remission of uveitis in 1 out 
of 4 children. The one patient treated with Tocilizumab showed an exacerbation of uveitis. Surgical interventions (37 opera-
tions on 26 eyes of 20 patients) were uncomplicated in most cases. Ocular side effects were not observed, systemic occurred 
in 14% of the patients, wherefore GEBA were discontinued in 7%. In order to determine the criteria of therapeutic success, 
differentiated indications and treatment plans, further studies of GEBA in pediatric uveitis are required.

Key words: genetic engineering biological agents, uveitis, juvenile idiopathic arthritis, Behcet’s disease.
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Ультразвуковой денситометрический 
анализ структуры увеальной меланомы

В.В. Нероев, С.В. Саакян, А.Г. Амирян, Г.В. Кружкова

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

Цель работы — изучить особенности акустической плотности (АП) увеальной меланомы (УМ) на основе циф-
ровых ультразвуковых денситометрических показателей с использованием высокоразрешающего ультразвукового 
сканирования. Обследованы 112 человек (58 женщин и 54 мужчины) в возрасте от 21 года до 78 лет с первичной 
УМ. Денситометрические показатели опухоли на основе двумерных серошкальных гистограмм оценивали в трех 
различных участках — ближе к основанию опухоли, в центральной ее части и ближе к верхушке очага (А1, А2 
и А3 соответственно). Окончательно учитывали усредненные значения по трем показателям (Аср). Исследова-
ние проводили с помощью многофункциональной ультразвуковой системы Voluson® 730Pro (GE Medical Systems, 
Kretz Ultrasound) с использованием датчика линейного формата с центральной частотой сканирования 12 МГц. 
Усредненные значения акустической плотности (Аср) УМ у обследованных больных составили 68,3±27,6 (от 18 до 
134,7) ед. Выявлены сильные линейные корреляционные связи между тремя денситометрическими показателями, 
оцененными в разных участках опухоли (А1, А2 и А3) (0,7<r<0,9 при p<0,0001). Определены положительные кор-
реляционные связи между проминенцией опухолевого очага и денситометрическими показателями АП, оценен-
ными ближе к верхушке образования (А3) (r=0,2 при p=0,03). Показаны различия в АП шапочки и основания при 
грибовидных УМ, а также различия между эпибульбарным узлом и внутриглазным очагом. Выявлены различия 
АП при разных морфологических вариантах УМ: Аср=49,2 ед. при веретеноклеточных опухолях и Аср=69,1 ед. при 
эпителиоидноклеточных и смешанноклеточных УМ. Использование данной методики позволяет увеличить объ-
ем информации о состоянии опухолевой ткани, что может служить дополнительным критерием в комплексной 
диагностике УМ и прогнозировании течения опухолевого процесса. 

Ключевые слова: увеальная меланома, ультразвуковое сканирование, ультразвуковая денситометрия.

Российский офтальмологический журнал 2012; 2:45–48

Клинические исследования

Увеальная меланома (УМ) — чрезвычайно 
злокачественная первичная внутриглазная опухоль, 
которая в нелеченых случаях приводит к 100% леталь-
ности пациентов. По данным Всемирной организа-
ции здравоохранения и Международного агентства 
по исследованию опухолей (IARS), частота УМ в 
мире варьирует от 1 до 23 человек на 1 млн. взросло-
го населения в год по обращаемости [13]. Средний 
возраст пациентов составляет 52–54 года, однако в 
последние десятилетия отмечается очевидная тен-
денция к увеличению заболеваемости лиц более 
молодого возраста (до 20 лет) [5, 10, 14].

Диагностика УМ по-прежнему представляет се-
рьезную проблему офтальмоонкологии и базируется 
на комплексе данных клинических и инструмен-
тальных методов исследования. Среди последних 
ультразвуковая диагностика продолжает занимать 
лидирующие позиции. Благодаря общеизвестным 
достоинствам ультразвукового сканирования (неин-

вазивность, высокий диагностический объективизм 
и эффективность, безболезненность, безвредность 
и т.д.) с высокой точностью удается дифференциро-
вать ряд внутриглазных новообразований как опухо-
левой, так и неопухолевой природы [2–4]. По данным 
COMS (Collaborative Ocular Melanoma Study), комби-
нированное клинико-ультразвуковое исследование 
в 99,7% случаев позволяет диагностиро вать УМ [9]. 

Усовершенствование ультразвуковых методов 
исследования позволило значительно расширить 
сферу их применения. Использование ультразву-
ковых датчиков с высокой частотой сканирования 
дает возможность значительно улучшить качество 
отображения исследуемой зоны, а внедрение доппле-
ровских технологий — получить детальную характе-
ристику кровообращения зоны интереса (в том числе 
и опухоли). Среди прочих важных ультразвуковых 
характеристик опухолевой ткани (размеров, формы, 
локализации на глазном дне, состояния оболочек 
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глаза и др.) особое значение имеет собственно эхо-
графическая структура опухоли [7, 8, 11, 12]. При 
характеристике эхоструктуры опухоли как в кли-
нической практике, так и в научных публикациях 
зачастую используются выражения «пониженной», 
«средней» и «повышенной» эхогенности, что пред-
ставляет собой визуальную (субъективную) оценку 
насыщенности цвета серой шкалы на экране ультра-
звукового сканера в В-режиме исследования. 

В настоящее время современные многофунк-
циональные ультразвуковые сканеры позволяют 
оценить состояние эхоструктуры исследуемой ткани 
путем денситометрического анализа на основе двух-
мерных тканевых гистограмм, что в свою очередь 
позволяет дать количественную оценку акустической 
плотности (АП) опухоли.

ЦЕЛЬЮ настоящего исследования явилось 
изучение особенностей акустической плотности УМ 
на основе цифровых ультразвуковых денситометри-
ческих показателей с использованием высокоразре-
шающего ультразвукового сканирования.

Материал и Методы
Обследованы 112 человек (58 женщин и 54 муж-

чины) с первичной УМ в возрасте от 21 года до 78 лет 
(средний возраст — 52 года). Диагноз УМ ставился 
на основании данных клинической картины и ком-
плекса инструментальных методов исследования. 
Высокоразрешающее ультразвуковое сканирование 
проводили в стандартизованных условиях, транс-
пальпебрально через гелевую «подушку», в поло-
жении пациента лежа на спине. На первом этапе 
определяли размеры опухоли (проминенцию и мак-
симальный диаметр основания), локализацию на 
глазном дне, ее эхографическую конфигурацию. 
Денситометрические показатели опухоли на основе 
двухмерных серошкальных гистограмм оценивали в 
трех участках — ближе к основанию опухоли, в цен-
тральной ее части и ближе к верхушке очага (А1, А2 и 
А3 соответственно) (рис. 1). Окончательно учитывали 
усредненные значения по трем показателям (Аср). 
Исследование проводили с помощью многофунк-
циональной ультразвуковой системы Voluson® 730Pro 
(GE Medical Systems, Kretz Ultrasound) с использо-
ванием датчика линейного формата с центральной 
частотой сканирования 12 МГц. 

Энуклеация с последующей морфологической 
верификацией диагноза произведена у 28 (25%) 
больных. В остальных случаях пациентам проведено 
органосохраняющее лечение (транспупиллярная 
термотерапия, брахитерапия, протонотерапия). Экс-
трабульбарный рост УМ выявлен и морфологически 
подтвержден у 4 больных. 

Обработку и статистический анализ результатов 
исследования проводили в пакетах программ Microsoft 
Office'Vista, SPSS 16.0 для Windows. Рассчитывали 
средние значения, стандартные (средние квадра-
тичные) отклонения, максимальные и минимальные 

значения, коэффициенты линейной корреляции 
Пирсона и их значимость. В прикладных целях ис-
пользовали t-критерий Стьюдента и его значимость, 
при сравнении более 2 групп — дисперсионный  
анализ и его значимость.

результаты
Проминенция УМ в среднем составила 6,4±3,1 

(1,6–18) мм, максимальный диаметр основания — 
13,3±3,3 (5,7–20,9) мм. По степени проминенции 
все УМ были распределены на 4 группы. I группу 
составили опухоли до 3,0 мм (17 человек, 15,2%), 
II группу — УМ от 3,1 до 5,0 мм (22 человека, 19,6%), 
III группу — УМ от 5,1 до 8,0 мм (43 человека, 38,4%), 
IV группу — опухоли более 8,1 мм (30 человек, 26,8%).

Усредненные значения акустической плотно-
сти (Аср) УМ у обследованных больных составили 
68,3±27,6 (от 18 до 134,7) ед. Детальное изучение этих 
показателей позволило установить ряд особенностей. 
Выявлены тесные сильные линейные корреляци-
онные связи между тремя денситометрическими 
показателями, оцененными в различных участках 
опухоли (А1, А2 и А3) (0,7<r<0,9 при p<0,0001). Кор-
реляционный анализ зависимостей, построенный по 
матричному типу, показал слабую положительную 
линейную связь между проминенцией опухолевого 
очага и денситометрическими показателями АП, 
оцененными ближе к верхушке образования (А3) 
(r=0,2 при p=0,03). При этом не удалось выявить 
каких-либо корреляционных связей между АП очага 
и диаметром основания опухоли (p>0,05).

Анализ АП опухоли у пациентов с разными раз-
мерами очага показал, что усредненные значения 
АП УМ с учетом проминенции очага, оцененные 
в 4 группах, оказались весьма близкими и не де-
монстрировали статистически значимой сторонней 
асимметрии (p>0,05). При объединении I и II групп, 
а также III и IV групп и выделении 2 групп боль-
ных (1-я группа — УМ с проминенцией до 5,0 мм, 
2-я группа — УМ более 5,0 мм) усредненные денсито-
метрические показатели составили Аср1=67,8±22,5 ед. 
и Аср2=69,1±29,0 ед. соответственно. Сравнительный 
анализ этих групп также не продемонстрировал зна-
чимых различий (p>0,05). 

При оценке денситометрических показателей 
УМ с учетом ее эхографической конфигурации обра-
тили на себя внимание опухоли грибовидной формы, 
которые наблюдались у 31 (27,7%) больного. Гри-
бовидная УМ состоит из трех условно выделенных 
участков — основания, перешейка и шапочки (где 
оценивали денситометрические показатели соот-
ветственно A1, А2, А3) (рис. 2). Денситометрические 
показатели АП опухоли с учетом эхографической 
формы представлены в таблице.

Таким образом, различия в АП в двух группах 
пациентов с грибовидными и негрибовидными фор-
мами опухоли, оцененными в различных участках 
очага, заключались лишь в значимо более высоких 
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денситометрических показателях в зоне верхушки 
очага. Обращал на себя внимание также тот факт, что 
различия АП у основания и верхушки образования 
при грибовидных УМ составили в среднем 49,8%, в 
то время как при остальных формах опухоли — 27,4%.

У 4 больных выявлены эхографические при-
знаки прорастания УМ за пределы фиброзной обо-
лочки глаза с формированием эпибульбарного узла 
(в дальнейшем подтверждено морфологически). Во 
всех этих случаях отмечалась асимметрия денситоме-
трических показателей внутриглазного очага и экс-
трабульбарного узла за счет более низких значений 
в эпибульбарном узле (рис. 3).

Морфологически веретеноклеточный вариант 
УМ подтвержден у 10 пациентов, а эпителиодно-
клеточный и смешанноклеточный — у 18. Значения 
АП УМ при веретеноклеточных формах составили 
Аср=49,2 ед., а при эпителиоидноклеточных и сме-
шанноклеточных — несколько больше Аср=69,1 ед.

обсуждение
В последние годы отмечается интерес к изуче-

нию структуры УМ с использованием различных 
технических приемов [6–9, 11–12]. Проведенное 
нами исследование показало, что денситометри-
ческие характеристики УМ весьма вариабельны 
и колеблются от 18 до 134,7 ед. При этом удалось 
установить положительные корреляционные связи 
между проминенцией опухолевого очага и денсито-
метрическими показателями в области верхушки 
опухоли. Этот факт может свидетельствовать об 
увеличении «плотности» верхушки опухоли по мере 
увеличения ее проминенции и, вероятнее всего, за-
висит от гемодинамических расстройств, имеющих 

место в зоне вершины образования. 
Эти процессы более выражены при 
опухолях грибовидной формы, о 
чем свидетельствуют значимо более 
высокие денситометрические ха-
рактеристики в области «шапочки 
гриба». На наш взгляд, это обуслов-
лено различной васкуляризацией 
верхушки гриба и ее основания [1]. 
Сходные результаты продемон-
стрировали O. Berges и соавт., кото-

рые проводили оценку плотности грибовидных УМ с 
использованием магнитно-резо нансной томографии 
[6]. Дефект в мембране Бруха, имеющий место при 
грибовидных опухолях, является причиной стран-
гуляции собственных сосудов опухоли в области 
перешейка, что в свою очередь приводит к наруше-
нию венозного оттока из опухоли и дилатации соб-
ственных сосудов. В связи с этим различные участки 
грибовидной опухоли могут демонстрировать разные 
денситометрические характеристики. Нам удалось 
показать, что аналогичный феномен может быть 
визуализирован и с помощью современных ультра-
звуковых методов исследования. Не исключено, что 
степень асимметрии этих показателей может сви-
детельствовать о выраженности гемодинамических 
нарушений в опухоли. 

Проведенный анализ показал, что в целом раз-
меры опухоли не влияют на показатели АП опухоли. 
Эти показатели характерны именно для УМ и, следо-
вательно, могут быть использованы в качестве диф-
ференциально-диагностических критериев в ком-
плексной диагностике внутриглазных опухолей.

Более низкие денситометрические показатели 
в зоне экстрабульбарного узла по сравнению с вну-
триглазным очагом, возможно, связаны с различной 
отражающей способностью ультразвуковой волны 
глазом и тканями орбиты.

Кроме того, нам удалось продемонстрировать, 
что более злокачественные варианты УМ (эпителио-
идноклеточные и смешанноклеточные) имеют более 
высокие значения АП по сравнению с относительно 
более доброкачественными вариантами (веретено-
клеточные) опухоли, что в свою очередь может иметь 
большое прогностическое значение. 

Таблица. Денситометрические показатели АП УМ в зависимости от формы очага

Форма УМ Акустическая плотность, усл. ед.

А1 А2 А3 Аср

Грибовидные УМ, n=31* 50,8±25,5** 
(8–117)***

64,2±28,8 
(17–128)

100,1±45,2 
(25–145)

71,7±29,2 
(18–122)

Негрибовидные УМ, n=81 57±25,9 66,9±27,9 78,5±29,9 67,47±26,9

Критерий t 
(p — значимость)

p>0,05 p>0,05 t=0,03 
(p=0,013)

p>0,05

Примечание. * — число наблюдений в группе; ** — среднее значение ± стандартное 
отклонение; *** — минимальное — максимальное значение.

Рис. 1. Денситометрические характери-
стики в различных участках УМ.

Рис. 2. Денситометрические показатели 
грибовидной УМ.

Рис. 3. Различия в акустической плотно-
сти УМ и экстрабульбарного узла.
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заключение
Использование методики денситометрии на 

основе высокоразрешающего ультразвукового ска-
нирования при обследовании больных с внутриглаз-
ными новообразованиями позволит увеличить объем 
информации о состоянии опухолевой ткани, что мо-
жет служить дополнительным критерием в комплек-
сной диагностике УМ на разных стадиях опухолевого 
процесса (включая экстрабульбарный рост), а также 
прогнозировать течение опухолевого процесса.
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The paper’s objective was to study the acoustic density (AD) of uveal melanoma (UM) on the basis of numerical ultra-
sonic densitometric parameters by high-resolution ultrasound scanning. We examined 112 patients (58 women, 54 men) with 
primary UM aged 21 to 78. Densitometric parameters of the tumor were assessed on two-dimensional grayscale histograms 
at three different areas: close to the tumor base, in the central part and close to the top of the focus (respectively, A1, A2 and 
A3). For final assesment, averaged values for the three parameters were taken to calculate Aav. The study was performed 
using a multifunctional ultrasound system Voluson® 730Pro (GE Medical Systems, Kretz Ultrasound) with a linear sensor 
having central scanning frequency of 12 MHz. UM average AD values (Aav) of the examined patients were 68.3±27.6 (from 
18 to 134.7) units. Strong linear correlation was revealed between the three densitometric indicators (A1, A2 and A3) mea-
sured at different areas of the tumor (0.7<r<0.9, with p<0.0001). Positive correlations were found between the prominence 
of the tumor center and the densitometric parameters of AD assessed close to the top of the malformation (A3) (r=0.2 with 
p=0.03). Differences in the AD values are revealed between the cap and the base in mushroom-shaped uveal melanomas 
and between the epibulbar node and the intraocular focus. AD differences are manifested in the different morphologic vari-
ants of UM: Aav=49.2 units for spindle-cell tumors and Aav=69.1 units for epitelium-cell and mixed-cell Ums. The technique 
enables an increase in the volume of information on the condition of the tumor tissue, which may be considered an additional 
criterion in the complex diagnostic of UM and prediction of the tumor process course. 

Key words: uveal melanoma, ultrasound scanning, ultrasonographic densitometry.
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Клинические исследования

Повышенное внимание офтальмологов к син-
дрому «сухого глаза» (ССГ) в последнее десятилетие 
обусловлено увеличением распространенности этого 
состояния. Выделяют несколько клинических разно-
видностей ССГ, одна из которых «глазной офисный» 
синдром [11], занимающий первое место по частоте 
выявления у лиц с ССГ до 40 лет [3]. У женщин стар-
шего возраста на первое место выходит ССГ климак-
терического генеза [1]. В связи с тем что большая часть 
офисных работников — женщины, проблема «сухого 
глаза» у таких пациентов является весьма актуальной.

«Глазной офисный» синдром возникает из-за 
воздействия на прероговичную слезную пленку, 
эпителий роговицы и конъюнктивы таких артефици-
альных факторов, как кондиционированный или по-
догретый воздух, электромагнитное излучение ком-
пьютерных систем. Негативное воздействие внешних 
факторов усугубляется длительной зрительной 
нагрузкой при работе за компьютером, приводящей 
к сокращению числа мигательных движений, повы-
шению испаряемости слезной пленки. В основе па-
тогенеза климактерического ССГ лежит экстрагени-
тальный эстрогенодефицит, развивающийся на фоне 
климакса и способствующий снижению выработки 
муцинов бокаловидными клетками [3].

Роговая оболочка и конъюнктива в норме по-
крыты неороговевающим многослойным эпителием. 

Конъюнктивальный эпителий содержит бокаловид-
ные клетки, продуцирующие муцин — внутренний 
слой слезной пленки. Эти особенности эпителия 
и продукция муцина крайне важны для целостности 
глазной поверхности. Патологическое преобразова-
ние неороговевающего многослойного секреторного 
или несекреторного эпителия в несекреторный 
ороговевающий (кератинизированный) эпителий 
называют чешуйчатой метаплазией. Чешуйчатая 
метаплазия описана при множестве нарушений по-
верхности глаза (химические ожоги, трахома и т.д.), 
сопровождаемых ССГ, и служит причиной большин-
ства осложнений со стороны роговицы [12].

В основе терапии ССГ лежит применение пре-
паратов «искусственной слезы», ассортимент кото-
рых в настоящее время достаточно велик. В связи с 
длительным применением таких препаратов к ним 
предъявляется ряд требований — безопасность, 
физиологичность и эффективность. Во многом этим 
требованиям отвечают бесконсервантные препараты 
гиалуроновой кислоты, к которым относится и Хи-
лабак [2]. Хилабак не содержит консерванта, способ-
ного оказывать токсическое действие на глазную по-
верхность, изготовлен на основе гиалуроновой кис-
лоты, которая является естественным метаболитом, 
обладает способностью стимулировать регенерацию 
эпителия [10]. Хилабак применялся в лечении ССГ у 
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больных сахарным диабетом [5], у детей и подростков 
при ношении контактных линз [7].

ЦЕЛЬ данного исследования — на основе кли-
нико-цитологического анализа состояния конъюн-
ктивы оценить эффект лечения синдрома «сухого 
глаза» препаратом Хилабак у женщин, занятых 
офисным трудом. 

Материал и Методы
Обследованы 32 человека (64 глаза). Все боль-

ные — женщины в возрасте от 32 до 70 лет (в среднем 
52,7 года). По характеру трудовой деятельности они 
интенсивно использовали персональный компьютер, 
находились в кондиционированном помещении 
в течение рабочего дня. 18 пациенток отмечали у себя 
менопаузу, что в соответствии с данными литературы 
о значительной частоте ССГ у женщин в менопаузе 
[1], могло усугубить течение «глазного офисного» 
синдрома. 

Клиническое обследование включало анализ 
жалоб пациентов, биомикроскопию, проведение 
проб Ширмера и Норна, а также цитологическое 
исследование бульбарной конъюнктивы глаз. Для 
анализа жалоб проводился анкетированный опрос 
о наличии таких симптомов, как болевая реакция на 
инстилляцию индифферентных капель, плохая пере-
носимость ветра, кондиционированного воздуха, 
ощущение сухости в глазу, ощущение «инородного 
тела», «рези» и «жжения» в конъюнктивальной по-
лости, ухудшение зрительной работоспособности 
к вечеру, светобоязнь, колебание остроты зрения в 
течение рабочего дня, слезотечение. Тяжесть сим-
птомов пациенты оценивали по шкале от 0 до 3, где 
0 — отсутствие симптомов, 1 — симптомы легкой 
степени, 2 — умеренно выраженные, 3 — тяжелые. 
При биомикроскопии особое внимание уделялось 
специфическим признакам ССГ (отсутствие слезных 
менисков, конъюнктивальное отделяемое в виде 
слизистых нитей, появление эпителиальных нитей 
на роговице, медленное «разлипание» тарзальной 
и бульбарной конъюнктивы при оттягивании ниж-
него века) и параспецифическим признакам ССГ 
(локальный отек бульбарной конъюнктивы, «вялая» 
гиперемия слизистой оболочки, наличие включений 
в слезной пленке) [3]. Пробы Ширмера и Норна вы-
полнялись по стандартным методикам. 

Исследование клеточного состава слизистой 
оболочки проводилось с помощью импрессионной 
цитологии. Суть данного метода заключается в 
микроскопическом исследовании целого пласта по-
верхностных конъюнктивальных клеток, который за-
держивается на поверхности фильтровальной бумаги 
(Millipore PICM 03050) при ее аппликации на слизи-
стую оболочку. После предварительной инстилляци-
онной анестезии 0,5% раствором дикаина кусочек 
фильтровальной бумаги прямоугольной формы 
размером 4×5 мм с помощью пинцета под контро-
лем щелевой лампы прикладывали к бульбарной 

конъюнктиве в назальном отделе в 3–4 мм от лимба, 
не доходя до полулунной складки. Исследовали оба 
глаза. После компрессии всей поверхности фильтра 
сомкнутыми браншами пинцета, обеспечивающей 
плотный его контакт с конъюнктивальной поверхно-
стью, бумага удалялась и помещалась на предметное 
стекло поверхностью с адгезированными клетками 
кверху. Выполнялась фиксация микропрепарата 
96% этанолом, проводилась окраска с использова-
нием реактива Шиффа (ШИК-реакция) [6]. При 
проведении микроскопического анализа отпечатка 
конъюнктивы пользовались предложенной S. Tseng 
(1985) классификацией чешуйчатой метаплазии [12]. 
Стадии определялись согласно следующим цито-
логическим особенностям: наличие или отсутствие 
бокаловидных клеток (БК), морфологические из-
менения ядра, ядерно-цитоплазменное отношение 
(N/C), метахромные изменения цвета цитоплазмы 
и появление кератинизации. 

По S. Tseng, нормальный конъюнктивальный 
эпителий (стадия 0) характеризуется умеренным 
числом БК, рассеянных среди однородных эпители-
альных клеток, отношение N/C в которых составляет 
1:1. В стадии 1 отмечается начальная потеря БК без 
кератинизации: уменьшение содержания БК, уме-
ренное увеличение размеров эпителиальных клеток, 
отношение N/C колеблется от 1:2 до 1:3. Для стадии 
2 характерна полная утрата БК без кератинизации: 
БК не обнаруживаются, все эпителиальные клетки 
умеренно увеличены и уплощены, отношение N/C 
составляет 1:4. В последующих стадиях (с 3 по 5) 
появляется кератинизация, происходят дальнейшее 
увеличение ядерно-цитоплазменного отношения 
эпителиоцитов, метахромные изменения цитоплаз-
мы, в ядрах появляются значительные пикнотиче-
ские изменения. 

Повторное обследование пациентов проводи-
лось через 2 нед, в течение которых больные получали 
заместительную терапию Хилабаком. Препарат на-
значали 2 раза в день — утром и в середине рабочего 
дня. 

результаты
В зависимости от степени тяжести ССГ пациен-

ты были разделены на 2 группы: 1-я группа (18 чело-
век) имела признаки ССГ легкой степени, 2-я группа 
(14 человек) — средней степени тяжести.  

Средний возраст пациентов 1-й группы составил 
52,9 года. Среднее время работы их за компьютером 
в сутки — 5,3 ч. 50% больных отмечали у себя мено-
паузу. Пациенты чаще всего жаловались на слезоте-
чение, ощущение «инородного тела», плохую пере-
носимость ветра, кондиционированного воздуха. 
Степень выраженности симптомов в баллах пред-
ставлена на рис. 1. Из объективных признаков ССГ 
чаще отмечались неспецифические: локальный отек 
бульбарной конъюнктивы с «наползанием» на сво-
бодный край века и «вялая» гиперемия (рис. 2). Сред-
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ние показатели функциональных проб в 1-й группе 
составили: тест Ширмера-I — 23,44±9,01 мм, тест 
Норна — 10,04±3,18 с. 

При цитологическом исследовании конъюн-
ктивы нормальной цитологической картины (стадия 
0 по Tseng) не было отмечено ни у одного пациента 
1-й группы. В 50% случаев отмечалась начальная 
потеря БК без кератинизации (стадия 1). Во второй 
половине случаев наблюдалась полная утрата БК без 
кератинизации — стадия 2 (рис. 3).

После 2-недельной слезозаместительной тера-
пии препаратом Хилабак все пациенты в 1-й группе 
отметили субъективное улучшение, выраженность 
симптомов уменьшилась (см. рис. 1). При объектив-
ном осмотре отмечалось снижение доли признаков 
ССГ вплоть до полного исчезновения некоторых из 
них (см. рис. 2). Данные функциональных проб изме-
нились: тест Ширмера-I составил 18,83±6,48 мм, тест 
Норна — 24,58±9,27 с. Увеличение после терапии 
слезозаменителем времени разрыва слезной пленки 
было статистически значимым (p<0,01). 

После лечения нормализация цитологической 
картины в 1-й группе до стадии 0 отмечалась у 27,8% 
пациентов. Доля пациентов с чешуйчатой метапла-
зией стадии 2 составила 11,1%, со стадией 1 — 61,1% 
(см. рис. 3). В одном случае отмечался скачкообразный 

переход цитологической картины из стадии 2 в ста-
дию 0 (рис. 4, А, Б). Таким образом, отмечена явная 
положительная динамика в цитологической картине 
конъюнктивы после проведенного лечения Хилаба-
ком пациентов 1-й группы.

Средний возраст пациентов 2-й группы составил 
52,5 года, среднее время работы за компьютером в 
сутки — 6,4 ч. 64,3% больных отмечали у себя мено-
паузу. В отличие от 1-й группы жалоб на слезотечение 
во 2-й группе пациентов не было, преобладали жало-
бы на чувство «инородного тела», «рези» и «жжения в 
глазу», плохую переносимость ветра и кондициони-
рованного воздуха. Половина пациентов жаловались 
на ощущение сухости в глазу. Степень выраженности 
симптомов представлена на рис. 5. В отличие от 
1-й группы во 2-й группе отмечались специфические 
объективные признаки ССГ: уменьшение слезных 
менисков у краев век и медленное «разлипание» 
тарзальной и бульбарной конъюнктивы при оттяги-
вании нижнего века. Из неспецифических признаков 
ССГ чаще отмечались локальный отек бульбарной 
конъюнктивы с «наползанием» на свободный край 
века и «вялая» гиперемия (рис. 6). Средние показа-
тели функциональных проб во 2-й группе составили: 
тест Ширмера-I — 5,14±2,40 мм, тест Норна — 
7,79±3,44 с. 

Рис. 1. Динамика выраженности субъективных симптомов в про-
цессе лечения у пациентов 1-й группы (в баллах).

Рис. 2. Динамика объективных признаков ССГ в процессе лече-
ния у пациентов 1-й группы (%, n=18).

Рис. 3. Динамика цитологической кар-
тины в процессе лечения у пациентов 
1-й группы (%, n=18).

Рис. 4. Цитологическая картина бульбарной конъюнктивы пациентки. А — до лечения: 
полная утрата бокаловидных клеток без кератинизации (стадия 2 чешуйчатой метапла-
зии); все эпителиальные клетки умеренно увеличены и уплощены, отношение N/C со-
ставляет 1:4; Б — после лечения: нормальный конъюнктивальный эпителий (стадия 0). 
Умеренное число бокаловидных клеток (стрелка), рассеянных среди однородных мелких 
эпителиальных клеток, отношение N/C в которых составляет 1:1. ШИК-реакция, ×100.

БА
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Нормальной цитологической картины бульбар-
ной конъюнктивы, как и в 1-й группе, не было об-
наружено. Начальная потеря БК без кератинизации 
(стадия 1) имела место у 35,7% пациентов. В 64,3% 
случаев наблюдалась полная утрата БК без керати-
низации (стадия 2) (рис. 7).

После 2-недельной слезозаместительной тера-
пии Хилабаком все пациенты 2-й группы также от-
метили субъективное улучшение, выраженность сим-
птомов уменьшилась (см. рис. 5). При объективном 
осмотре наблюдалось снижение доли специфических 
и параспецифических признаков ССГ (см. рис. 6). 
Данные функциональных проб изменились следую-
щим образом: тест Ширмера составил 10,96±3,04 мм, 
тест Норна — 22,34±12,38 с. Увеличение показателей 
функциональных тестов по сравнению с исходными 
значениями было статистически значимым (p<0,01).  

После терапии Хилабаком пациентов 2-й груп-
пы нормальная цитологическая картина бульбарной 
конъюнктивы стала определяться в 28,6% случаев. 
Начальная потеря БК без кератинизации (стадия 1) 
отмечена у 57,1% пациентов, а полная утрата БК без 
кератинизации (стадия 2) — лишь у 14,3% пациентов 
(см. рис. 7). Обратное развитие стадий чешуйчатой ме-
таплазии конъюнктивального эпителия указывает на 
положительную динамику при лечении Хилабаком. 

обсуждение
Хотя средний возраст пациенток в обеих группах 

практически одинаковый, но время работы за ком-
пьютером в течение рабочего дня и доля пациенток 
в состоянии менопаузы были больше во 2-й группе, 
где отмечалась средняя степень тяжести ССГ. Можно 
предположить, что в обеих группах было сочетание 
двух патогенетических видов ССГ [3]: во-первых, 
имели место повреждение прероговичной слезной 
пленки экзогенными факторами и ее истончение за 
счет активного испарения, во-вторых, наблюдался 
дефицит компонентов слезной пленки (муцинового 
слоя) климактерического генеза. По результатам 
функциональных проб у пациентов 1-й группы вы-
явлен гиперлакримический тип ССГ, а во 2-й груп-
пе — более тяжелый гиполакримический тип. 

После 2-недельной слезозаместительной тера-
пии Хилабаком в обеих группах отмечалась нормали-
зация состояния слезной пленки. У пациентов 
1-й группы установлены некоторое снижение пока-
зателей теста Ширмера-I и статистически значимое 
увеличение теста Норна. У пациентов 2-й группы 
выявлено статистически значимое увеличение по-
казателей обоих тестов, что совпадает с данными 
других авторов [2, 5, 10].

Представляет несомненный интерес разница 
в цитологической картине конъюнктивы до и после 
применения Хилабака. 

По данным литературы, в норме поверхность 
конъюнктивы состоит из неороговевающего эпите-
лия с БК, располагающимися между эпителиальны-
ми клетками. Базальный слой эпителия представлен 
полудесмосомами и тонофиламентами и отделен от 
собственного вещества тонкой базальной мембраной. 
Ядерно-цитоплазменное соотношение эпителиаль-
ных клеток равно 1:1. Толщина конъюнктивального 
эпителия составляет 2–5 слоев. БК могут быть обна-
ружены во всех областях конъюнктивы, за исключе-
нием зоны лимба. Они представляют собой крупные 
овальные или круглые клетки, напоминающие 
жировые, с уплощенным ядром. БК наиболее много-
численны во внутреннем отделе бульбарной конъюн-

Рис. 5. Динамика выраженности субъективных симптомов в про-
цессе лечения у пациентов 2-й группы (в баллах).

Рис. 6. Динамика объективных признаков ССГ в процессе лече-
ния у пациентов 2-й группы (%, n=14).

Рис. 7. Динамика цитологической картины в процессе лечения 
у пациентов 2-й группы (%, n=14).
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ктивы и в области сводов. Цитоплазма БК содержит 
скопления нитевидного муцина, который освобож-
дается на поверхность конъюнктивы [4, 9, 12]. 

Учитывая эти особенности, для исследования 
был выбран внутренний квадрант бульбарной конъ-
юнктивы до полулунной складки, где в норме должно 
обнаруживаться большое число БК. 

При цитологическом исследовании конъюн-
ктивы в обеих группах нормальной цитологической 
картины (стадии 0) не наблюдалось ни в одном слу-
чае, отмечались стадии 1 и 2 чешуйчатой метаплазии. 
У пациенток с ССГ средней тяжести (2-я группа) 
чаще определялась стадия 2 чешуйчатой метаплазии 
(полная утрата БК без кератинизации). Вследствие 
увеличения числа слоев бульбарной конъюнкти-
вы в отпечатках обнаруживались крупные клетки 
поверхностного слоя эпителия с мелким ядром 
(N/C=1:2–1:4), отмечалось уменьшение числа БК 
вплоть до полного их исчезновения (см. рис. 4, А). 

После терапии Хилабаком в обеих группах на-
чинает появляться нормальная цитологическая кар-
тина конъюнктивы, уменьшается доля чешуйчатой 
метаплазии стадии 2 за счет ее перехода в стадию 1. 
Вместо клеток, соответствующих поверхностному 
слою эпителия, появляются мелкие клетки с ядерно-
цитоплазменным отношением 1:1, соответствующие 
промежуточному или парабазальному слоям эпите-
лия. Число БК увеличивается (см. рис. 4, Б). Таким 
образом, отмечается нормализация цитологической 
картины конъюнктивы. Об этой возможности сви-
детельствуют и данные других работ о препаратах на 
основе гиалуроновой кислоты. Так, в сравнительном 
исследовании было доказано, что лечение гиалуро-
натом натрия значительно улучшает состояние по-
верхности роговицы и конъюнктивы и увеличивает 
время стабильности слезной пленки [10]. При лече-
нии пациентов с ССГ гиалуронатом натрия значимо 
улучшались также показатели импрессионной цито-
логии по сравнению с исходным уровнем. При этом 

различие по сравнению с плацебо также оказалось 
статистически достоверным [8]. 

ВыВоды
1. Терапия препаратом на основе гиалуроновой 

кислоты Хилабаком уменьшает субъективную и объ-
ективную симптоматику синдрома «сухого глаза» 
у женщин, занятых офисным трудом.

2. Применение Хилабака положительно влияет 
на цитологическую картину конъюнктивального эпи-
телия при ССГ у женщин, занятых офисным трудом. 

3. Пациентам c ССГ смешанного генеза можно 
рекомендовать препарат Хилабак в качестве длитель-
ной слезозаместительной терапии. 
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A clinical and cytological analysis of the results of dry eye syndrome treatment with sodium hyaluronate-containing drops 
Hylabak of women working in office was performed. We assessed the subjective and objective symptoms, values of functional 
tests and the cytologic picture of the conjunctiva before and after treatment. After the treatment, subjective and objective 
improvement was noted as well as normalization of values of functional tests and of the cytologic picture of the conjunctiva. 
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Особенности метастатического 
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Определены сроки появления метастазов и продолжительность жизни 247 пациентов с увеальной мелано-
мой (УМ) в зависимости от метода проведенного лечения. Срок наблюдения после лечения составил 85±12,3 мес. 
Метастазы УМ выявлены у 36 (14,6%) больных. 96,6% всех метастазов приходилось на печень. Сроки выявления 
метастазов после лечения составили 35±18,6 мес. Срок появления метастазов после энуклеации в 1,2 раза короче, 
чем после органосохраняющего лечения. Продолжительность жизни больных после выявления метастазов УМ не 
зависит от метода лечения и составляет 22,7±11,85 мес. Пациенты, получавшие лечение по поводу метаста-
тической болезни у онкологов, живут в 3,36 раза дольше, чем не получавшие его. 

Ключевые слова: увеальная меланома, метастатическая болезнь, энуклеация, органосохраняющее лечение, 
продолжительность жизни. 
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Клинические исследования

Увеальная меланома (УМ) — наиболее рас-
пространенная первичная злокачественная внутри-
глазная опухоль, склонная к гематогенному метаста-
зированию. Эффективность лечения УМ проявляет-
ся не только в регрессии опухоли и формировании 
хориоретинального рубца на глазном дне, но и 
в предотвращении опухолевой диссеминации и ме-
тастатической болезни. Несмотря на значительное 
увеличение продолжительности жизни больных УМ 
после правильно проведенного лечения, предупреж-
дение угрозы метастазирования остается актуаль-
нейшей проблемой [1]. По данным литературы, 
развитие метастазирования УМ наблюдают у 12–16% 
больных [6]. Многие авторы считают, что метастази-
рование УМ зависит от метода лечения, и отмечают 
более благоприятное влияние брахитерапии на про-
должительность жизни [2–4, 8, 10]. По данным дру-
гих авторов, степень диссеминации УМ не зависит 
от метода проведенного лечения [7, 11, 16, 17]. 

При первичном обследовании пациентов с УМ 
доступные методы диагностики позволяют выявить 
метастазы в печени только у 0,5–6,5% больных [4, 6, 
12, 15]. В первые три года с момента обнаружения УМ 
выявляют до 74% метастазов [2, 4–6, 12], некоторые 

авторы объясняют это тем, что метастазы могут 
появиться задолго до начала лечения [9, 12, 15]. При 
этом метастазы могут появиться через 5–10 лет по-
сле лечения и даже через 25 и 40 лет после него [6]. 
Продолжительность жизни пациентов с метастазами 
составляет в среднем около 7 мес [9, 12, 13]. Б ′ольшая 
продолжительность жизни наблюдалась при нали-
чии единичного метастаза в печени [12, 14]. Низкая 
продолжительность жизни пациентов с диссемини-
рованными формами заболевания определяет акту-
альность дополнительного изучения этой проблемы. 

ЦЕЛЬ исследования — определить сроки по-
явления метастазов и продолжительность жизни 
больных с метастазами в зависимости от метода про-
веденного лечения УМ.

Материал и Методы
За 2 года (1998 и 2003 гг.) в Московском НИИ 

глазных болезней им. Гельмгольца пролечено 
296 первичных больных УМ. Сведений о 49 паци-
ентах нет, вследствие чего эти больные были ис-
ключены из исследования. Проанализирована судьба 
247 пациентов с УМ, срок наблюдения которых 
составил от 72 до 153 мес (в среднем 85±12,3 мес). 
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До госпитализации все 247 пациентов обследованы 
по органам для исключения генерализации процесса: 
УЗИ (КТ, МРТ) органов брюшной полости, рентге-
нография грудной клетки. 

У 36 (14,6%) больных после лечения выявлены 
метастазы УМ, что согласуется с данными литерату-
ры. Поскольку органосохраняющее лечение не про-
водили больным с УМ высотой более 11 мм (2 пациен-
та), с вовлечением радужной оболочки в опухолевый 
процесс (1 больной), наличием экстраокулярного 
роста опухоли (3 больных), распространением по 
каналу зрительного нерва (1 пациент), то эти 6 паци-
ентов, составляющих «группу риска», не были вклю-
чены в анализ. Возраст пациентов в «группе риска» 
варьировал от 52 до 83 лет (в среднем 62,5±2,9 года). 
Проминенция опухоли колебалась от 2 до 18 мм 
(в среднем 11,6±2,5 мм). Диаметр опухоли составлял 
от 12–19 мм (в среднем 16,1±1,9 мм). У 1 больного 
опухоль занимала всю полость глаза. У 4 пациентов 
была выполнена энуклеация, у 2 произведена под-
надкостничная экзентерация. По гистологическому 
типу классифицированы 4 эпителиоидноклеточных 
опухоли (2 — с некрозами, кровоизлияниями, 2 сме-
шанноклеточные). 

Основной анализ выживаемости проводили по 
оставшимся 30 пациентам (12 мужчин и 18 женщин). 
Все эти больные в зависимости от метода проведен-
ного лечения были разделены на 3 группы. 

В 1-ю группу вошли 17 пациентов в возрасте от 
20 лет до 71 года (в среднем 49,3±2,4 года), перенес-
ших органосохраняющее лечение: брахитерапию или 
ее комбинацию с разрушающей лазеркоагуляцией. 
Проминенция опухоли колебалась от 1,9 до 8,4 мм 
(в среднем 6,7±2,8 мм). Диаметр опухоли составлял 
от 8,3 до 18 мм (в среднем 13,4±1,9 мм). У 3 паци-
ентов опухоль располагалась цилиохориоидально, 
в 2 случаях — юкстапапиллярно.

2-ю группу составили 6 пациентов в возрасте 
от 42 до 55 лет (в среднем 46,6±1,2 года) с метаста-
зами УМ после энуклеации. Проминенция опухоли 
колебалась от 5,0 до 10,3 мм (в среднем 7,2±1,1 мм). 
Диаметр опухоли составлял от 8,0 до 16 мм (в среднем 
12,6±1,7 мм). Юкстапапиллярное расположение опу-
холи отмечено у 1, цилиохориоидальное — у 2 боль-
ных. По гистологическому типу у 1 больного была 
веретеноклеточная меланома, у 4 — смешаннокле-
точная, у 1 — эпителиоидноклеточная. 

В 3-ю группу вошли 7 пациентов в возрасте от 
41 до 71 года (в среднем 52,1±1,9 года), перенесших 
энуклеацию после органосохраняющего лечения. 
У всех этих пациентов после лечения наблюдался 
продолженный рост опухоли, вследствие чего была 
проведена энуклеация. Проминенция опухоли — 
от 1,8 до 7,7 мм (в среднем 6,6±2,1 мм), диаметр 
опухолевого узла — от 7,6 до 17,4 мм (в среднем 
12,9±2,3 мм). Цилиохориоидальное расположение 
опухоли диагностировано у 3, юкстапапиллярное — 
у 2 больных. По гистологическому типу в 1 случае 

была веретеноклеточная опухоль, в 3 — смешанно-
клеточная и в 3 — эпителиоидноклеточная. 

Жизненный статус больных выясняли путем пе-
реписки с ними и их родственниками. Патологоана-
томическое подтверждение причин смерти больных 
получено в 4 случаях. Часть больных с метастазами 
продолжают регулярно являться на контрольные 
осмотры в институт. 

Для исследования выживаемости пациентов 
после лечения использовали статистический метод 
множительных оценок Каплан — Мейера, для срав-
нения групп — двувыборочный анализ с использо-
ванием критерия Гехана — Вилконсона. 

результаты и обсуждение
Среди наблюдаемых 30 больных метастазы в 

печень имелись у 29 (96,6%), из них множественные 
метастазы в печень и легкие были у 7 (23,3%) человек, 
в печень и головной мозг — у 2 (6,7%), у 1 (3,3%) боль-
ной  — в печень, брюшину и яичники, метастазы в 
легких — у 1 (3,3%) больного. 

Сроки появления метастазов и продолжитель-
ность жизни пациентов после их выявления пред-
ставлены в табл. 1. Сроки появления метастазов 
после лечения составили от 6 до 72 мес (в среднем 
35,5±18,6 мес), что согласуется с данными многих 
исследований [2, 4–6, 12]. Как и по данным литера-
туры [2–4, 8, 10], по данным нашего исследования, 
продолжительность жизни больных зависит от ме-
тода проведенного лечения УМ. Срок появления 
метастазов после энуклеации в 1,2 раза короче, чем 
после проведения органосохраняющего лечения 
(р=0,009). Мы не отметили статистически значимых 
различий между группами 1 и 3 (р=0,38), а также 
между группами 2 и 3 (р=0,27). 

Продолжительность жизни больных после об-
наружения метастазов УМ составила от 7 до 62 мес 
(в среднем 22,7±11,8 мес). Статистически значимых 
отличий в этом случае между всеми группами не 
отмечено (группы 1 и 2 — р=0,27; 2 и 3 — р=0,88; 
1 и 3 — р=0,13). 

Лечение метастазов УМ у онкологов получали 
19 (63,3%) больных: ПХТ — 12  пациентов, ПХТ  и  имму-
нотерапию (ИТ) — 7 человек. Никакого лечения у он-
кологов не получали 11 больных. Продолжительность 
жизни больных с метастазами представлена в табл. 2. 

Продолжительность жизни больных, получав-
ших лечение у онкологов, была больше (в среднем 
на 23,4±5,4 мес), чем у больных, не получавших лече-
ния. Метод двувыборочного анализа позволил пока-
зать статистически значимое (в 3,36 раза) увеличение 
продолжительности жизни пациентов с метастазами 
УМ при проведении ПХТ (р=0,004). Средняя про-
должительность жизни больных с метастазами, по 
данным нашего исследования, выше, чем по данным 
литературы.

Летальность пациентов с метастазами УМ со-
ставила 80% (24 пациента). Живы 6 (20%) больных, 
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проведенного лечения

из них 5 пациентов находятся под наблюдением он-
кологов и получают ПХТ или сочетание ПХТ с ИТ 
интроном или интерлейкином-2 (3 больных). Только 
симптоматическую терапию для лечения печени про-
водят 1 пациенту. 

На рис. 1 представлен график выживаемости 
больных с метастазами УМ. Продолжительность жиз-
ни пациентов от начала лечения УМ до наступления 
исхода (смерти) составляет от 15 до 142 мес. Кумуля-
тивная выживаемость по методу Каплан — Мейера 
пациентов с метастазами составила 16,3%. 

На рис. 2 представлен график выживаемости 
в зависимости от вида лечения УМ. Выживаемость 
после органосохраняющего лечения составляет от 
58 до 122 мес, после энуклеации — от 18 до 108 мес, 
в группе 3 — от 44 до 142 мес. Для каждой группы 
проведен двувыборочный анализ с использованием 
критерия Гехана — Вилконсона. Группирующей 
переменной являлся метод проведенного лечения. 
При сравнении групп 1 и 3 (р=0,87), а также групп 
2 и 3 (р=0,13) не получено статистически значимых 
различий. При сравнении групп 1 и 2 (р=0,04), т.е. 
имеются значимые различия. Более высокая выжи-
ваемость пациентов с метастазами получена после 
органосохраняющего лечения, что можно объяснить 

появлением метастазов в более поздние сроки по 
сравнению с энуклеацией. 

У 6 больных «группы риска», не взятых в ис-
следование, имелись метастазы УМ в печень. Сро-
ки появления метастазов составили от 5 до 105 мес 
(в среднем 29,33±19,2 мес). Продолжительность 
жизни после выявления метастазов составила от 
7 до 57 мес (в среднем 22,37±14,7 мес). 2 больных 
получали лечение у онкологов (ПХТ), в 1 случае с им-
мунотерапией. Летальность в этой группе составила 
100%.

ВыВоды 
1. Метастазы УМ после лечения выявлены у 

14,6% больных. Основным органом-мишенью УМ 
является печень (96,6% всех метастазов).

2. Большая часть метастазов УМ выявляется в 
сроки 35±18,6 мес после лечения. 

3. По данным нашего исследования, продол-
жительность жизни больных зависит от метода про-
веденного лечения УМ. Срок появления метастазов 
после энуклеации в 1,2 раза короче, чем после орга-
носохраняющего лечения. В «группе риска», не взя-
той в исследование, метастазы появились в 1,2 раза 
раньше, чем в исследуемой группе. 

Таблица 1. Сроки появления метастазов УМ после лечения и продолжительность жизни больных с метастазами

Проведенное лечение Количество 
больных

Сроки появления метастазов 
после лечения

Продолжительность жизни 
после выявления метастазов

Органосохраняющее лечение 17 От 24 до 70 мес (в среднем 39,4±15,4 мес) От 9 до 62 мес (в среднем 24,5±18,7 мес)
Энуклеация 6 От 6 до 61 мес (в среднем 33,5±12 мес) От 7 до 42 мес (в среднем 22,1±9,1 мес)
Энуклеация после 
органосохраняющего лечения

7 От 15 до 72 мес (в среднем 35,6±18,3 мес) От 12 до 36 мес (в среднем 23,8±7,8 мес)

Всего 30 От 6 до 72 мес (в среднем 35,5±18,7 мес) От 7 до 62 мес (в среднем 22,7±11,8 мес)

Таблица 2. Продолжительность жизни больных с метастазами УМ в зависимости от лечения у онкологов

Проведенное лечение Количество больных Продолжительность жизни 
после выявления метастазов

Живы на момент исследования

Без лечения 11 От 5 до 18 мес (в среднем 9,9±3,8 мес) 1 больной 
ПХТ 12 От 10 до 60 мес (в среднем 33,3±14,6 мес) 2 больных
ПХТ+ИТ 7 От 24 до 61 мес (в среднем 34,0±9,7 мес) 3 больных

Рис. 1. Выживаемость больных с метастазами УМ. Рис. 2. Выживаемость больных в зависимости от вида лечения УМ.
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4. Продолжительность жизни больных после 
выявления метастазов УМ не зависит от метода про-
веденного лечения УМ и составляет от 7 до 62 мес 
(в среднем 22,7±11,85 мес). Не отличается продолжи-
тельность жизни и в «группе риска» — 22,37±14,7 мес. 

5. Больные, получавшие лечение у онкологов 
(ПХТ, ИТ) в среднем живут в 3,36 раза дольше, чем 
больные, не получавшие лечения по поводу мета-
стазов. 

Таким образом, полученные данные свидетель-
ствуют о необходимости постановки на учет к общим 
онкологам всех пациентов с УМ и раннего начала 
лечения метастатической болезни. 
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metastatic disease characteristics and survival of patients with uveal melanoma 
depending on the method of treatment of the primary tumor
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We reviewed 247 cases of uveal melanoma in order to determine the times of metastasis onset and life expectancy 
of the patients depending on the treatment given. The follow-up period after treatment was 85±12.3 months. 36 patients 
(14.6%) developed metastatic disease. Most patients with metastatic uveal melanoma had hepatic involvement (96.6%). 
The interval between the diagnosis of the primary tumour and diagnosis of metastases was 35±18.6 months. The period of 
metastatic disease onset after the enucleation was 1.2 times shorter as that after an organ-retaining treatment. The lifespan 
of patients after metastases were revealed was 22.7±11.85 months and was not affected by the the method of treatment of 
uveal melanoma. The interval between the time of diagnosis of metastases and the death of the patients was 3.36 times longer 
if the patients received anti- metastatic treatment. 

Key words: uveal melanoma, metastatic disease, enucleation, organ-preserving treatment, life expectancy.
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Состояние привычного тонуса 
и тонуса покоя аккомодации у детей 
и подростков на фоне аппаратного 
лечения близорукости
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Для изучения привычного тонуса и тонуса покоя аккомодации у пациентов с близорукостью обследованы 
60 пациентов с миопией различной степени. Вычисляли привычный тонус аккомодации (ПТА) как разницу по-
казаний обычного авторефрактометра до и после циклоплегии; привычный тонус аккомодации в открытом поле 
(ПТА ОП) как разницу показаний авторефрактометра открытого поля Grand Seiko при взгляде вдаль до и после 
циклоплегии; тонус покоя аккомодации (ТПА) как разницу рефракции в условиях темноты (темновой фокус) и ци-
клоплегической рефракции по показаниям авторефрактометра открытого поля Grand Seiko WR-5100K. В группе 
больных с более быстрым прогрессированием миопии выявлены более высокие значения как привычного тонуса, 
так и тонуса покоя аккомодации. Комплексное лечение близорукости с помощью магнитофореза тауфона 4% 
и сермиона, низкоэнергетической лазерстимуляции цилиарного тела на аппарате «МАКДЭЛ 09» и офтальмо-
миотренажера — релаксатора «Визотроник» снижает темп ее прогрессирования в 2,4 раза. Снижение тонуса 
покоя аккомодации после лечения является благоприятным критерием прогноза дальнейшего течения миопии.

Ключевые слова: привычный тонус аккомодации, тонус покоя аккомодации, нехирургическое лечение 
близорукости.
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Клинические исследования

Разница между рефракцией, полученной в 
естественных условиях и в условиях циклоплегии, 
получила название тонуса аккомодации [4]. Тонус 
аккомодации определяют по разнице показателей 
рефракции до и после циклоплегии, полученных 
субъективным путем (по силе оптимально корриги-
рующего остроту зрения стекла), либо на основании 
авторефрактометрии [4, 6].

Тонус аккомодации считают положительным, 
если величина рефракции до циклоплегии сильнее, 
чем после циклоплегии. Положительный тонус 
аккомодации имеет отрицательное значение, т.е. 
обозначается со знаком (-), что в оптике означает 
усиление оптической системы. Если рефракция до 
циклоплегии слабее, чем после циклоплегии, тонус 
аккомодации считают отрицательным — так называ-
емый обратный тонус аккомодации. Он обозначается  
со знаком (+) [2, 3]. 

В последнее время предложено определение 
привычного тонуса аккомодации (ПТА), как со-

стояния оптической установки глаза в естественных 
условиях (определяется как разница между мани-
фестной и циклоплегической рефракцией) и тонуса 
покоя аккомодации (ТПА) как состояния оптической 
установки глаза в отсутствии зрительного стимула 
(определяется как разница между безориентирной 
и циклоплегической рефракцией) [1].

С появлением авторефрактометров «открытого 
поля» возникла новая возможность объективного 
исследования тонуса покоя аккомодации по раз-
нице циклоплегической рефракции и рефракции 
без циклоплегии, измеренной в полной темноте при 
отсутствии стимула к аккомодации. Такая методика 
была разработана в Московском НИИ глазных бо-
лезней им. Гельмгольца [5].

ЦЕЛЬ работы — изучение привычного тонуса 
(ПТА) и тонуса покоя (ТПА) аккомодации у де-
тей и подростков до и после аппаратного лечения 
близорукости и определение их прогностического 
значения.
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Материал и Методы
Всего обследовано 60 пациентов (120 глаз) 

с миопией различной степени в возрасте от 6 до 20 лет 
до и после аппаратного лечения близорукости. 

Всем пациентам проводили авторефракто-
метрию с узким и широким зрачком на обычном 
авторефрактометре (с виртуальной мишенью). ПТА 
по Ю.З. Розенблюму и соавт. [2] определяли как 
разницу показаний авторефрактометра до и после 
циклоплегии. 

ПТА в открытом поле (ОП) вычисляли по раз-
нице показаний авторефрактометра открытого поля 
Grand Seiko при взгляде вдаль до и после циклоплегии. 

ТПА определялся по собственной методике [5] 
с помощью авторефрактометра открытого поля 
Grand Seiko WR-5100K (Япония). 

Сначала проводили измерение рефракции 
в условиях полной темноты (в безориентирном 
пространстве). Это было возможно осуществить 
благодаря конструктивным особенностям прибора, 
открытому полю, отсутствию каких-либо светящих-
ся объектов для фиксации. Светящиеся со стороны 
исследователя элементы прибора изолировали от 
пациента при помощи чехла (рис. 1). Исследование 
рефракции каждого глаза проводили не более 5–10 с 
после выключения света, чтобы исключить влияние 
темновой адаптации. Измерения выполняли для 
каждого глаза отдельно. Затем осуществляли цикло-
плегию путем двукратного закапывания 1% раствора 
циклопентолата («Цикломед») с интервалом 15 мин 
и через 30 мин повторяли объективное исследование 
рефракции на том же приборе.

ТПА рассчитывали по формуле:
ТПА=Rт-Rц,

где Rт — рефракция в темноте (темновой фокус), 
Rц — рефракция в условиях циклоплегии. 

Тонус покоя аккомодации считали положитель-
ным, если рефракция в темноте (темновой фокус) 
сильнее (более миопическая или менее гиперметро-
пическая), чем рефракция в условиях циклоплегии, 
и наоборот. Положительный тонус аккомодации 
обозначали знаком «минус», отрицательный — зна-
ком «плюс».

Все пациенты обследованы до и после про-
ведения комплекса функционального лечения, 
включавшего магнитофорез тауфона 4% и сермиона, 
низкоэнергетическую лазерстимуляцию цилиарного 
тела на аппарате «МАКДЭЛ 09» и занятия на офталь-
момиотренажере — релаксаторе «Визотроник» в те-
чение 10 дней.

результаты и обсуждение
Средняя рефракция, измеренная с помощью 

обычного авторефрактометра, до лечения соста-
вила по сферэквиваленту -4,86±0,26 дптр, после 
лечения — -4,89±0,26 дптр. Рефракция после ци-
клоплегии составила -4,6±0,24 дптр. Таким образом, 
ПТА до лечения составил в среднем -0,26±0,03 дптр 

(от -1,13 дптр до 0,38 дптр). При этом ПТА оказался 
отрицательным или равен нулю только на 14 глазах 
(11,7%), на остальных глазах был положительным. 
После лечения ПТА изменился незначительно и со-
ставил в среднем -0,29±0,03 дптр (рис. 2). Число глаз 
с отрицательным и нулевым тонусом уменьшилось 
после лечения до 8,3% (10 глаз) (таблица).

Средняя рефракция, измеренная с помощью 
автоматического авторефрактометра открытого поля 
Grand Seiko, без циклоплегии до лечения составила 
-4,85±0,25 дптр, после лечения — -4,89±0,25 дптр, 
после циклоплегии — -4,7±0,23 дптр. Таким об-
разом, величина ПТА ОП до лечения составила 
-0,15±0,04 дптр, после лечения — -0,19±0,04 дптр. 
При этом данный тонус до лечения оказался отрица-
тельным или равен нулю на 26 глазах (21,7%). После 
лечения ПТА ОП был отрицательным или равен нулю 
на 36 глазах (30%). На остальных глазах ПТА ОП был 
положительным (см. таблицу). 

Интересно отметить, что величины ПТА и ПТА 
ОП не совпадают. В открытом поле ПТА был на 
0,11 дптр ниже, чем при предъявлении виртуальной 
мишени. Отрицательный и нулевой тонус чаще 
встречались при измерении ПТА в открытом поле 
при фиксации объекта на расстоянии 5 м: до лечения 
в 3,5 раза, после лечения в 6 раз чаще.

Таблица. Тонус аккомодации у детей и подростков с миопией, 
измеренный разными способами

Тонус аккомодации Средняя 
величина

Отрицательный 
тонус 

Привычный тонус аккомодации 
(ПТА)

-0,26±0,03* 14 глаз (11,7%)

Привычный тонус аккомодации 
открытого поля (ПТА ОП)

-0,15±0,04* 26 глаз (21,7%)

Тонус покоя аккомодации 
(ТПА)

-0,87±0,08* 10 глаз (8,3%)

Примечание. * — р<0,05. 

Рис. 1. Исследование темнового фокуса аккомодации.
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Средняя величина темнового фокуса до лече-
ния составила -5,57±0,27 дптр, после лечения — 
-5,45±0,27 дптр. Таким образом, ТПА до лечения 
составил -0,87±0,08 дптр [-5,57–(-) 4,6 дптр], после 
лечения — -0,75±0,08 дптр. При этом ТПА до лече-
ния был отрицательным или равен нулю на 10 глазах 
(8,3%), после лечения – на 6 глазах (6,7%). На осталь-
ных глазах ТПА был положительным (см. таблицу).

Таким образом, тонус аккомодации при отсут-
ствии зрительного стимула (тонус покоя аккомода-
ции) оказался максимальным: -0,87±0,08 дптр. 
Привычный тонус аккомодации в естественных 
условиях при фиксации удаленного объекта был ми-
нимальным (-0,15±0,04 дптр) и в 21,7% имел обрат-
ное значение, когда рефракция до циклоплегии была 
слабее, чем после. В этих случаях можно говорить об 

объективном выявлении отрица-
тельной аккомодации у пациентов 
с близорукостью.

Средний годичный градиент 
прогрессирования близоруко сти 
до лечения составил в среднем 
0,67 дптр/год (от 0,12 до 1,25 дптр), 
через  6 мес  после  лечения  — 
0,28 дптр (от 0 до 0,62 дптр), т.е. 
снизился в 2,4 раза. 

Для проспективного изуче-
ния прогностических критериев 
прогрессирующей близорукости 
по ПТА, ПТА ОП и ТПА всех 
пациентов разделили на 2 груп-
пы. 1-ю группу составили 46 паци-
ентов, у которых градиент прогрес-
сирования близорукости через 
6 мес после лечения был низким: 
от 0,12 до 0,5 дптр/год (в среднем 
0,2±0,03 дптр). 2-ю группу соста-
вили 14 пациентов, у которых гра-
диент прогрессирования близору-
кости через 6 мес был выше — от 
0,6 до 1,25 дптр/год (в среднем — 
0,59±0,01 дптр).

В 1-й группе ПТА составил в 
среднем -0,2±0,03 дптр, во 2-й — 
-0,45±0,07 дптр, что в 2,25 раза выше 
(p<0,05). ПТА ОП в 1-й группе со-
ставил -0,12±0,05 дптр, во 2-й — 
-0,26±0,05 дптр (p<0,05). ТПА в 1-й 
группе составил -0,83±0,08 дптр, 
во 2-й — -0,99±0,15 дптр (p>0,05), 
что на 0,22 дптр выше (рис. 3).

Таким образом, в группе боль-
ных с более быстрым прогресси-
рованием миопии выявлены более 
высокие значения тонуса аккомо-
дации, как привычного по Ю.З. Ро-
зенблюму, так и в «открытом поле», 
и тонуса покоя.

Для выяснения возможной связи изменений 
тонуса аккомодации в результате лечения с дальней-
шим прогрессированием миопии всех пациентов раз-
делили на 2 группы. 1-ю группу составили 36 боль-
ных, у которых после лечения тонус аккомодации 
снизился, 2-ю — 24 пациента, у которых после ле-
чения тонус аккомодации повысился.

ТПА до лечения в 1-й группе составил -0,89 дптр, 
во 2-й — -0,85 дптр, т.е. исходно не различался 
(p>0,05). После лечения ТПА в 1-й группе снизился 
на 0,2 дптр и составил -0,69 дптр, во 2-й — повы-
сился на 0,28 дптр и составил -1,13 дптр. Годичный 
градиент прогрессирования (ГГП) близорукости 
через 6 мес в 1-й группе составил 0,24±0,04 дптр, 
во 2-й — 0,34±0,06 дптр (p>0,05). ПТА, измеренный 
по Ю.З. Розенблюму и в «открытом поле», в этих 

Рис. 2. Изменение тонуса аккомодации, измеренного разными способами до и после 
лечения.

Рис. 3. Величина тонуса аккомодации при различном темпе прогрессирования бли-
зорукости.

Рис. 4. Годичный градиент прогрессирования (ГГП) миопии в зависимости от динамики 
тонуса аккомодации (ТПА) после проведенного лечения.
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группах изменился незначительно, однако выявлен-
ная тенденция связи более высокого тонуса с более 
быстрым прогрессированием сохранилась. Так, в 
1-й группе ПТА до лечения составил в среднем 
-0,2 дптр, во 2-й — -0,35 дптр, что на 0,15 дптр выше. 
После лечения в 1-й группе ПТА составил в среднем 
-0,22 дптр, во 2-й — -0,38 дптр. ПТА ОП в 1-й груп-
пе составил -0,11 дптр, после лечения — -0,1 дптр, 
во 2-й — -0,22 дптр и -0,32 дптр, соответственно 
(рис. 4).

Таким образом, снижение тонуса покоя аккомо-
дации после аппаратного лечения является благопри-
ятным эффектом для дальнейшего течения миопии. 

ВыВоды
1. Впервые проведено исследование тонуса ак-

комодации в различных условиях. Установлено, что 
тонус аккомодации, определенный в виртуальном, 
открытом и безориентирном пространствах, имеет 
разные значения.

2. В группе больных с более быстрым прогрес-
сированием миопии выявлены более высокие зна-
чения, как привычного тонуса, так и тонуса покоя 
аккомодации. Данные показатели могут служить 
критерием прогноза прогрессирования миопии. 

3. Комплексное нехирургическое лечение бли-
зорукости в течение 10 дней с помощью магнитофо-

реза тауфона 4% и сермиона, низкоэнергетической 
лазерстимуляции цилиарного тела на аппарате 
«МАКДЭЛ 09» и офтальмомиотренажера — релак-
сатора «Визотроник» приводит к снижению темпа ее 
прогрессирования в 2,4 раза, что позволяет рекомен-
довать внедрение указанного комплекса в практику 
детской офтальмологии.

4. Снижение тонуса покоя аккомодации после 
лечения является благоприятным критерием для 
прогноза дальнейшего течения миопии. Данный 
показатель может служить критерием эффектив-
ности проводимой терапии и коррекции тактики  
лечения.
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the common tonus and the tonus of accommodation rest in children and 
adolescents after functional myopia treatment

e.P. tarutta, n.A. tarasova

Moscow Helmholtz Research Institute of Eye Diseases, Russia 
tar221@yandex.ru

To study the common tonus and tonus of accommodation rest, we examined 60 patients with varying degrees of myo-
pia. We measured: the common tonus of accommodation (CTA) as the difference between the readings of the conventional 
autorefractometer before and after cycloplegia; the common tonus of accommodation in the open field (CTA OF) as the dif-
ference between the readings of a Grand Seiko open-field autorefractometer for a distant gaze before and after cycloplegia; 
the tonus of accommodation rest (TAR) as the difference between the refraction in the dark (dark focus), and cycloplegic 
refraction according to the readings of a Grand Seiko WR-5100K open-field autorefractometer. The group of patients with 
a more rapid myopia progression showed higher values of both CTA and CTA OF. A 10-day complex non-surgical treat-
ment of myopia that included magnetophoresis of taufon 4% and sermion, low-energy laser stimulation of the ciliary body 
with the MACDEL 09 device and Visotronic ophthalmic muscle trainer and relaxing device slows down myopia progression 
rate by a factor of 2.4. Reduced tonus of accommodation rest achieved after treatment is a criterion for a positive prognosis 
of the future course of myopia.

Key words: common tonus of accommodation, tonus of accommodation rest, non-surgical treatment of myopia.
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Связь биомеханических параметров 
тканей верхнего века с клиническими 
особенностями птоза

И.А. Филатова, Е.Н. Иомдина, Д.Н. Ситникова
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Изучены биомеханические показатели тканей верхнего века (кожи, леватора, круговой мышцы) при врож-
денном и приобретенном птозе различного генеза. При анализе результатов механического тестирования об-
разцов, полученных в ходе реконструктивного лечения 87 пациентов в возрасте от 3 лет до 81 года (43 ребенка и 
44 взрослых) с врожденным, посттравматическим, сенильным (в сочетании с блефарохалазисом) и миопатическим 
птозом, выявлена зависимость нарушения биомеханических показателей всех исследованных тканей от возраста 
пациента, формы птоза и степени его тяжести.

Ключевые слова: птоз, биомеханические свойства, кожа верхнего века, леватор, круговая мышца.

Российский офтальмологический журнал 2012; 2:63–67

Клинические исследования

Птоз верхних век (врожденный и приобретен-
ный) занимает одно из первых мест среди патоло-
гии придаточного аппарата глаза. Причиной птоза 
могут быть заболевания мышц, нарушение нервно-
мышечной передачи, поражение глазодвигательного 
нерва и его ядра, нарушение симпатической иннер-
вации (синдром Горнера), травма или воспаление 
глазного яблока. Изолированный птоз у новорожден-
ных обычно вызван врожденной аномалией развития 
мышцы, поднимающей верхнее веко (леватора), или 
его сухожилия, реже врожденной миастенией или 
аномалией иннервации этой мышцы. Птоз у детей 
может быть также обусловлен родовой травмой, 
нейрофибромой или опухолями век (например, ге-
мангиомой). Постепенно развивающийся птоз, не 
сопровождающийся болью, обычно бывает вызван 
миастенией или мышечными поражениями. При ми-
астении птоз может быть односторонним или двусто-
ронним (часто асимметричным), а его выраженность 
может колебаться. При хронической прогрессирую-
щей офтальмоплегии птоз обычно симметричен и 
сопровождается двусторонним офтальмопарезом и 
слабостью круговой мышцы глаза. В части случаев 
птоз обусловлен возрастной слабостью апоневроза 
мышцы, поднимающей верхнее веко (сенильный 
птоз). Часто такой птоз сочетается с блефарохалази-
сом, связанным с провисанием кожи верхнего века 
вследствие утраты ее эластичности [4, 8–10, 15]. 

Хирургическое устранение птоза верхних век — 
это не только коррекция косметического дефекта, но 
и профилактика ряда серьезных осложнений, таких 
как амблиопия и косоглазие, неправильное поло-
жение головы (кривошея), нарушение осанки [4, 9]. 

В последние годы активно изучаются биомеха-
нические свойства различных тканей глаза и их роль 
в развитии заболеваний глаз [3]. Однако механиче-
ские свойства тканей век в норме и при патологии 
до сих пор практически не известны. Имеются 
лишь косвенные свидетельства того, что изменение 
механических напряжений в тканях век может быть 
связано с нарушениями функционального состояния 
структур глазного яблока, в частности, с наруше-
ниями аккомодации [5]. В единственном исследо-
вании [6] была сделана попытка интраоперационно 
оценить эластические свойства и сократительную 
способность леватора при птозе, но связь этих по-
казателей с биомеханическими свойствами других 
тканей века и с клиническими особенностями птоза 
не изучали. В то же время сведения о биомехани-
ческих характеристиках тканей век могли бы быть 
полезны для разработки эффективных методов как 
косметической, так и лечебно-восстановительной 
пластической хирургии.

В исследованиях последних лет, посвященных 
механическим свойствам тканей человека, установ-
лено, что биомеханические показатели кожи и мышц 
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существенно зависят от возраста, локализации и из-
меняются при различных патологиях. Кроме того, 
механические свойства кожи, ее деформационная 
способность (эластичность) и упругость изменяются 
под действием постоянных механических нагрузок, 
развиваемых нижележащими мышечными структу-
рами при их сокращении [1, 2, 7, 11–14, 16]. 

ЦЕЛЬ настоящего исследования — изучение 
биомеханических свойств тканей верхнего века 
(кожи, леватора, круговой мышцы) при врожденном 
и приобретенном птозе различного генеза. 

Материал и Методы
Образцы тканей получали во время оперативных 

вмешательств по поводу устранения птоза различной 
этиологии. Всего оперировано 87 пациентов в возра-
сте от 3 лет до 81 года, из них 43 ребенка и 44 взрослых 
пациента. При этом в 49 случаях был диагностирован 
врожденный птоз, у 38 пациентов — приобретенный 
птоз различного генеза: посттравматический — 13, 
сенильный — 5, миопатический — 5, сенильный птоз 
в сочетании с блефарохалазисом — 16. 

В зависимости от вида птоза пациентам были 
выполнены три вида хирургических вмешательств: 
1 — ревизия и резекция леватора при сохранной 
функции леватора, 2 — пластика апоневроза леватора 
при сенильном птозе, 3 — подвешивание верхнего 
века к брови полосками мерсиленовой сетки при 
тяжелом птозе и крайне низкой функции левато-
ра [4, 7].

Биомеханическим испытаниям были под-
вергнуты 226 образцов, из них: 1) 116 образцов 
кожи верхнего века 19 детей в возрасте от 3 до 10 лет 
(5,5±0,4 года) и 10 взрослых пациентов в возрасте от 
17 до 45 лет (24,8±3,3 года) с врожденным птозом, 
а также 33 пациентов с приобретенным птозом раз-
личного генеза: посттравматическим — 7 пациентов 
16–51 года (28,4±2,9 года), сенильным — 5 пациентов 
70–81 года (72,5±1,1 года), птозом, вызванным ми-
тохондриальной миопатией — 5 пациентов 38–70 лет 
(55,6±6,3 года), сенильным птозом в сочетании с бле-
фарохалазисом — 16 пациентов 40–80 лет (средний 
возраст 56,9±3,1 года); 2) 43 образца круговой мыш-
цы 5 детей в возрасте от 4 до 10 лет (5,8±1,1 года) и 
9 взрослых от 17 до 45 лет (23,4±2,4 года) с врожден-
ным птозом, 3 пациентов 64–70 лет (68,5±1,5 года) 
с  сенильным  птозом, 3 пациентов  38–70 лет 
(55,7±5,5 года) с миопатическим птозом, 10 паци-
ентов 9–57 лет (30,5±5,2 года) с посттравматическим 
птозом; 3) 46 образцов леватора 21 ребенка в воз-
расте 3–14 лет (7±0,7 года) и 5 взрослых пациентов 
в возрасте 17–30 лет (22,6±2,5 года) с врожденным 
птозом, 13 пациентов 9–56 лет (34,1±4,1 года) с пост-
травматическим птозом. 

Стандартные образцы для исследования (шири-
ной 4,0 мм) вырезали из удаленных тканей специаль-
ным ножом с двумя режущими поверхностями. Био-
механические испытания проводили с помощью 

аппарата Autograph AGS-H, (SHIMADZU, Япония). 
После измерения толщины на аппарате PosiTector 
6000 (DeFelsko, USA) образцы помещали в зажимы 
аппарата. Зависимость напряжение-деформация, 
получаемая в процессе растяжения образца (со ско-
ростью 1 мм/мин) вплоть до разрыва, непрерывно 
записывалась в цифровом и графическом режиме 
компьютерным блоком аппарата. Определяли раз-
рывную нагрузку Р (Н), предел прочности σ (МПа), 
деформацию разрыва ε (%) и модуль упругости 
Е (МПа) исследуемого образца. 

результаты и обсуждение
При анализе полученных данных выявлены 

отличия в упруго-прочностных параметрах тканей 
верхнего века между группами пациентов разного 
возраста с различными формами птоза и различной 
выраженностью поражения. 

Обнаружено, что биомеханические показатели 
кожи верхнего века при врожденном и приобретен-
ном птозе (не травматического генеза) различны 
(табл. 1). Врожденный птоз характеризуется досто-
верно более низкой величиной модуля упругости (Е) 
и предела прочности (σ) кожи верхнего века, чем 
приобретенный птоз, как у детей, так и у взрослых, в 
то время как ее растяжимость (ε) различается незна-
чительно в этих группах. При этом подтверждением 
зависимости нарушения биомеханических показате-
лей от формы птоза является наличие достоверных 
различий между модулем упругости и пределом 
прочности, характерных для взрослых одной и той 
же возрастной группы, но с различными формами 
птоза (см. табл. 1).

При этом отмечено, что на биомеханические 
показатели кожи верхнего века существенно влияют 
выраженность птоза и возраст пациента (табл. 2).

Как видно из табл. 2, наибольшее влияние на 
биомеханические параметры оказывает выражен-
ность приобретенного птоза: при тяжелой его форме 
величина модуля упругости и предела прочности 
кожи века достоверно ниже, чем соответствующие 
показатели, относящиеся к птозу легкой и средней 
степени выраженности. В отличие от приобретенного 
птоза при тяжелой форме врожденного птоза до-
стоверно повышенным показателем (по сравнению 
с легкой и средней степенью его выраженности) 
являлась только растяжимость. Однако в данном 
случае необходимо иметь в виду возрастные различия 
сравниваемых групп: анализируемые пациенты с тя-
желым птозом младше, чем пациенты с врожденным 
птозом легкой и средней степени, поэтому на разли-
чия, связанные с патологией, могут накладываться 
возрастные изменения.

Представляет интерес сравнительный анализ 
биомеханических нарушений кожи верхнего века 
при приобретенном птозе, вызванном различны-
ми причинами: возрастными изменениями (в том 
числе блефарохалазисом), травмой, митохондри-



65Российский офтальмологический журнал 2012; 2:63–67 Связь биомеханических параметров тканей верхнего века 
с клиническими особенностями птоза

альной дистрофией, миопатией, парезом лицевого 
нерва. 

При приобретенном птозе нетравматического  ха-
рактера модуль упругости кожи верхнего века в целом 
по группе пациентов в возрасте 19–81 года (средний 
возраст 52,0±3,1 года) составляет Е=4,9±0,6 МПа, 
предел прочности— σ=2,5±0,3 МПа, а величи-
на максимальной деформации (растяжимость) 
ε=82,3±7,2%. При блефарохалазисе у пациентов 
близкой возрастной группы (40–80 лет, средний воз-
раст 56,9±3,1 года) модуль упругости Е=5,0±0,4 МПа 
и предел прочности σ=2,2±0,2 МПа незначительно 
отличаются от средних значений этих показателей, 
полученных по группе в целом, в то время как ра-
стяжимость ε=65,0±4,4% существенно снижена 
(p<0,02), что свидетельствует о значительной по-
тере эластичности кожи верхнего века при данной 
патологии.

Выраженное снижение упругих свойств и повы-
шение растяжимости кожи верхнего века отмечены у 
пожилых пациентов с сенильным птозом (70–81 год, 
средний возраст 72,5±1,1 года). В этой группе модуль 
упругости составил Е=2,9±0,4 МПа, предел проч-
ности σ=1,9±0,1 МПа, а величина максимальной 
деформации ε=97,4±18,9%. Различия биомеханиче-
ских показателей кожи верхнего века при сенильном 
птозе и блефарохалазисе свидетельствуют о том, что 
в первом случае значительную роль, по-видимому, 
играют выраженные инволюционные изменения 
кожи, а во втором случае патогенетические факто-
ры могут быть связаны не только с возрастом, но и 
с другими, например, метаболическими расстрой- 
ствами. 

У пациентов среднего и старшего возраста (38–
70 лет, в среднем 55,6±6,3 года) с птозом, вызванным 
системным поражением мышц (миопатией), все ис-
следованные биомеханические показатели: модуль 

упругости Е=4,9±0,4 МПа, предел 
прочности σ=2,8±0,4 МПа и растя-
жимость ε=87,2±14,6% находятся 
в диапазоне значений, характерных 
для группы пациентов с приобре-
тенным птозом нетравматического 
происхождения.

Анализ полученных данных 
показал, что наибольшие различия 
в упруго-прочностных свойствах 
кожи века выявляются при срав-
нении показателей, соответствую-
щих птозу травматического и не-
травматического генеза. Так, при 
посттравматическом птозе у моло-
дых пациентов (средний возраст 
27,4±4,9 года) биомеханические 
показатели кожи верхнего века: 
Е=3,0±0,7 МПа, σ=1,3±0,3 МПа,
ε=62,1±4,5% существенно хуже, 
чем при приобретенном птозе 

нетравматического генеза у пациентов той же 
возрастной  группы (28,4±2,9 года): Е=7,8±1,4 МПа, 
σ=4,0±0,6 МПа, ε=103,3±21,8% (p<0,02). Такие раз-
личия, по-видимому, связаны с наличием в большин-
стве случаев посттравматического птоза рубцовых 
деформаций тканей века, значительно снижающих 
их упругие свойства.

Поскольку одной из основных причин развития 
птоза является нарушение функции леватора, пред-
ставляет интерес исследование его биомеханических 
свойств при различных формах данной патологии 
и степени ее тяжести.

Результаты определения биомеханических по-
казателей леватора при врожденном птозе у детей и 
взрослых свидетельствуют о достоверном увеличении 
модуля упругости этой мышцы и снижении ее рас-
тяжимости с возрастом (табл. 3). При этом тяжесть 
заболевания оказывает значительное влияние на зна-
чение этих параметров. Сравнение исследованных 
механических параметров леватора при различных 
стадиях врожденного птоза показало нарастающее 
нарушение его биомеханических свойств при тяже-
лом птозе по сравнению с птозом легкой и средней 
степени (см. табл. 3).

Так, модуль упругости и предел прочности 
леватора при врожденном птозе легкой и средней 
степени достоверно выше, чем при тяжелом птозе, 
а растяжимость мышцы существенно ниже (p<0,05). 
Эти данные коррелируют с результатами, получен-
ными при исследовании механических свойств кожи 
верхнего века, которые показали связь их нарушения 
со степенью тяжести птоза (см. рисунок). 

Наличие такой корреляции позволяет использо-
вать данные о степени нарушения биомеханических 
свойств кожи века при птозе с диагностической 
целью — для оценки функционального состояния 
леватора. 

Таблица 1. Биомеханические показатели кожи верхнего века при врожденном 
и приобретенном птозе у детей и взрослых

Упруго-
прочностные 
параметры

Форма птоза, возраст (годы)
врожденный, 

дети (5,5±0,4 года)
врожденный, взрослые 

(24,8±3,3 года)
приобретенный, 

взрослые (28,4±2,9 года)
Е, МПа 4,8±0,4 3,9±0,5 7,8±1,4*
σ, МПа 2,8±0,2 2,6±0,3 4,0±0,6*
ε, % 93,4±9,8 98,0±8,5 103,3±21,8

Примечание. * — различие с соответствующим показателем, относящимся 
к врожденной форме птоза, достоверно (p<0,02).

Таблица 2. Биомеханические показатели кожи верхнего века при различной 
выраженности врожденного и приобретенного птоза у пациентов разного возраста

Упруго-
прочностные 
параметры

Врожденный птоз: 
степень тяжести, возраст (годы)

Приобретенный птоз:  
степень тяжести, возраст (годы)

легкой и средней 
степени, 19,1±5,2 

тяжелый  
10,7±1,8

легкой и средней 
степени, 37,4±3,7

тяжелый 
72,5±1,1

Е, МПа 4,5±0,6 4,8±0,4 5,8±1,3 3,2±0,5*
σ, МПа 2,3±0,3 2,8±0,2 3,0±0,7 1,9±0,2*
ε, % 69,9±7,6 93,3±7,2* 91,9±15,1 89,9±14,1

Примечание. * — различие с соответствующим показателем, относящимся к легкой 
и средней степени птоза, достоверно (p<0,02).
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Данные табл. 3 также показывают, что при при-
обретенном посттравматическом птозе биомеханиче-
ские свойства леватора нарушены в гораздо меньшей 
степени, чем при врожденном птозе. Сравнение 
соответствующих показателей леватора взрослых 
пациентов близких возрастных групп с врожденным 
(22,6±2,3 года) и посттравматическим (34,1±4,1 года) 
птозом выявило их достоверные отличия: модуль 
упругости и предел прочности леватора при птозе 
травматического генеза оказались значительно 
выше, чем при врожденном птозе (p<0,05). Такое 
соотношение указанных биомеханических характе-
ристик вполне соответствует клинической ситуации, 

поскольку поражение леватора 
и нарушение его функции при 
врожденном птозе наблюдаются 
значительно чаще, чем при птозе 
травматического генеза.

Как известно, птоз часто со-
провождается слабостью круговой 
мышцы глаза. Сочетание птоза 
и слабости круговой мышцы ха-
рактерно для системной патологии 
мышц (миастения, глазная форма 
миопатии и др.) [8, 9].

При сравнении исследован-
ных механических характеристик 
круговой мышцы при различных 
стадиях птоза установлено, что 
тяжесть заболевания не оказывает 
на них значительного влияния, 
однако при врожденном птозе 
с возрастом отмечается тенденция 
к ослаблению биомеханических 
свойств этой мышцы (табл. 4). 

Данные ,  приведенные  в 
табл. 4, показывают также, что в 
пределах одной и той же возрастной  
группы (у лиц старшего возраста) 
круговая мышца при миопатии ха-
рактеризуется более низкими пара-
метрами, чем при блефарохалазисе.

В целом результаты механического тестирова-
ния круговой мышцы свидетельствуют о том, что ее 
биомеханические нарушения при птозе выражены 
в меньшей степени, чем кожи верхнего века и ле-
ватора.

заключение
Таким образом, биомеханическое изучение 

тканей верхнего века выявило отличия в упруго-
прочностных параметрах между группами пациентов 
различного возраста с разными формами птоза и 
различной выраженностью поражения. Врожденный 
птоз в целом характеризуется более существенными 
биомеханическими нарушениями кожи верхнего 
века, чем приобретенный птоз, как у детей, так и 
у взрослых, однако связь между степенью клиниче-
ской выраженности патологии и изменением био-
механических показателей сильнее проявляется при 
приобретенном птозе нетравматического генеза. При 
птозе, связанном с блефарохалазисом, выявлена зна-
чительная потеря эластичности кожи верхнего века, 
а при сенильном птозе биомеханические нарушения 
носят несколько иной характер, что свидетельствует, 
очевидно, о различии в патогенетической основе 
этих состояний. Наибольшие различия в упруго-
прочностных свойствах кожи века выявляются при 
сравнении показателей, соответствующих птозу 
травматического и нетравматического генеза, что, 
по-видимому, связано с наличием в большинстве 

Таблица 4. Показатели биомеханических свойств круговой мышцы при птозах 

Форма и тяжесть птоза Средний 
возраст, годы

E, MПa σ, MПa ε, %

Врожденный у детей 4–10 лет 5,8±1,1 1,8±0,5 1,1±0,3 108,2±19,1
Врожденный у взрослых 17–45 лет 24,1±3,1 1,2±0,2 0,9±0,2 120,2±12,8
Врожденный в целом по группе 
4–45 лет 

17,1±3,2 1,4±0,3 1,0±0,2 115,6±10,4

Врожденный легкой и средней 
степени

27,8±6,4 1,3±0,4 1,0±0,3 114,9±11,7

Врожденный тяжелой степени 13,2±3,7 1,4±0,5 0,9±0,2 104,2±12,0
Сенильный 68,5±1,5 1,7±0,4 1,0±0,4 63,2±9,8
Блефарохалазис 56,9±3,1 1,9±0,2 1,0±0,1 82,3±10,4
Миопатия 53,3±5,9 1,4±0,4 0,7±0,2 71,3±6,0
Посттравматический 30,5±5,2 1,2±0,2 0,7±0,1 99,6±11,5

Таблица 3. Биомеханические показатели леватора при приобретенном и врожденном 
птозе различной степени выраженности

Форма и тяжесть птоза Средний 
возраст, годы

E, MПa σ, MПa ε, %

Врожденный у детей (4–14 лет) 8,0±0,7 0,39±0,08 0,31±0,04 149,3±22,9
Врожденный у взрослых 
(17–30 лет) 

22,6±2,3 0,83±0,3 0,48±0,11 84,3±8,3

Врожденный в целом по группе 
(4–30 лет) 

10,0±1,4 0,73±0,02 0,36±0,05 120,0±15,9

Врожденный легкой и средней 
степени в целом по группе 
(5–30 лет) 

15,5±4,6 2,3±1,3 0,72±0,2 63,3±18,9

Врожденный тяжелой степени 
в целом по группе (4–11 лет) 

5,3±0,8 0,44±0,08 0,32±0,05 102,2±10,5

Посттравматический в целом 
по группе (9–56 лет) 

34,1±4,1 1,2±0,2 0,65±0,14 76,5±10,0

Рисунок. Снижение модуля упругости Е (МПа) кожи верхнего 
века и леватора при птозе тяжелой степени.
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случаев посттравматического птоза рубцовых де-
формаций тканей века, значительно снижающих их 
упругие свойства. Сравнительное изучение биомеха-
нических парамет ров леватора при врожденном птозе 
легкой, средней и тяжелой степени показало нарас-
тающее нарушение его биомеханических свойств по 
мере усиления выраженности патологии. Эти данные 
коррелируют с результатами, полученными при ис-
следовании механических свойств кожи верхнего 
века, которые показали связь их нарушения со сте-
пенью тяжести птоза. Наличие такой корреляции 
позволяет использовать данные о степени нарушения 
биомеханических свойств кожи века при птозе с диа-
гностической целью — для оценки функционального 
состояния леватора. При приобретенном посттрав-
матическом птозе биомеханические свойства лева-
тора нарушены в гораздо меньшей степени, чем при 
врожденном птозе. Такое соотношение указанных 
биомеханических характеристик вполне соответ-
ствует клинической ситуации, поскольку поражение 
леватора и нарушение его функции при врожденном 
птозе наблюдаются значительно чаще, чем при птозе 
травматического генеза. Результаты механического 
тестирования круговой мышцы свидетельствуют о 
том, что ее биомеханические нарушения при птозе 
выражены в значительно меньшей степени, чем 
кожи верхнего века и леватора. Нарушение биоме-
ханического состояния круговой мышцы выявлено 
в основном при миопатии. Полученные результа-
ты, на наш взгляд, могут быть полезны для выбора 
адекватной тактики реконструктивного лечения, для 
создания новых методов объективной количествен-
ной диагностики различных форм птоза и оценки 
степени его тяжести, а также для разработки новых 
эффективных методов хирургической коррекции 
данной патологии.
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the relation between biomechanical parameters of upper eye lid tissues and 
clinical features of ptosis
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Biomechanical parameters of upper eyelid tissues (skin, levator, orbicular muscle of the eye) in congenital and ac-
quired ptosis of various geneses are studied. The analysis of biomechanical testing of samples obtained during reconstruc-
tive treatment of 87 patients aged 3-81 (43 children and 44 adults) with congenital, post-traumatic, senile (combined with 
blepharohalasis) and myopathic ptosis revealed the dependence of the changes of biomechanical parameters on the patient’s 
age, form and severity of ptosis.
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Пассивное курение как фактор риска 
формирования миопии у школьников

Р.Э. Чобанов, П.Н. Бабаев, А.З. Лемберанская

Азербайджанский медицинский университет, Баку

Анкетирование и офтальмологическое обследование в средних школах Баку показывают, что широкая 
распространенность пассивного курения среди школьников во многом связана с неадекватным курительным по-
ведением родителей, недостаточным уровнем их знаний о вреде пассивного курения для здоровья детей. Оказывая 
многообразное воздействие на организм школьников, пассивное курение в 2 раза повышает риск формирования 
миопии. Особенно сильно ухудшается острота зрения школьников, родители которых являются интенсивными 
курильщиками (более 15 сигарет в день). Целенаправленная разъяснительная работа среди родителей во многом 
может снизить подверженность школьников пассивному курению в семьях, что будет иметь важное значение 
для профилактики миопии. 

Ключевые слова: пассивное курение, школьники, миопия. 
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Клинические исследования

Вторичная экспозиция табачного дыма, или 
пассивное курение, оказывает на организм не менее 
пагубное воздействие, чем первичная экспозиция. 
Вдыхание табачного дыма равносильно выкурива-
нию половины сигареты [11]. В семьях, в которых по 
крайней мере один из взрослых является табакозави-
симым, особенно сильно и прежде всего поражается 
детский организм [9, 12]. Табачный дым оказывает 
прямое поражаюшее воздействие на открытые по-
верхности слизистой оболочки (полости рта, носа, 
уха, глаз), вызывает легочные заболевания, особенно 
астму, аллергозы [6, 16, 17]. Косвенное системное 
его воздействие на организм проявляется сердечно-
сосудистыми, желудочно-ки шечными и другими за-
болеваниями и снижением защитных функций [2, 10, 
19, 20]. Однако весь спектр влияния пассивного 
курения на организм детей и вызываемые им заболе-
вания изучены еще недостаточно, что ограничивает 
возможности целевых профилактических мер [3].

В настоящее время миопия, несмотря на прилага-
емые усилия, направленные на диагностику, лечение 
и профилактику, остается наиболее распространен-
ной офтальмопатологией детского населения [1, 4]. 
Особенно высока ее распространенность среди 
школьников, достигающая 30–40% в России и эко-
номически развитых странах [5, 13, 15] и 70–90% 
в странах Азии [8, 14, 18]. Одним из факторов риска 
формирования миопии у детей может быть их под-
верженность пассивному курению [7].

Материал и Методы
Работа проведена в 5 школах, расположенных 

в разных районах Баку. Всего проанализированы 
2363 анкеты школьников, содержащие соответствую-
щие блоки вопросов. У 818 школьников родители 
были табакозависимыми, т.е. дети были подвержены 
пассивному курению (1-я группа), у 1545 школьни-
ков родители не были табакозависимыми (2-я груп-
па). В анкетах содержались и ответы: 1885 отцов и 
2010 матерей, всего 3895 родителей.

Параллельно в школах всех 2363 анкетирован-
ных школьников обследовали офтальмологи терри-
ториальных детских поликлиник, определяли остро-
ту зрения (по таблице Сивцева). При выявлении 
снижения зрения дети дообследовались в поликли-
никах. Работу проводили по согласованию с район- 
ными отделами образования и здравоохранения и 
с участием педагогов школ.

результаты и обсуждение
Подверженность школьников пассивному куре-

нию в семьях оказалась высокой — 34,6±1,0%. Таба-
козависимыми являлись 1542 родителя (49,8±0,9%). 
Следует подчеркнуть, что 44,3±1,7% школьников 
подвергались воздействию наиболее интенсивного 
пассивного курения, так как их родители являлись 
пристрастными курильщиками, выкуривающими 
более 15 сигарет в день. Число школьников, роди-
тели которых имели умеренную табакозависимость 



69Российский офтальмологический журнал 2012; 2:68–70 Пассивное курение как фактор риска формирования миопии 
у школьников

(5–15 сигарет в день), составило 30,8±1,6% (t=5,44; 
p<0,001), а число школьников, родители которых 
имели слабую табакозависимость (менее 5 сигарет 
в день) — 24,9±1,5% (t=2,69; p<0,01). Причем от-
ношение родителей к пассивному курению было не 
равнозначным (табл. 1).

По всем анализируемым позициям более благо-
получное отношение родителей к пассивному куре-
нию отмечено у табаконезависимых, чем у табакоза-
висимых. Так, значительное число первых считают, 
что вдыхаемый табачный дым вреден или относи-
тельно вреден для здоровья детей — соответственно 
32,6±1,0 и 42,4±1,0%, тогда как среди вторых эти 

показатели в 2,6–3,8 раза меньше 
и составляют 12,6±0,8 и 11,3±0,8% 
(p<0,001). При этом допускают 
возможность курения при детях 
20,9±1,0% табако зависимых роди-
телей и всего 6,0±0,5% табаконеза-
висимых родителей (p<0,001).

Миопия была выявлена у 739 
из 2363 обследованных школьни-
ков (31,3±1,0%), из них диагноз 
был  подтвержден  и  уточнен  у 
531 школьника (71,9±1,7%). Боль-
шинство из них пользовались опти-
ческой коррекцией. У остальных 
208 школьников миопия была вы-
явлена в результате проведенного 
обследования (28,1±1,7%), им была 
предписана соответствующая кор-
рекция зрения. Среди школьников, 
подверженных пассивному куре-
нию, выявлен 381 случай миопии 
(46,6±1,7%), а среди школьников, 
не подверженных пассивному ку-
рению, 358 случаев (23,2±1,1%) 
(t=11,58; p<0,001), т.е. в 2 раза 
меньше. Причем в этих группах 
существенно различались и показа-
тели остроты зрения (табл. 2).

Среди школьников, подвер-
женных пассивному курению, 
частота слабой миопии составля-
ет 9,9±1,0%, частота ее средней 
степени возрастает до 15,5±1,3% 

(t=3,41; p<0,001), а частота высокой миопии достига-
ет 21,1±1,4% (t=2,93; p<0,01), что в 3 раза превышает 
аналогичную частоту у школьников, не подвержен-
ных пассивному курению.

Как известно, частота и степень миопии среди 
детей характеризуются увеличивающейся возрастной 
зависимостью. Такая тенденция отмечена и в наших 
наблюдениях (табл. 3). Так, если среди школьников 
начальных классов (до 11 лет), подвергаемых пассив-
ному курению, частота миопии составляет 8,7±1,0%, 
то среди школьников старших классов она возрастает 
до 21,0±1,4% (t=7,15; p<0,001). Аналогично повы-
шается частота миопии и среди школьников данных 

Таблица 1. Отношение табакозависимых и табаконезависимых родителей школьников к пассивному курению

Отношение к пассивному курению Табакозависимые 
родители

Табаконезависимые 
родители

Достоверность 
различия

n=1542 n=2353
абс. % абс. % t p

Считают вредным 194 17,6±0,8 768 32,6±1,0 15,62 <0,001
Считают относительно вредным 174 11,3±0,8 997 42,4±1,0 24,30 <0,001
Считают не вредным 167 10,8±0,8 146 6,2±0,5 4,89 <0,001
Необходимо курить вне жилых помещений 351 22,8±1,1 173 7,4±0,5 12,23 <0,001
Полезно часто проветривать жилые помещения 333 21,6±1,0 127 5,4±0,5 14,46 <0,001
Допускают возможность курения при детях 323 20,9±1,0 142 6,0±0,5 13,30 <0,001

Таблица 2. Степень миопии в зависимости от подверженности школьников 
пассивному курению

Степень 
миопии

Частота миопии среди школьников Достоверность 
различияподверженных 

пассивному курению
не подверженных 

пассивному курению
n=818 n=1545

абс. % абс. % t p
<3,0 D 81 9,9±1,0 122 7,9±0,7 1,64 >0,05
3,0–6,0 D 127 15,5±1,3 127 8,2±0,7 4,93 <0,001
>6,0 D 173 21,1±1,4 109 7,1±0,7 8,92 <0,001
Всего 381 46,6±1,7 358 23,2±1,1 11,58 <0,001
Норма 437 53,4±1,7 1187 76,8±1,1 11,58 <0,001

Таблица 3. Возрастная приуроченность величины миопии и влияние на нее 
подверженности школьников пассивному курению

Возрастные 
группы 
школьников

Частота миопии среди школьников Достоверность 
различияподверженных 

пассивному курению
не подверженных 

пассивному курению
n=818 n=1545

абс. % абс. % t p
<11 лет 71 8,7±1,0 64 4,1±0,5 4,11 >0,05
11–14 лет 138 16,9±1,3 137 8,9±0,7 5,41 <0,001
>14 лет 172 21,0±1,4 157 10,2±0,8 6,71 <0,001
Всего 381 46,6±1,7 358 23,2±1,1 11,58 <0,001

Таблица 4. Распределение разных величин миопии в зависимости от интенсивности 
подверженности школьников пассивному курению

Степень 
миопии

Число 
случаев 
миопии

Интенсивность пассивного курения школьников
<5 сигарет в день 5–15 сигарет в день >15 сигарет в день

абс. % абс. % абс. %
<3,0 D 81 36 44,4±5,6 28 34,6±5,3 17 21,0±4,6
3,0–6,0 D 127 52 40,9±4,4 43 33,9±4,2 32 25,2±3,9
>6,0 D 173 34 19,7±3,0 51 29,5±3,5 88 50,9±3,8
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возрастных групп, не подвергаемых пассивному ку-
рению, — с 4,1±0,5 до 10,2±0,8% (t=6,49; p<0,001). 
При этом во всех возрастных группах частота миопии 
среди школьников, подверженных пассивному куре-
нию, достоверно превышает показатели школьни-
ков, не подверженных пассивному курению. 

Интересно то, что 122 случая миопии были вы-
явлены среди 362 школьников, подверженных  слабой 
интенсивности пассивного курения (33,7±2,5%). 
Столько  же  случаев  миопии  выявлено  среди 
252 школьников, подверженность которых пассив-
ному курению была умеренной (48,4±3,2%; t=3,62; 
p<0,001). Наибольшая распространенность миопии  
установлена среди 204 школьников, родители которых 
были пристрастными курильшиками, — 137 случаев 
(67,2±3,3; t=4,09; p<0,001). С интенсивностью пас-
сивного курения связана и степень миопии (табл. 4).

Из данных табл. 4 четко прослеживается зависи-
мость остроты зрения от интенсивности пассивного 
курения. Например, при выкуривании родителями 
менее 5 сигарет в день миопия слабой степени вы-
является в 44,4±5,6% случаев, т.е. чаще, чем мио-
пия высокой степени — 19,7±3,8% случаев (t=3,89; 
p<0,001). И, наоборот, при пристрастном курении 
родителей (более 15 сигарет в день) миопия высокой 
степени у школьников достигает 50,9±3,8% случаев 
против 21,0±4,6% случаев миопии слабой степени 
(t=5,01; p<0,001).

заключение
Проведенное анкетирование и офтальмологи-

ческое обследование в средних школах Баку показы-
вает, что широкая распространненость пассивного 
курения среди школьников во многом связана с 
неадекватным курительным поведением родителей, 
недостаточным уровнем их знаний о вреде пассив-
ного курения для здоровья детей. Оказывая много-
образное воздействие на организм школьников, 
пассивное курение в том числе в 2 раза повышает 
у них риск формирования миопии. Особенно сильно 

ухудшается острота зрения школьников, родители 
которых являются пристрастными курильщиками 
(более 15 сигарет в день). Целенаправленная разъяс-
нительная работа среди родителей во многом может 
снизить подверженность школьников пассивному 
курению в семьях, что будет иметь важное значение 
для профилактике миопии.
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Passive cigarette smoking as a risk factor in the development of myopia 
in schoolchildren

r.e. Chobanov, P.n. Babayev, A.Z. Lemberanskaya

Azerbaijan Medical University, Baku 
parviz20091@rambler.ru

Surveying and ophthalmological screening at secondary schools of the city of Baku show that high prevalence of passive smoking 
among schoolchildren is in many respects associated with inadequate smoking behavior of the parents, their insufficient awareness of harm 
that passive smoking causes to children health. Passive smoking has versatile impact on the children’s organism; in particular, it increases 
the risk of myopia onset by the factor of 2. Passive smoking is especially harmful for visual acuity of schoolchildren, which is deteriorat-
ing drastically if their parents are heavy smokers (more than 15 cigarettes a day). Targeted measures aimed at increasing the parents’ 
awareness of the problem may reduce the children’s exposition to passive smoking, which will contribute greatly to myopia prevention. 

Key words: passive smoking, schoolchildren, myopia.
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Варианты щадящего отношения 
к анатомическим структурам 
в зоне цилиарного тела в ходе 
витреоретинальной хирургии у пациентов 
с пролиферативной диабетической 
ретинопатией

Н.М. Юлдашева, М.М. Шишкин, А.Б. Резникова, М. Мустафа Хадж Осман

ФГУ «Национальный медико-хирургический центр им. Н.И. Пирогова» 

В работе продемонстрированы различные варианты техники 2-портового доступа и изучена их эффектив-
ность при выполнении витреоретинальной хирургии (ВРХ) пациентам с пролиферативной диабетической рети-
нопатией (ПДР). Обследованы 90 пациентов (90 глаз) с далеко зашедшей ПДР, из них в I группе (n=48) провели 
щадящую ВРХ с применением 2-портового доступа в различном исполнении, во II группе (n=42) — традиционную 
ВРХ с применением 3-(23G)портового доступа в традиционном исполнении. В 100% наблюдений варианты 2-пор-
тового доступа позволили выполнить запланированный объем ВРХ. У пациентов I группы достоверно чаще удава-
лось достичь бесшовной герметизации портов (в 77,1% против 64,3% во II группе). В раннем послеоперационном 
периоде у пациентов II группы чаще отмечали временную гипотонию (26,2% против 7,8% в I группе). Выражен-
ность воспалительного ответа и сроки его полного купирования у пациентов I группы были достоверно меньше. 
Осложнения отдаленного периода (рецидивы геморрагий, фиброваскулярная пролиферация в области склеротомий, 
локальная отслойка на периферии сетчатки) также чаще отмечались у пациентов II группы. У большинства 
пациентов I группы (64,6%) зарегистрировано улучшение остроты зрения до 0,34±0,03, в то время как во II группе 
максимальный уровень остроты зрения составил 0,25±0,04 и был отмечен только у 45,2% больных. Полученные 
результаты свидетельствуют о безопасности и эффективности 2-портового доступа при витреоретинальной 
патологии, не осложненной выраженной фиброваскулярной пролиферацией с наличием разрывов сетчатки. Ща-
дящее отношение ко II анатомической зоне в ходе реализации данной методики позволяет уменьшить степень 
операционной травмы, предупредить ранние послеоперационные воспалительные реакции, снизить риск развития 
локальной пролиферативной витреоретинопатии и обусловленных ею более серьезных осложнений. 

Ключевые слова: 2-портовый доступ, витрэктомия, пролиферативная диабетическая ретинопатия.
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Клинические исследования

Пролиферативная диабетическая ретинопатия 
(ПДР), одно из наиболее тяжелых заболеваний глаза, 
до настоящего времени является основной причиной 
безвозвратной потери зрения. С начала 70-х годов 
витреоретинальная хирургия (ВРХ) остается ради-
кальным и эффективным методом лечения пациен-
тов с ПДР. В течение всего этого периода 3-портовый 
доступ через плоскую часть цилиарного тела с ис-
пользованием инструментов 20G считался наиболее 

безопасным [5]. Но чем больше выполнялось таких 
операций, тем чаще офтальмохирурги сталкивались 
со специфическими осложнениями. Многие из них 
были связаны с интраоперационной травматизацией 
анатомических структур в области сформированных 
портов рабочими наконечниками инструментов 
[2, 4]. В 10–15% наблюдений это осложнялось ло-
кальным воспалительным ответом с развитием в этой 
зоне фиброваскулярной пролиферации [10, 11]. По-
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следняя в свою очередь являлась одной из основных 
причин послеоперационных рецидивирующих ге-
мофтальмов и регматогенной отслойки сетчатки [13]. 
Особенности топографической анатомии крайней 
периферии глазного дна [10] и выраженная ишемия 
периферических отделов сетчатки при ПДР обуслов-
ливают патофизиологию этих процессов. Совершен-
ствование техники ВРХ, в том числе применение 
технологии малых калибров — 23G и 25G, способ-
ствовало меньшей травматизации структур II ана- 
томической зоны, но при этом основным остается 
3-портовый хирургический доступ [1, 3, 5, 12, 19]. 

Как  известно, основными  требованиями 
к хирургическому доступу при выполнении любой 
операции являются его малая травматичность и воз-
можность выполнения оптимальных манипуляций 
в оперативном пространстве. Одним из вариантов 
щадящего микрохирургического доступа при вы-
полнении ВРХ у пациентов с ПДР может быть 
уменьшение числа портов в плоской части цилиар-
ного тела при сохранении возможности свободного 
манипулирования в витреальной полости. Метод 
транссклеральной иллюминации, предложенный 
J. Sсhmidt [17] в качестве альтернативы эндоиллю-
минации в ходе ВРХ, представляет собой один из 
вариантов такого доступа.

ЦЕЛЬ исследования — продемонстрировать 
различные варианты техники 2-портового доступа 
и оценить их эффективность при выполнении ВРХ 
пациентам с ПДР.

Материал и Методы
Обследованы 90 пациентов (90 глаз) с далеко 

зашедшей ПДР в возрасте 34–69 лет с длительностью 
основного заболевания 14,7±5,2 года. Показания-
ми к проведению ВРХ у данных пациентов во всех 
случаях была далеко зашедшая ПДР. В зависимости 
от методики проведения ВРХ всех пациентов раз-
делили на 2 группы. I группу (основную) составили 
48 пациентов (48 глаз), которым была проведена 
щадящая ВРХ с применением 2-портового доступа 
и транссклеральной иллюминации (период 2009–
2010 гг.). II группу (контрольную) составили 42 па-
циента (42 глаза), которым в период с 2007 по 2008 г. 
была проведена традиционная ВРХ с применением 
3-(23G)портового доступа. Анализируемые группы 

были идентичны по возрасту, исходным зрительным 
функциям, длительности основного заболевания, а 
также выраженности клинических проявлений дале-
ко зашедшей ПДР (см. таблицу). Исходная острота 
зрения в I группе составила 0,049±0,02, во II группе — 
0,052±0,01. Результаты послеоперационного наблю-
дения анализировали ретроспективно по историям 
болезней и амбулаторным картам. При оценке пред- 
и послеоперационного состояния глаз пациентов, 
кроме стандартных методов исследования, приме-
няли В-сканирование витреальной полости и уль-
тразвуковую биомикроскопию структур переднего 
отрезка, флюоресцентную ангиографию и оптиче-
скую когерентную томографию витреоретинального 
интерфейса. Для анализа динамики воспалительной 
реакции в послеоперационном периоде применяли 
суммарную балльную оценку реакции сосудов перед-
него отрезка глаза (0–3 балла) [7] и степени белковой 
реакции во влаге передней камеры (0–3 балла) [15].

Техника операции. В настоящем сообщении 
описываются четыре варианта 2-портового доступа, 
наиболее часто применявшихся нами. 

Первый вариант 2-портового доступа (рис. 1) 
применяли при проведении ВРХ 9 пациентам с ге-
мофтальмом: без выраженных витреоретинальных 
тракций (n=4), с витреопапиллярной фиксацией 
и практически полной задней отслойкой стекловид-
ного тела (n=5). В ходе вмешательства визуализацию 
интравитреальных структур осуществляли через 
оптическую систему микроскопа и широкоугольную 
систему BIOM. Для освещения витреальной полости 
применяли метод транссклеральной иллюминации 
с помощью эндоосветителя 20G [6, 12]. Трансскле-
ральная иллюминация с одномоментной склеропрес-
сией позволяла проводить наиболее полную санацию 
в зоне базального витреума. Операцию начинали с 
формирования двух склеротомий для инструментов 
23G в верхнетемпоральном и верхненазальном ква-
дрантах (тоннельный ход в склере под углом 30–35°, 
направление — параллельно лимбу). Трансскле-
ральная иллюминация обеспечивала достаточное 
освещение структур витреальной полости и визуаль-
ный контроль за манипуляциями в ней. Благодаря 
этому исключалась необходимость в формировании 
3-го порта и реализовался щадящий по отношению 
ко II анатомической зоне 2-портовый доступ.

Таблица. Структура анализируемых групп в зависимости от варианта доступа и показаний к витреоретинальной хирургии

Количество  
оперированных глаз

Показания к витреоретинальной хирургии Вариант 2-портального 
доступа (I группа)

I группа II группа
9 (18,8%) 13 (30,9%) Гемофтальмы: с витреопапиллярным тракционным синдромом 

или без выраженных витреоретинальных тракций
I

14 (29,2%) 11 (26,2%) Выраженные фиброваскулярные мембраны на поверхности сетчатки 
и тракционная отслойка сетчатки

II

12 (25%) 7 (16,7%) Замена перфторорганического соединения на силиконовое масло, 
газ или сбалансированный физиологический раствор (BSS)

III

13 (27,1%) 11 (26,2%) Факоэмульсификация катаракты с одновременным удалением 
силиконового масла после ВРХ по поводу далеко зашедшей ПДР

IV
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Второй вариант 2-портового доступа применяли 
у 14 пациентов при наличии выраженных пререти-
нальных фиброваскулярных мембран и тракционной 
отслойки сетчатки. Отличительной особенностью 
данного варианта вмешательства было комбиниро-
ванное применение инструментов различного кали-
бра: 20 и 23G. Операцию начинали с формирования 
двух склеротомий: одна на 1030 часах предназначалась 
для порта калибром 23G, склеротомия на 1330 часах — 
для инструментов калибром 20G, через нее вводили 
в полость глаза комбинированную канюлю: световод 
с одновременной ирригацией. При формировании 
этой склеротомии также соблюдали принцип тон-
нельного хода и его параллельной ориентации по 
отношению к лимбу. Через порт 23G вводили ви-
треофаг и выполняли субтотальную витрэктомию. 
Его же использовали для введения шпателя для 
деламинации преретинальных мембран и интра-

витреальных ножниц для их сегментации. При не-
обходимости санации зоны базального витреума в 
области порта 23G в последний устанавливали ирри-
гационную канюлю, склеротомию 20G использовали 
для витреофага, освещение осуществляли методом 
транссклеральной диафаноскопии. Одновременная 
склеропрессия оптимизировала визуализацию этой 
зоны. Однако у 9 пациентов (63,4%) после субтоталь-
ной витрэктомии и восстановления прозрачности 
сред были выявлены разрывы сетчатки и локальная 
регматогенная ее отслойка. Учитывая это, а также 
выраженность фиброваскулярной пролиферации, 
необходимость кропотливых бимануальных манипу-
ляций в центральных отделах глазного дна, операцию 
продолжали традиционным методом с постановкой 
3-го порта (23G) для ирригационной канюли. 

Третий вариант 2-портового доступа применяли 
(n=12) при операциях II этапа: при замене перфтор-
органического соединения (ПФОС) на силикон, 
газ или сбалансированный физиологический рас-
твор (BSS). При этом в нижневисочном квадранте 
устанавливали порт 23G (для ирригации), в качестве 
второго доcтупа использовали одну из склеротомий 
23G от предыдущего вмешательства, через который 
осуществляли удаление ПФОС, при необходимости 
дополнительную санацию витреальной полости и 
аспирацию с помощью инструментов 23G. Освеще-
ние витреальной полости осуществляли с помощью 
транссклеральной иллюминации световодом 20G. 
После замены ПФОС на BSS выполняли ревизию 
витреальной полости с помощью широкоугольной 
системы BIOM, освещение проводили посредством 
эндоосветителя малого калибра (через порт 23G). 
При положительных результатах осмотра производи-
ли замену жидкости на газ: подачу газа осуществляли 
через ирригационную канюлю в нижневисочном ква-
дранте, аспирацию жидкости через порт 23G. Осве-
щение витреальной полости осуществляли транс-
склерально. Контроль за ситуацией проводили через 
оптическую систему микроскопа и широкопольную  
линзу по Ландерсу. При необходимости выполня-
ли замену газа на силиконовое масло (СМ) через 
канюлю для высоковязких жидкостей 23G. Дре-
нирование газа осуществляли через ирригацион- 
ный порт. 

Четвертый вариант щадящего отношения ко 
II анатомической зоне (рис. 2) применяли в ходе 
факоэмульсификации катаракты с одновременным 
удалением СМ у пациентов с далеко зашедшей 
ПДР (n=13) после ВРХ. Вмешательство начинали 
с постановки ирригационной канюли на 600 часах в 
переднюю камеру, что было необходимо для поддер-
жания достаточной глубины и стабильности перед-
ней камеры в условиях силиконовой тампонады. 
Далее выполняли факоэмульсификацию катаракты 
по стандартной методике. После удаления ядра 
и хрусталиковых масс в задней капсуле хрусталика 
формировали «окно» с помощью витреофага 23G, 

Рис. 2. Положение портов при четвертом варианте 2-портового 
доступа (объяснение в тексте).

Рис. 1. 2-портовый доступ с транссклеральной иллюминацией 
(2-й вариант, объяснение в тексте).
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введенного через парацентез роговицы. В одном из 
верхних квадрантов в 3 мм от лимба устанавливали 
порт 23G, через который осуществляли эндоиллю-
минацию в ходе ревизии витреальной полости и по-
следующей активной аспирации СМ.

При выполнении всех четырех вариантов 
2-портового доступа контроль за достаточностью 
выполненной санации витреальной полости прово-
дили по завершении ВРХ, используя интраокулярное 
освещение с помощью световода 23G.

результаты
У пациентов I группы в 81,3% наблюдений ва-

рианты 2-портового доступа позволили выполнить 
запланированный объем ВРХ. 

У пациентов II группы бесшовной герметизации 
портов удалось достичь в 64,3% случаев, у пациен-
тов I группы этот показатель был достоверно выше 
(77,1%). Даже при формировании склеротомии 20G 
(n=14) у пациентов I группы шовная герметизация 
потребовалась только в 8 (57,1%) случаях. 

Продолжительность оперативного вмешатель-
ства у пациентов обеих групп достоверно не отли-
чалась (113,8±9,5 и 109,6±7,8 мин соответственно). 

В раннем послеоперационном периоде у па-
циентов II группы в 26,2% случаев регистрировали 
временную гипотонию (ВГД ≤5–8 мм рт.ст.). В одном 
из этих наблюдений диагностировали отслойку со-
судистой оболочки, которая прилегла на 3–4-е сутки 
после консервативного лечения. В I группе гипото-
ния отмечена лишь в 7,8%.

В 4,8% случаев у пациентов II группы в тече-
ние 1-х суток после вмешательства регистрировали 
формирование фибриновых нитей в стекловидной 
камере, у пациентов I группы таких изменений не 
было. Выраженность воспалительного ответа и сро-
ки его полного купирования у пациентов I группы 
были достоверно меньше (рис. 3). Уменьшение или 
исчезновение дискомфорта и чувства инородного 
тела пациенты I группы отмечали уже на 6–7-е сут-
ки после вмешательства, в то время как у пациентов 
II группы они сохранялись до 8–9 сут.

В сроки наблюдения 2–6 мес после вмеша-
тельства у 23,8% пациентов II группы диагности-
ровали рецидивы геморрагий различной степени 

выраженности. В половине случаев причиной этого 
явилась фиброваскулярная пролиферация в области 
склеротомий. У пациентов I группы это осложнение 
отмечали лишь в 3 наблюдениях (6,3%), степень его 
выраженности была достоверно ниже. В ряде случаев 
установить причину рецидивирующих геморрагий 
у пациентов обеих групп не удалось. 

Локальная отслойка на периферии сетчатки 
диагностирована у 1 пациента (2,4%) II группы. 
Причиной развития данного осложнения явилась 
локальная пролиферативная витреоретинопатия 
(ПВР) на периферии глазного дна, подтвержденная 
результатами ультразвуковой биомикроскопии. 
В I группе подобного осложнения не было отмечено.

У пациентов II группы (11,1%) в разные сроки 
после удаления СМ произошла отслойка сетчатки. 
В I группе это осложнение не было зарегистрировано 
ни в одном случае.

Показатели зрительных функций и скорость 
их восстановления в отдаленном периоде у пациен-
тов I группы превышали таковые во II группе. Так, 
у большинства пациентов I группы (64,6%) зареги-
стрировано улучшение остроты зрения до 0,34±0,03, 
в то время как во II группе максимальный уровень 
остроты зрения составил 0,25±0,04 и был отмечен 
только у 45,2% больных. 

обсуждение
Далеко зашедшая ПДР — тяжелое осложнение 

сахарного диабета, единственным методом лечения 
которой является ВРХ. Согласно клинико-морфоло-
гическим исследованиям, проведенным в последние 
годы, установлено, что, несмотря на совершенство-
вание данного вида хирургии, для нее характерны 
специфические осложнения: фиброваскулярная 
пролиферация в области склеротомий и связанные 
с этим рецидивирующие геморрагии и отслойки сет-
чатки [6]. Анализ этих осложнений свидетельствует 
об их определенном сходстве с посттравматической 
ПВР, развивающейся после открытой травмы глаза с 
локализацией во II анатомической зоне [14, 18]. Это 
дало основание предполагать, что формирование трех 
склеротомий в области плоской части цилиарного 
тела (традиционная зона операционного доступа при 
ВРХ) на фоне выраженной ишемии периферии глаз-
ного дна, характерной для ПДР, чаще осложняется 
патологической фиброваскулярной пролиферацией 
в этой зоне. Понимание механизма развития подоб-
ных процессов стало предпосылкой для разработки и 
внедрения хирургических методик, обеспечивающих 
более щадящее отношение к указанной зоне. К ним 
следует отнести использование инструментов малого 
калибра [16], а также уменьшение количества скле-
ротомий за счет перехода к 2-портовому доступу [9]. 
Последнее стало возможно после ряда технических 
усовершенствований инструментария калибра 20G 
(интравитреальный осветитель, совмещенный с ир-
ригацией) и более широкого внедрения в практику 

Рис. 3. Динамика воспалительной реакции в анализируемых 
группах (в суммарных баллах) в ближайшем послеоперационном 
периоде по [7, 15].
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ВРХ метода транссклеральной иллюминации витре-
альной полости [17].

Как показали результаты нашего исследования, 
применение 2-портового доступа (23G) с транс-
склеральной иллюминацией позволяет выполнять 
субтотальную витрэктомию и санацию зоны ба-
зального витреума в тех случаях, когда не требуются 
фрагментация и удаление обширных преретиналь-
ных мембран. В тех же ситуациях, когда необходимо 
устранение локальной витреоретинальной фикса-
ции, возможно использование 2-портового доступа 
с комбинированным применением инструментов 
20 и 23G. Наличие выраженных фиброваскулярных 
мембран с участками истончения ретинальной ткани 
или разрывами сетчатки требует более тонких мани-
пуляций и применения 3-портового доступа.

В большинстве случаев при 2-портовом доступе 
удается обойтись бесшовной герметизацией скле-
ротомий (77,1% против 64,3% при традиционном 
3-портовом доступе 23G). Даже при применении 
2-портового доступа с использованием инструментов 
калибром 20 и 23G шовная герметизация потребова-
лась только в 8 (57,1%) случаях, что стало возможным 
благодаря тоннельному профилю склеротомий. 
При этом ранний послеоперационный период до-
стоверно реже осложняется гипотонией.

Выполнение 2-портового доступа не только 
поз воляет уменьшить количество склеротомий, но 
и обусловливает уменьшение их суммарной длины 
(1,38 мм при комбинированной 20 и 23G хирургии 
или 1,14 мм при 2-портовой 23G хирургии против 
1,71 мм при 3-портовой 23G хирургии). Укоро-
чение суммарной длины склеротомий в области 
II анатомической зоны сопровождается меньшим 
повреждением таких реактивных анатомических 
структур, как цилиарное тело и область базального 
витреума; соответственно менее выражен воспали-
тельный и пролиферативный ответ в послеопера-
ционном периоде. При уменьшении выраженности 
воспалительно-пролифератив ного ответа снижает-
ся риск ущемления волокон базального витреума 
в склеральной ране, сокращаются частота репроли-
ферации в области склеротомий и частота передней 
гиалоидной фиброваскулярной пролиферации [13].

Как показали результаты исследования, низкая 
частота репролиферации в области склеротомий 
у пациентов I группы в отдаленном периоде корре-
лирует с меньшим числом таких осложнений, как 
рецидивирующие гемофтальмы и регматогенная 
отслойка сетчатки.

Применение 2-портового доступа предпоч-
ти тельно и при повторных операциях (операциях 
второго этапа) [8]. Так, при факоэмульсификации 
катаракты с одновременным удалением СМ целесоо-
бразно перемещение порта с ирригационной канюлей 
в переднюю камеру. Это оптимизирует выполнение 
факоэмульсификации катаракты на глазу с силико-
новой тампонадой и позволяет на заключительном 

этапе операции удалять СМ либо передним досту-
пом через сформированное окно в задней капсуле 
хрусталика, либо через одну склеротомию калибра 
23G. Применение транссклеральной иллюминации 
в конце операции с одновременной склеропрессией 
позволяет провести полноценную ревизию витреаль-
ной полости без постановки дополнительного порта. 
При наличии одного порта 23G в проекции плоской 
части цилиарного тела его можно использовать для 
эндоиллюминации и визуализации полости глаза, а 
также для замены жидкости на газо-воздушную смесь.

Применение транссклеральной иллюминации 
позволяет исключить эндовитреальную иллюми-
нацию. Это в значительной степени способствует 
уменьшению фототоксического эффекта и оптими-
зирует санацию периферических преретинальных 
отделов глазного дна.

заключение
Результаты наших исследований свидетельству-

ют о безопасности и эффективности 2-портового 
доступа в различных вариациях при определенной 
витреоретинальной патологии, не осложненной 
обширной витреоретинальной пролиферацией и на-
личием разрывов сетчатки. Щадящее отношение ко 
II анатомической зоне, реализуемое при таком до-
ступе, позволяет уменьшить степень операционной 
травмы в ходе вмешательства у пациентов с далеко 
зашедшей ПДР, что дает возможность предупредить 
ранние послеоперационные воспалительные реак-
ции, снизить риск развития локальной пролифера-
ции на периферии глазного дна и обусловленных ею 
более серьезных осложнений. 
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options of sparing the Anatomical structures in the Ciliary Body Area during 
Vitreoretinal surgery of Proliferative Diabetic retinopathy

n.М. Yuldasheva, М.М. shishkin, А.B. reznikova, М. Мustafa Khadzh osman
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We demonstrate a variety of options for the technology of 2-port vitrectomy and evaluate their effect in vitreoretinal 
surgery (VRS) administered to patients with PDR. A total of 90 patients (90 eyes) with severe PDR were examined. There 
were two groups of patients who underwent VRC using different techniques: group I (n=48) had sparing 2-port vitrectomy 
with transscleral illumination. Group II (n=42) had traditional (23G)3-port vitrectomy. We describe four different variants 
of 2-port access to the vitreal chamber, which we use most of all in our clinical practice. In 100% of follow-up cases, 2-port 
access options enabled the execution of the planned volume of vitrectomy. Patients in group I were significantly more likely to 
achieve seamless sealing of ports (77.1% vs. 64.3% in group II). In the early postoperative period, patients of group II showed 
a more frequent temporary hypotension as compared to group I (26.2% vs 7.8%, respectively). The severity of the inflam-
matory response and the time required to reach its complete relief was significantly lower for patients in group I. Long-term 
complications (recurrent hemorrhage, fibrovascular proliferation in the area of sclerotomies, local detachment of the retina 
at the periphery), also occurred more frequently in group II. Most group I patients (64.6%) showed an improvement in visual 
acuity up to 0.34 ± 0.03, while in group II the highest level of visual acuity was 0.25±0.04, which was registered in 45.2% of 
patients. Our results confirm the safety and the efficacy of 2-port vitrectomy for vitreoretinal pathologies uncomplicated by 
pronounced fibrovascular proliferation with retinal breaks. Gentle treatment of the second anatomical zone during the surgery 
performed with this technique may reduce surgical injury, prevent early postoperative inflammatory reactions and reduce 
the risk of local proliferative vitreoretinopathy and more serious complications caused by it.

Key words: 2-port access, vitrectomy, Proliferative Diabetic Retinopathy.
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Распространенность микоплазменной 
инфекции (Mycoplasma hominis
и Ureaplasma urealyticum) среди
пациентов с заболеваниями увеального 
тракта и сетчатки по данным 
серологических исследований

Г.И. Кричевская, В.Э. Танковский, Е.С. Вахова, Г.А. Давыдова

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

Проанализирована распространенность микоплазменной инфекции, Mycoplasma hominis и Ureaplasma 
urealyticum, среди 237 пациентов с увеитами разной локализации, центральной серозной хориоретинопатией, 
тромбозами вен сетчатки. Антитела к одному или обоим возбудителям выявлены у 41,7% (99 из 237) обследо-
ванных. Наиболее высокий процент серопозитивных лиц (55%) отмечен в группе пациентов с генерализованными 
увеитами, из них антитела к M. hominis выявлены у 35,7%, к U. urealyticum — у 28,6%. В целом инфицирован-
ность M. hominis встречалась достоверно чаще, чем U. urealyticum (р<0,05). Среди пациентов, серопозитивных 
к U. urealyticum, преобладали больные с маркерами ранее перенесенной инфекции (IgG-антитела). Напротив, 
микоплазменная инфекция характеризовалась продукцией IgA-антител, что отражало определенную степень 
ее активности.

Ключевые слова: M. hominis, U. urealyticum, IgG-, IgA-антитела, yвеиты, центральная серозная 
хориоретинопатия, тромбозы вен сетчатки.
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Экспериментально-лабораторные исследования

Микоплазмы — мельчайшие бактерии, от-
носятся к классу Mollicutes (молликуты), семейству 
Mycoplasmataceae, в котором выделяют два рода: род 
Mycoplasma (микоплазма) и род Ureaplasma (уреа-
плазма) [4]. Их отличительные черты — отсутствие 
жесткой клеточной стенки, пластичность, способ-
ность к плотной адгезии на стенке клетки-хозяина 
и длительному сохранению на слизистых оболочках, 
резистентность к ряду антибиотиков (цефалоспори-
ну, пенициллину, рифампицину) [1, 7]. 

Многие относят микоплазмы и уреаплазмы 
к условно-патогенной флоре, так как они широко рас-
пространены среди населения и выявляются у 10–50% 
практически здоровых людей [1, 3, 4, 7]. 

Источник инфекции — человек. Основной 
путь заражения — половой и контактно-бытовой, 

описаны и другие пути передачи инфекции. В настоя-
щее время доказано, что некоторые виды микоплазм 
при определенных условиях, особенно в ассоциации 
с другими возбудителями, приобретают патогенность 
и могут вызывать разные заболевания.

Патогенез микоплазменных инфекций сложен: 
эти бактерии повреждают клеточную стенку хозяина, 
изменяют иммунный ответ инфицированного чело-
века, приводя, в частности, к развитию аутоиммунных 
реакций. В эксперименте показано, что после введе-
ния животным микоплазм происходят генерализа-
ция инфекции и длительное сохранение антигенов 
возбудителя в крови и разных органах, преимуще-
ственно в органах иммуногенеза [2, 5, 17, 18]. 

Наиболее изучена роль микоплазм и уреаплазм 
при заболеваниях урогенитального тракта [4, 6], 
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мужском и женском бесплодии [11], различной па-
тологии новорожденных [19].

Данные о роли мико- и уреаплазм в этиопатоге-
незе заболеваний глаза малочисленны и противоречи-
вы. Ряд авторов не обнаружили микоплазмы в мазках 
из конъюнктивы больных с конъюнктивитами, дру-
гие выделили их только в единичных случаях [14, 15]. 
E. Bjornelius et al. [10] описали пациента с односто-
ронним конъюнктивитом и уретритом, вызванными 
M. genitalium. Отмечено, что антитела к U. urealyticum 
встречаются значительно чаще у больных с передними 
увеитами по сравнению со здоровыми людьми [13].

В эксперименте у крыс после внутривенного 
введения М. arthritidis развивался артрит в сочетании 
с конъюнктивитом и передним увеитом. В строме 
цилиарного тела обнаруживали антигены микоплазм 
[17, 18]. Дальнейшего развития эти исследования не 
получили. 

ЦЕЛЬ работы — изучить распространенность 
микоплазменной инфекции, вызванной М. hominis и 
U. urealyticum, среди пациентов с различной офтальмо-
патологией по данным серологических исследований. 

Материал и Методы
Обследованы 237 пациентов (возраст 18–76 лет) 

с диагнозами: передние увеиты — 73, генерализован-
ные увеиты — 42, задние увеиты — 60, тромбозы вен 
сетчатки — 32, центральная серозная хориоретино-
патия (ЦСХ) — 30 человек.

В сыворотке крови IgG- и IgA-антитела к 
М. hominis и U. urealyticum определяли методом имму-
ноферментного анализа с тест-системами производ-
ства «Вектор-Бест» (Кольцово). Уровень IgG-антител 
выражали в титрах, IgA-антител в показателях оптиче-
ской плотности (ОП). Учитывали титры IgG-антител, 
начиная с 1:10; результаты определения IgA-антител 
считали положительными, если ΔОП (разница между 
ОП сыворотки больного и ОП отрицательного кон-
троля) была не менее 0,5. Статистическую обработку 
проводили методом χ2 и дисперсионного анализа 
(компьютерная программа «BIOSTATD»).

результаты
Инфицированность М. hominis во всех клини-

ческих группах была выше, чем уреаплазмой (28,3 и 

37,5%). При задних увеитах и тромбозах вен сетчатки 
процент пациентов, инфицированных микоплазмой, 
превышал число инфицированных уреаплазмой в 2 и 
3 раза, а в группе с тромбозами вен сетчатки и в целом 
среди всех обследованных разница была статистиче-
ски достоверной (р<0,05) (см. таблицу). 

IgG- и/или IgA-антитела к U. urealyticum обна-
ружены у 12,5 и 28,6% обследованных больных с тен-
денцией к повышению числа серопозитивных лиц 
при передних увеитах (23%), ЦСХ (26,6%) и особенно 
генерализованных увеитах (28,6%) (см. таблицу). 

Сочетанная инфекция М. hominis и U. urealyticum 
выявлялась реже, чем моноинфекция одним из воз-
будителей. В целом 41,7% пациентов были инфици-
рованы одним или обоими возбудителями.

По характеру серологического ответа на эти ин-
фекции независимо от клинического диагноза выде-
лили 3 группы больных: 1-я группа — наличие только 
IgG-антител, которые мы рассматривали как марке-
ры перенесенной инфекции; 2-я группа — наличие 
IgG- и IgA-антител (текущая инфекция); 3-я груп-
па — наличие только IgA-антител (ряд исследовате-
лей рассматривает их как маркеры локального им-
мунного ответа слизистых оболочек [3], другие — как 
признак хронической вялотекущей инфекции [16]) 
(см. таблицу).

Выявлены некоторые различия серологического 
ответа на M. hominis и U. urealyticum. Среди серопо-
зитивных к уреаплазме лиц (кроме группы с тром-
бозами вен сетчатки) в 1,5–2 раза чаще встречались 
пациенты с наличием только IgG-антител (маркеры 
перенесенной инфекции). Инфекция M. hominis со-
провождалась продукцией IgA-антител (маркеры ак-
тивной инфекции) у значительного числа пациентов, 
а при передних и генерализованных увеитах больные 
с наличием IgA-специфических антител преобла-
дали. Исключение составили пациенты с ЦСХ, у 
которых к обоим возбудителям были обнаружены 
только IgG-антитела. Обращает на себя внимание, 
что IgG-антитела к уреаплазме выявлялись с одина-
ковой частотой при острых и хронических формах 
ЦСХ, а к микоплазме — только у пациентов с остры-
ми формами ЦСХ [8].

Во всех клинических группах процент больных с 
наличием IgA-антител к микоплазме был выше, чем 

Таблица. Частота выявления IgG- и IgA-антител к U. urealyticum и М. hominis (в %) при разной офтальмопатологии

Диагноз U. urealyticum M. hominis Инфицировано 
U. urealyticum 

и/или 
M. hominis

IgG IgA  
и IgG+IgA

IgA всего 
инфицировано

IgG IgA 
и IgG+IgA

IgA всего 
инфицировано

Передний yвеит 15 8,7 5,5 23 13,6 15,0 8,2 28,8 43,8
Генерализованный увеит 19 9,5 7,1 28,6 11,9 23,8 19 35,7 54,8
Задний yвеит 8,3 5,0 1,7 13,3 18,3 8,3 3,3 26,7 33,3
ЦСХ 23,3 0 0 23,3 23,6 3,3 3,3 26,7 33,3
Тромбозы вен сетчатки 6,3 6,2 3,1 12,51 21,9 15,6 15,6 37,51 43,8
Всего 20,22 30,42 41,7

Примечание. 1 — р<0,04; 2 — р<0,015.
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к уреаплазме (см. таблицу). Возможно, это обуслов-
лено способностью протеаз U. urealyticum расщеплять 
и инактивировать IgA-человека [6]. 

Особое внимание привлекают пациенты с тром- 
бозами вен сетчатки: почти 40% из них были инфи-
цированы микоплазмой (уреаплазмой только 12,5%). 
Ни у одного из этих больных не удалось одновре-
менно выявить оба вида специфических антител: 
только IgG-антитела обнаружены у 22%, только 
IgA-антитела — у 15,6%. 

Индивидуальные уровни IgG- и IgA-антител 
к обоим возбудителям варьировали (IgG- от 1:10 
до 1:80 и выше; IgA- от 0,5 до 3,5). Средние геоме-
трические титров IgG-антител к уреаплазме во всех 
клинических группах были в 3 раза выше, чем к ми-
коплазме, средние показатели IgA-антител к мико- и 
уреаплазме различались незначительно.

При передних увеитах маркеры активной ми-
коплазменной инфекции определялись преимуще-
ственно у пациентов старше 40 лет с односторонним 
процессом, при других клинических формах такой 
зависимости не было выявлено. Не удалось обна-
ружить каких-либо отличий в клинической картине 
серопозитивных и серонегативных пациентов. 

обсуждение
В последние годы представления о значении 

микоплазм и уреаплазм в патологии человека 
значительно расширились, но данные об их роли 
в офтальмопатологии весьма скудны и противо-
речивы. Однако полученные в эксперименте дока-
зательства генерализации инфекции с длительной 
бактериемией и заносом возбудителя в разные 
органы, включая органы иммуногенеза [2, 5], им-
муноподавляющее действие микоплазм [6], их роль 
в развитии аутоиммунных реакций наряду с дан-
ными о микоплазменных кератоконъюнктивитах у 
животных [12] позволяют предположить их прямое 
или косвенное участие в этиопатогенезе заболеваний 
глаз. 

Независимо от локализации микоплазменных 
заболеваний, клинические симптомы, характерные 
для M. hominis и U. urealyticum, не выявлены. Их диа-
гностика основана на лабораторных тестах: детекции 
возбудителя, его антигенов, нуклеиновых кислот, 
определении антител. Клиническую значимость 
всех лабораторных данных ограничивает широкое 
распространение микоплазм и уреаплазм среди насе-
ления, включая практически здоровых людей [1, 4, 7]. 
В РФ IgG-антитела к M. hominis обнаружены у 20% 
доноров [3]. 

Преимущество серологических методов — их до-
ступность для практической медицины, недостаток — 
отсутствие единой точки зрения на интерпретацию 
результатов определения специфических антител, 
в первую очередь диагностическую значимость 
антител, относящихся к иммуноглобулинам разных 
классов.

41,7% обследованных нами пациентов с разной 
офтальмопатологией были инфицированы M. hominis 
или U. urealyticum, реже — обоими возбудителями 
одновременно. Мы не располагаем собственными 
данными о распространенности микоплазм среди 
практически здоровых людей. Сопоставление с дан-
ными литературы показало, что частота выявления 
серопозитивных пациентов была выше выявленной 
у доноров РФ [3], но не превышала данные о распро-
страненности этих инфекций в популяции [1, 4, 7]. 

Антитела к M. hominis встречались чаще, чем 
к U. urealyticum, но средние геометрические титров 
IgG-антител к микоплазме во всех клинических 
группах были ниже, чем к уреаплазме. Однако 
IgA-антитела чаще выявлялись у пациентов, ин-
фицированных микоплазмой. В настоящее время 
недостаточно фактов, чтобы объяснить, связано ли 
это с большей активностью M. hominis или вызвано 
разрушением специфических IgA-антител протео-
литическими ферментами U. urealiticum.

Распространенность мико- и уреаплазменной 
инфекции наиболее высока у пациентов с генерали-
зованными увеитами (35,7 и 28,6% соответственно): 
почти 55% этих больных имели антитела к одному из 
возбудителей. В этой группе также чаще выявлялись 
IgA-cпецифические антитела, особенно к микоплаз-
ме. Не исключено, что наличие в крови только IgA-
антител отражает тенденцию к хронизации и разви-
тию вялотекущей инфекции. Серологические данные 
не позволяют решить вопрос о локализации очага 
инфекции и его связи с этиологией увеита, однако, 
как показали наши предыдущие исследования, на-
личие даже экстраокулярного источника инфекции 
способствует затяжному течению воспалительного 
процесса в глазу. Поэтому при наличии показаний 
к антибиотикотерапии у серопозитивных к мико-
плазме и/или уреаплазме пациентов необходимо 
учитывать чувствительность к ним этих бактерий.

Представляют интерес полученные нами данные 
о высоком проценте серопозитивных к микоплазме 
пациентов в группе с тромбозами вен сетчатки (в 3 раза 
превышающем показатель инфицированности уреа-
плазмой) с высокой частотой выявления IgA-антител. 
Эти результаты требуют дальнейшего изучения на 
более обширном материале, но нельзя исключить, 
что персистирующий в крови возбудитель или его 
антигены могут способствовать тромбообразованию.

Проведенные исследования показали широкое 
распространение M. hominis и U. urealyticum среди 
офтальмопациентов. Наши данные подтвердили 
имеющиеся в литературе сообщения об отсутствии 
каких-либо патогномоничных симптомов, вы-
являемых у серопозитивных пациентов. Учитывая 
сказанное выше, для оценки возможной роли этих 
возбудителей в этиопатогенезе заболевания глаза 
необходим индивидуальный анализ полученных 
результатов в динамике заболевания с учетом резуль-
татов обследования на другие инфекции.
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ВыВоды
1. Серологическое обследование 237 пациентов 

с увеитами, ЦСХ и тромбозами вен сетчатки по-
казало, что 41,7% из них инфицированы M. hominis 
и/или U. urealyticum. Среди всех обследованных в 
целом, а также в группе пациентов с тромбозами 
вен сетчатки антитела к M. hominis встречались до-
стоверно чаще, чем к U. urealyticum.

2. Наиболее высокая распространенность мико- 
и уреаплазменной инфекции отмечена в группе 
пациентов с генерализованными увеитами: более 
половины этих больных были инфицированы одним 
из возбудителей.

3. Серологические маркеры активной (IgG- и IgA-
антитела) и вялотекущей (IgA-антитела) инфекции, 
вызванной M. hominis, преобладали в группе больных 
с тромбозами вен сетчатки (37,5%), генерализованны-
ми увеитами (35,7%) и передними увеитами (28,8%). 

4. В клинической практике при выборе терапии 
необходим индивидуальный анализ серологических 
данных на микоплазмы и уреаплазмы, полученных в 
динамике заболевания, с учетом результатов обследо-
вания на другие инфекции. При назначении антибио-
тиков серопозитивным пациентам следует учитывать 
чувствительность к ним M. hominis и U. urealyticum.
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Prevalence of infection with M. hominis and U. urealyticum was analyzed on a group of 237 patients with differently 
localized uveitis, central serous chorioretinopathy, and retinal vein thromboses. Antibodies to one or both agents were detected 
in 99 of the patients (41.7%). The highest percentage of seropositive subjects was found in the group of patients with panuveitis 
(55%). On the whole, antibodies to M.hominis showed a significantly higher prevalence than antibodies to U.urealyticum 
(p<0.05). In patients with IgG-antibodies to U.urealyticum, prevailed those with markers of an earlier infection. Conversely, 
micoplasma infection was characterized by IgA-antibodies production, which reflected a certain degree of its activity. 
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Проведены экспериментальные клинико-морфологические исследования биосовместимости липосом разного 
липидного состава при их эндовитреальном введении. Методом флюоресцентной микроскопии выявлено проник-
новение липосом до внутреннего зернистого слоя сетчатки. Проведен анализ накопления в липосомах дексаме-
тазон фосфата (ДМФ) и дексаметазона (ДМ). Клинико-морфологические исследования доказали безопасность 
эндовитреального введения липосом из дипальмитоилфосфатидилхолина, нагруженных ДМ.  
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Экспериментально-лабораторные исследования

Использование носителей лекарственных 
средств и избирательность накопления препаратов 
связаны с новыми технологиями, т.е. с новыми 
лекарственными формами и технологиями их полу-
чения. Основным объектом современного подхода к 
лекарственному воздействию являются клетка и мак-
ромолекулы. Размер клеток составляет 7–20 мкм, 
размеры объектов, способных воздействовать при-
цельно, имеют нанометровый диапазон. Частицы 
200 нм и меньше проявляют особые свойства в ор-
ганизме. В зависимости от агрегатного состояния 
наночастицы делят на нанокристаллы, нанокапсулы, 
наносферы и полимерные мицеллы. Наше внимание 
нацелено на один из типов нанокапсул — липосомы, 
как контейнер для доставки лекарств, так как пока 
только липосомальные препараты дошли до клини-
ческих испытаний, некоторые из них лицензирова-
ны [10].

Липосомы представляют собой частицу везику-
лярного типа, имеют оболочку и камеру (рис. 1). Обо-
лочка липосом состоит из гидрофильных и гидрофоб-
ных фосфолипидов. Липиды, образующие липосомы, 
аналогичны тем, что присутствуют в биологических 
мембранах, поэтому они являются биосовмести-
мыми и биодеградируемыми (биоразлагаемыми). 

Гидрофильные молекулы обращены в водную фазу — 
внутрь липосомы, гидрофобные молекулы — наружу, 
амфофильные молекулы образуют билипидный слой, 
формирующий сферу. Если липосомы получают 
в присутствии лекарственного препарата, то в за-
висимости от характеристик растворимости веще-
ства оно будет включено либо в водное внутреннее 
пространство липосомы, либо в липидный бислой. 
Таким образом, в липосомы могут включаться как 
гидрофильные, так и липофильные лекарственные 
соединения, что позволяет применять нераствори-
мые в воде препараты в жидкой форме [1].

В связи с тем, что получают липосомы из при-
родных липидов, они являются, с точки зрения 
биологической совместимости, идеальными пере-
носчиками лекарственных препаратов: нетоксичны, 
биодеградируемы, не вызывают иммунологических 
реакций, при определенных условиях могут погло-
щаться клетками. Мембрана липосом может сли-
ваться с клеточной мембраной, что приводит к вну-
триклеточной доставке их содержимого. Наиболее 
важным фактом является следующий: лекарственное 
вещество, заключенное в липосомы, защищено от 
воздействия ферментов, что повышает эффектив-
ность препаратов, подверженных биодеструкции в 
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биологических жидкостях [12]. Хотя липосомы не-
достаточно стабильны в крови и быстро разрушаются 
макрофагами, простота изготовления, универсаль-
ность физических характеристик сделали липосомы 
уникальными в качестве системы доставки [13].

В настоящее время липосомальные лекарствен-
ные препараты являются предметом пристального 
внимания многих фармацевтических компаний, 
которые инвестируют значительные средства в эту 
область. Способность липосом включать в себя са-
мые разные вещества практически без каких-либо 
ограничений в отношении их химической природы, 
свойств и размера молекул дала поистине уникаль-
ные возможности для решения сложных медицин-
ских задач. Многие лекарственные средства имеют 
низкий терапевтический индекс. Это означает, что 
концентрация, в которой они оказывают лечебное 
действие, мало отличается от концентрации, при 
которой препарат становится токсичным. Включение 
таких препаратов в липосомы значительно повыша-
ет их эффективность, поскольку, с одной стороны, 
препарат, находящийся в липосоме, защищен ее 
мембраной от действия неблагоприятных факторов, 
а с другой — та же мембрана не позволяет токсичному 
препарату превысить допустимую концентрацию 
в биологических жидкостях организма. Липосома 
в данном случае играет роль хранилища, из которо-
го препарат высвобождается постепенно, в нужных 
дозах и в течение требуемого промежут ка времени.

В России разработана липосомальная форма 
антипаркинсонического препарата ДОФА. Тради-
ционная лекарственная форма ДОФА на 80% декар-
боксилируется в кровотоке, что снижает эффектив-
ность и приводит к серьезным побочным явлениям. 
В липосомах ДОФА не доступен для ферментативной 
деструкции, сравнимые результаты лечения достига-
ются в 10 раз меньших дозах, чем в случае раствора 
ДОФА [4].

Еще одно преимущество наночастиц, как ле-
карственной формы, — постепенное высвобождение 
лекарственного вещества, также было продемон-
стрировано при разработке липосомальной формы 

ДОФА. Очень важное свойство липосом, ставшее 
основой конструирования эффективных антирако-
вых препаратов, — это размер наночастиц, который 
больше диаметра пор капилляров, при внутривенном 
введении они не проникают в здоровые органы и 
ткани [5], что резко снижает токсическое действие 
субстанций, ассоциированных с наночастицами. 
С другой стороны, это свойство служит основой для 
направленной доставки химиотерапевтических пре-
паратов в солидные опухоли, в которых капилляры 
фенестрированы, и наночастицы легко проникают 
в пораженные ткани. На основании этих качеств 
липосом российскими химиками совместно с 
фирмой «Биолек» разработан препарат доксоруби-
цин — цитостатик (Липодокс). На мировом рынке 
представлены липосомальные противораковые пре-
параты: антрациклины дауномицин, доксорубицин, 
винкристин, аннамицин, третиноин, Doxil (USA) [2].

Очень эффективны липосомы в качестве носи-
телей препаратов, мишенью которых являются клет-
ки ретикулоэндотелиальной системы (РЭС), именно 
эти клетки интенсивно поглощают наночастицы. 
Так, при системных грибковых инфекциях и при 
висцеральном лейшманиозе препарат амфотерицин 
В доставляется непосредственно в зараженные клет-
ки (AmBiosome, ABLC, Amphocil). Используются 
липосомальные вакцины, когда в липосому (виро-
сома) включают, кроме антигена (вирусный капсид), 
еще и белки, способствующие слиянию мембран 
и клеток. Разработаны оральные вакцины против 
инфекции Шигелы и патогенных E. Coli. Липосомы 
предоставляют возможность конструировать по-
ливалентные вакцины против нескольких штаммов 
гриппа, гепатита А и В, дифтерии, столбняка (такие 
вакцины представлены на мировом рынке).

Липосомы рассматриваются как наиболее перс-
пективные носители, нагруженные генетическим 
материалом. Недостатка липосом — относительно 
небольшой стабильности при хранении — лишены 
полимерные наночастицы, но они состоят из менее 
безопасного материала, чем фосфолипиды, что и за-
держивает их продвижение как лекарственной формы. 

Липосомальные препараты эффективно разра-
батывались в офтальмологии [7, 8, 10, 14]. В 2003 г. 
был получен липосомальный Баларпан. В экспери-
менте доказано, что эффективность липосомального 
препарата в 2 раза выше, чем Баларпана в растворе. 
На фоне липосомального Баларпана эпителизация 
роговицы после кератэктомии происходила быстрее. 
В эксперименте и при клинических испытаниях 
изучены липосомальные глазные капли циклоспо-
рина — Циклолип: доказана высокая эффективность 
этого мощного иммуносупрессивного препарата при 
пересадке роговицы, при болезни трансплантата, у 
пациентов с увеитами, керато увеитами, рецидиви-
рующим гипопион-увеитом при болезни Бехчета, 
при язве Мурена. Липосомальная форма препарата 
позволила снизить концентрацию циклоспорина 

Рис. 1. Липосомы представляют собой частицу везикулярного 
типа, имеют оболочку и камеру.
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в 10 раз — до 0,2% — при эффективности, сравнимой 
с эффективностью 2% масляных капель циклоспо-
рина, применяемых за рубежом [3].

Проводятся исследования по офтальмологиче-
скому применению модифицированных липосом, 
т.е. липосом с повышенной устойчивостью липид-
ного слоя. Y. Arakawa и соавт. [6] использовали 
Сиалил-Льюис Х (sLeXL) — сопряженные липосомы, 
разработанные M. Hirai и соавт. [9] для исследования 
доставки кортикостероидов при аутоиммунном увео-
ретините у мышей [6, 11]. Полученные результаты 
показали, что при внутривенном введении декса-
метазона в модифицированных липосомах концен-
трация препарата в сосудистой оболочке и в сетчатке 
была в 6 раз выше, чем при внутривенном введении 
кортикостероида в растворе.

Оценка возможности использовать наночасти-
цы —  липосомы — при эндовитреальном введении 
препаратов для профилактики и лечения воспалитель-
ных, пролиферативных и дегенеративных процессов 
представляется нам актуальным и перспективным 
направлением научных исследований. 

ЦЕЛЬ работы — изучить возможности исполь-
зования липосом в качестве адресных контейнеров 
лекарственных препаратов при заболеваниях заднего 
отрезка глаза путем их эндовитреального введения.

Задачи исследования: 1) в эксперименте in vivo 
определить безопасность эндовитреально введен-
ных липосом разного липидного состава; 2) изучить 
особенности проникновения липосом в тканевые 
структуры глаза (сетчатку); 3) получить липосомы, 

содержащие дексаметазон, определить их биосов-
местимость с клетками сетчатки глаза кролика при 
эндовитреальном введении. 

Материал и Методы
Для решения первой задачи проводились 

клинико-морфологические исследования биосовме-
стимости «пустых липосом» разного липидного со-
става при их эндовитреальном введении. 

Изучали липосомы — одноламеллярные везику-
лы (ОЛВ) различного липидного состава. Липосомы 
I типа получены из липидов биологического проис-
хождения — фосфитидилхолина с холестерином (7:3) 
(с-ФХ:Хол), выделенного из соевых бобов. Липосомы 
II типа получены из синтетического липида дипаль-
митоилфосфатидилхолина (ДПФХ) (рис. 2). Получа-
ли липосомы методом экструзии мультиламеллярных 
везикул (МЛВ) через поликарбонатный ядерный 
фильтр с диаметром пор 200 и 100 нм. Размер липосом 
определяли методом турбидиметрии и лазерного 
светорассеивания. 

Для получения липосом навески фосфолипида 
растворяли в хлороформе. Упаривали на роторном 
испарителе, получали липидную пленку. Дисперги-
ровали полученную пленку в 0,9% физиологическом 
растворе. Поскольку липиды плохо диспергирова-
лись, то дисперсию подвергали неоднократному 
(5 раз) замораживанию в жидком азоте с после-
дующим оттаиванием и встряхиванием или на-
гревом. Получали дисперсии МЛВ с содержанием 
фосфолипида 20 мг/мл, неоднородные по размеру. 

Рис. 2. Формула ДПФХ. Рис. 4. Структурные формулы глюкокортикостероидов: А — 
ДМФ, Б — ДМ.

А Б

Рис. 3. Липосомы на лазерном сканирую-
щем конфокальном микроскопе NIKON 
OLS100.

Рис. 5. Скопление клеток макрофагально-
го типа в зоне воронки зрительного нерва, 
заполненной липидами (×100). 

Рис. 6. Срез стекловидного тела, содер-
жащий скопление липофагоцитов, осев-
ших на фибриллах стекловидного тела. 
Липофагоциты содержат липосомы, ядро 
в клетках смещено к периферии (×400).
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Одноламеллярные везикулы (ОЛВ) из МЛВ получали 
методом экструзии через поликарбонатный ядерный 
фильтр с диаметром пор 100, 200 или 400 нм (рис. 3). 
Проводили 21 продавливание. В результате получали 
прозрачные на вид, слегка опалесцирующие дис-
персии ОЛВ. Размер частиц определяли методом 
турбидиметрии. Экструзию через ядерный фильтр 
проводили при нагреве Т=50°С. Все липосомы, ис-
пользуемые в работе, имели размер 175–235 нм.

Кроликам породы шиншилла в переднюю каме-
ру глаза и в полость стекловидного тела (эндовитре-
ально) в объеме 0,1 мл вводили «пустые» липосомы, 
состоящие из с-ФХ:Хол (7:3) в изотоническом  ра-
створе (5 глаз), в парный контрольный глаз вводили 
в переднюю камеру и эндовитреально по 0,1 мл 
0,9% физиологического раствора. Еще 5 кроликам 
в опытный глаз в переднюю камеру глаза и в по-
лость стекловидного тела в объеме 0,1 мл вводили 
«пустые» липосомы из ДПФХ, контролем было 
введение в переднюю камеру парного глаза и эндо-
витреально 0,1 мл 0,9% физиологического ра створа. 
Длительность  экспериментов составляла 30–45 дней. 

Для решения второй задачи проводилось флю-
оресцентно-микроскопическое исследование сет-
чатки глаз кроликов после введения в витреальную 
полость липосом, меченных флюоресцеиновой 
меткой модифицированного липида NBD-PE. Экс-
перимент проведен на 6 глазах 3 кроликов. Через 
4 дня животных выводили из эксперимента, глаза 
энуклеировали, без фиксации выделяли сетчатку. 
На криокате получали замороженные срезы 100 мкм, 
которые окрашивали красителем Movial. Заморожен-
ные срезы изучали на моторизованном инвертиро-
ванном флюоресцентном микроскопе Axiovert 200 M 
(Carl Zeiss, ФРГ), объективы х10/NA 0,25 и х63/NA 
1,3, камера Orca ERG (Hamamatsu, Япония).

Для решения третьей задачи изучали биосовме-
стимость «нагруженных» липосом из ДПФХ при 
их эндовитреальном введении. Использовали ли-
посомы именно этого липидного состава в связи 
с минимальной выраженностью воспалительной 
реакции на липосомы, полученные из синтетических 
фосфолипидов. Для загрузки липосом использовали 
две лекарственные формы дексаметазона: водора- 
створимую субстанцию динатриевой соли декса-
метазон фосфата (ДМФ) (рис. 4, А) и субстанцию 
дексаметазона (ДМ) (рис. 4, В).

Липосомы, состоящие из фосфолипидов — ве-
ществ амфифильной природы, позволяют получить 
липосомальную лекарственную форму как одного — 
ДМФ, так и другого — ДМ вещества, а также препарат, 
содержащий обе субстанции одновременно. Важно, 
чтобы липосомальная форма дексаметазона содержа-
ла максимально возможное количество действующего 
вещества и высвобождение его было бы постепенным.

Отделение липосом с включенным в них ДМФ 
от свободного ДМФ проводили с помощью гель-
хроматографии с использованием микроколонки 

с сорбентом Sephadex G-25. Количество ДМФ, 
включенного в липосомы, определяли спектрофото-
метрически. 

При получении липосом с нерастворимым 
ДМ использовали 20 или 40 мг с-ФХ и различное 
количество ДМ: 1, 2, 3 и 4 мг. Поскольку ДМ плохо 
растворяется в воде, МЛВ получали следующим 
образом: растворяли навески с-ФХ и ДМ в хлоро-
форме, упаривали до получения липидной пленки, 
диспергировали встряхиванием в 0,9% растворе NaCl 
с 5-кратным замораживанием-оттаиванием. ОЛВ 
из МЛВ получали методом экструзии, определение 
включенного в липосомы ДМ проводили так же, как 
для липосом с ДМФ. 

Эксперимент проведен на 12 кроликах (24 гла-
за): в один глаз вводили липосомы, нагруженные 
ДМФ или ДМ, в парный глаз — «пустые» липосомы 
из ДПФХ. Объем вводимых липосом составлял 
0,1 мл. Длительность эксперимента — 40 дней.

результаты
Проведенные клинико-морфологические ис-

следования выявили, что воспалительная реакция 
при эндовитреальном введении «пустых» липосом 
была минимальная при введении липосом, получен-
ных из ДПФХ. Воспалительных изменений в перед-
нем и заднем отделах глазного яблока не обнаружено. 
Морфологическое исследование показало, что состо-
яние тканевых структур глазного яблока — сетчатки, 
сосудистой оболочки — оставалось без изменений. 
В полости стекловидного тела в зоне воронки зри-
тельного нерва выявлено скопление крупных кле-
ток макрофагального типа, заполненных липидами 
(рис. 5). Ядро в данных клетках, липофагоцитах, 
смещено к периферии. Липофагоциты оседали на 
коллагеновых фибриллах стекловидного тела. Вы-
сказано предположение, что в липофагоцитах со-
держались фагоцитированные липосомы (рис. 6).

При эндовитреальном введении липосом, по-
лученных из с-ФХ:Хол, клинические исследования 
показали выраженную воспалительную реакцию 
в стекловидном теле. Морфологически выявлена 
массивная воспалительная инфильтрация в зоне во-
ронки зрительного нерва с частичным разрушением 
коллагена фибрилл стекловидного тела, а также 
нарушение целостности фоторецепторного слоя. 
В контроле изменений в тканях глаза не выявлено.

Таким образом, морфологические результаты 
свидетельствуют о малой токсичности изучаемых ли-
посом, полученных из ДПФХ, и о выраженной вос-
палительной реакции на липосомы, полученные из 
с-ФХ:Хол. Введение липосом в витреальную полость 
приводит к активному фагоцитозу липосом с нако-
плением липофагоцитов в воронке зрительного не-
рва, что является закономерной тканевой реакцией 
на введение липосомальной дисперсии.

Как показали исследования замороженных срезов 
методом флюоресцентной микроскопии, липосомы 
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визуализировались не только на внутренней поверх-
ности сетчатки, но и проникали во внутренний 
ядерный слой (рис. 7), скапливались в межклеточных 
щелях и в цитоплазме клеток сетчатки (рис. 8). 

В третьем направлении экспериментальной ра-
боты были получены липосомы, содержащие корти-
костероид, и исследована биосовместимость «нагру-
женных» липосом при их эндовитреальном введении.

Установлено, что включение ДМФ в липосомы 
не зависит от их липидного состава, при этом содер-
жание ДМФ в липосомах увеличивается при исполь-
зовании для получения липосом более концентриро-
ванного исходного водного раствора ДМФ. Так, ко-
личество ДМФ в липосомах возрастает практически 
в 3 раза (с 1,25 до 3,62% в весовых % относительно 
липидов), если его исходная концентрация в водном 
растворе увеличивается в 10 раз. Эффективность 
включения ДМФ в липосомы не превышает 25% и то 
при очень низкой его исходной концентрации. 
Однако важным достоинством данного препарата 
является то, что липосомы с ДМФ характеризуются 
значительной степенью удерживания в них субстан-
ции. Проведение повторной гель-хроматографии 

липосомной фракции, содержащей 
ДМФ, показывает, что в липосомах 
сохраняется до 87% ДМФ.

При получении липосом с не-
растворимым ДМ опытным путем 
установлено, что наилучшим соот-
ношением с-ФХ/ДМ, при котором 
образовывались липосомы раз-
мером 168 нм, было 40:1 (по весу), 
хотя при этом только 80% ДМ на-
ходились в липосомах. Для объяс-
нения этого результата нами были 
определены растворимость ДМ 
в воде и коэффициент распреде-
ления ДМ в системе липосомы/
вода, которые равны 0,086 и 1,6 мг/
мл соответственно. Эти значения 
показывают, что ДМ перераспре-

деляется между липидным бислоем и водной фазой.
При офтальмоскопическом исследовании в гла-

зах с введенным липосомальным ДМФ отмечены 
умеренно выраженная воспалительная реакция 
стекловидного тела и преретинальный флер в его 
кортикальных отделах. Морфологические исследова-
ния глаз с введенными липосомами, нагруженными 
ДМФ, выявили деструкцию-денатурацию белковых 
структур — коллагена стекловидного тела (рис. 9), 
повреждение фоторецепторов (рис. 10). В глазах 
с введенным липосомальным ДМ патологии не вы-
явлено. Стекловидное тело имело сохранную струк-
туру, не было отмечено повреждений в фоторецеп-
торном слое, отсутствовала воспалительная реакция 
(рис. 11).

Возможно, такая воспалительная реакция в сте-
кловидном теле и сетчатке связана с тем, что липосо-
мы, содержащие ДМФ, имеют отрицательный заряд. 
Измерение и сравнение электрофоретического све-
торассеяния для определения дзета-потенциала ли-
посом ДПФХ+ДМФ и ДПФХ+ДМ с использовани-
ем прибора DelsaNano показали, что величина дзета-
потенциала препарата ДПФХ+ДМФ составляет 

Рис. 7. Распределение меченных флюо-
ресцеиновой меткой липосом (зеленый) 
в кортикальных отделах стекловидного 
тела и во внутренних слоях сетчатки при 
их эндовитреальном введении. Ядра кле-
ток окрашены красителем ДАПИ (синий). 
Масштаб: 100 мкм.

Рис. 8. Проникновение меченных флюо-
ресцеином липосом (зеленый) отмеча-
лось до внутреннего зернистого слоя сет-
чатки. Ядра клеток окрашены красителем 
ДАПИ (синий). Масштаб: 20 мкм.

Рис. 9. Срез стекловидного тела и сетчат-
ки с деструкцией фибрилл стекловидного 
тела (1) и с осевшими на фибриллах ли-
пофагоцитами (2) при эндовитреальном 
введении липосом, полученных из ДПФХ, 
нагруженных ДМФ (×100).

Рис. 10. Срез сетчатки с осевшими липо-
фагоцитами на внутренней поверхности 
сетчатки (1), деструкция кортикальных 
отделов стекловидного тела (2), повреж-
дение фоторецепторного слоя (3) (×100).

Рис. 11. Срез сетчатки в области ворон-
ки зрительного нерва и стекловидного 
тела после эндовитреального введения 
липосом, полученных из ДПФХ, нагру-
женных ДМ. Фибриллы стекловидного 
тела сохранны, воспалительной реакции 
в сетчатке и стекловидном теле нет (×100).
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-4,0 мВ, а ДПФХ+ДМ она равна -0,38 мВ. Таким об-
разом, на основании биологического эксперимента 
с последующим подтверждением отрицательного 
заряда липосом ДПФХ, нагруженных ДМФ, установ-
лена предположительная причина их токсического, 
повреждающего влияния на стекловидное тело и сет-
чатку липосом ДПФХ с включенным ДМФ. Пре-
парат ДПФХ+ДМ был практически нейтральным. 

Таким образом, наиболее приемлемым для даль-
нейших экспериментов является липосомальный 
препарат, содержащий ДМ.

ВыВоды
1. Стандартизировано получение липосом из 

дипальмитоилфосфатидилхолина (ДПФХ).
2. Морфологические результаты свидетельству-

ют о малой токсичности липосом на основе ДПФХ.
3. Введение липосом в витреальную полость 

приводит к их активному фагоцитозу с накоплением 
липофагоцитов в воронке зрительного нерва, что 
является закономерной тканевой реакцией на ли-
посомальную взвесь.

4. Флюоресцентная микроскопия продемон-
стрировала проникновение липосом в клетки сет-
чатки, активная флюоресценция наблюдалась до 
внутреннего ядерного слоя.

5. Липосомы состава ДПФХ могут являться 
безопасными носителями дексаметазона при их 
эндовитреальном введении. 
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Using liposomes in the treatment of eye diseases. An experimental study. 
Part 1
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Clinical and morphological studies of biocompatibility of liposomes of different lipidic structure injected intravitreally 
were performed on animals (rabbits). Fluorescent microscopy was used to detect the penetration of liposomes into the internal 
granular layer of the retina. Accumulation of Dexamethasone (DM) and Dexamethasone Phosphate (DMF) in liposomes 
was analyzed. The studies confirmed that intravitreal introduction of Dipalmitoylphosphatidylcholine liposomes laden with 
DM is safe.

Key words: liposomes, retina, Dexamethasone, Dexamethasone Phosphate, intravitreal introduction.
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Медико-биологическая оценка новой 
глазной лекарственной формы 
отечественного препарата Деринат

А.И. Щипанова1, Ю.Ф. Майчук1, Е.Р. Стирманова1, О.В. Кашаева2, Л.Д. Андреева1,
О.В. Безнос1, Н.Б. Чеснокова1

1 ФГБУ «Московский НИИ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздравсоцразвития России
2 Московский государственный медико-стоматологический университет

Представлены результаты экспериментального исследования действия новой лекарственной формы препарата Деринат-
глазные капли на физиологические параметры интактных глаз кроликов. Изучены репаративные свойства препарата на 
модели дозированной эрозии, а также дана оценка антиокислительной активности препарата на модели эксперименталь-
ного офтальмогерпеса. Исследование проведено на 40 кроликах (80 глаз). Установлено, что ежедневное 6-кратное инстил-
лирование глазных капель Деринат в течение 30 сут не вызывает токсико-аллергических реакций со стороны тканей глаза, 
не оказывает влияния на внутриглазное давление, размер зрачка и не снижает чувствительности роговой оболочки глаза. 
Препарат Деринат-глазные капли не задерживает реэпителизацию роговой оболочки на модели дозированной эрозии глаз 
кроликов и оказывает более выраженное репаративное действие, чем препарат Корнерегель. Инстилляции глазных капель 
Деринат поддерживают более высокий пул эндогенной антиокислительной активности слезной жидкости глаза в острый 
период экспериментального офтальмогерпеса кроликов, что может являться одним из механизмов его лечебного эффекта. 

Ключевые слова: Деринат, экспериментальное исследование, репарант, антиокислительная активность, 
эрозия роговицы, герпетический кератит.  
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Экспериментально-лабораторные исследования

Поиск и создание новых активных лекарствен-
ных средств, стабилизирующих иммунитет, сочетаю-
щих способность к стимуляции регенерации тканей 
роговицы с противовирусной активностью, является 
актуальной задачей современной офтальмологии. 

В этом отношении представляет интерес препарат 
Деринат. Деринат — это натриевая соль ДНК, деполи-
меризованная ультразвуком до частиц с молекуляр ной 
массой 270–500 кД, в 0,1% растворе хлорида натрия. 
Препарат получают из молок осетровых и лососевых 
рыб. Гиперхромный эффект препарата не менее 37%, 
содержание белка не более 1,5%. Низкое содержание 
белка свидетельствует о малой антигенной активно-
сти. Отличительной особенностью Дерината является 
его органонезависимость, т.е. его фармакодинамика 
не зависит от характера органа-мишени [2]. 

В многочисленных работах российских и за-
рубежных ученых показано, что экзогенная ДНК 
посредством пиноцитоза проникает в клетку и активи-
рует репаративные и регенеративные процессы [5, 7], 
проявляет миелостимулирующий и иммуностимули-
рующий эффекты [8, 9]. Кроме того, Деринат прояв-
ляет антиоксидантные и мембраностабилизирующие, 

гемостимулирующие, лимфодренажные, обезболи-
вающие, противовирусные свойства, что сочетается 
со способностью к детоксикации организма  и сниже-
нию отрицательного влияния продуктов перекисного 
окисления липидов [12, 13].

Доказано, что Деринат повышает способность 
Т-киллеров убивать клетки, зараженные внутрикле-
точными возбудителями — вирусами, хламидиями, 
микоплазмами [3]. 

Препарат Деринат нашел широкое применение 
в педиатрии, гинекологии, кардиологии, в лечении 
больных с ЛОР-патологией и онкогематологических 
больных [2, 10, 11].

В офтальмологической практике также описаны 
положительные результаты применения Дерината в 
инстилляционной форме. Препарат позволяет умень-
шить аллергическую и воспалительную реакцию глаза, 
риск возникновения и увеличения макулярного отека 
на глазном дне у пациентов, перенесших лазерко-
агуляцию сетчатки по поводу препролиферативной 
диабетической ретинопатии [6]. Препарат показал 
терапевтическую эффективность при воспалительных 
заболеваниях переднего отрезка глаза, при свежих 
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ожогах роговицы и конъюнктивы, сокращая сроки 
их эпителизации, а также уменьшая интенсивность 
помутнений роговицы и способствуя формированию 
более нежных рубцов [14]. При лечении травматиче-
ских кератитов и эрозий роговицы Деринат ускоряет 
выздоровление пациентов в среднем на 2–3 дня [3].

Эти результаты послужили основанием для 
создания специальной новой глазной лекарственной 
формы препарата — Деринат-глазные капли. 

До настоящего времени существовали следую-
щие лекарственные формы препарата Деринат: сте-
рильный 1,5% раствор ДНК-Na по 5 мл в ампулах и 
флаконах (для инъекций); стерильный 0,25% раствор 
ДНК-Na по 20, 50 и 100 мл во флаконах для наружного 
применения; стерильный 0,25% раствор ДНК-Na по 
10 мл во флаконах-капельницах.

ЦЕЛЬ работы — исследовать действие новой 
лекарственной формы Деринат-глазные капли на 
физиологические функции интактных глаз кроликов, 
оценить репаративные свойства на модели дозирован-
ной эрозии роговицы, а также определить антиокис-
лительную активность на модели экспериментального 
офтальмогерпеса у кроликов. 

Материал и Методы
Работа проведена на 40 кроликах (80 глаз) породы 

Шиншилла, массой 2–3 кг. Для определения влияния 
Дерината на физиологические функции глаза глаз-
ные капли ежедневно на протяжении 30 сут 6-кратно 
инстиллировали в оба глаза. В течение всего срока 
исследования проводили биомикроскопию после 
окрашивания роговицы 0,5% раствором флюорес-
цеина. Определяли ВГД, пупиллометрию и оценивали 
чувствительность роговицы до и через 30 дней после 
начала инстиллирования растворов.

ВГД измеряли тонометром Маклакова после 
предварительной местной анестезии 0,4% инокаином.

Размер зрачка определяли в условиях стандарт-
ного дневного освещения обычной линейкой с мил-
лиметровыми делениями в вертикальном и горизон-
тальном меридианах. 

Чувствительность роговицы определяли в 
5 основных точках. В работе использовался самый 
сильный волосок с давлением в 10 г на 1 мм2, который 
ощутим любой точкой роговицы. Чувствительность ро-
говицы выражали числом ощущаемых прикосновений.

Для оценки репаративных свойств препарата 
создавали модель дозированной эрозии роговицы. У жи-
вотных после эпибульбарной анестезии инокаином 
0,4% в центральной области роговицы трепаном диа-
метром 5 мм делали насечку роговицы обоих глаз. Ска-
рификация захватывала поверхностные слои стромы 
роговицы. Для наблюдения за ходом регенерации 
производили окрашивание роговицы 0,5% раствором 
флюоресцеина, измерение величины  эрозии регене-
рирующего участка оценивали через 0, 24 ч, 2, 3, 4, 5, 
6, 7, 8 сут после скарификации роговицы. 

Модель экспериментального герпетического ке-
ратита воспроизводили по общепринятой методике. 

После эпибульбарной анестезии 0,4% раствором ино-
каина по всей поверхности роговицы делали насечки в 
виде решетки не глубже боуменовой мембраны. Затем 
в нижний конъюнктивальный мешок обоих глаз вно-
сили вирус-содержащую суспензию вируса простого 
герпеса (ВПГ) штамм «Коптев», инфекционный титр 
LD50/0,03мл10-6. Для выявления дефектов роговицы про-
изводили ее окрашивание 0,5% раствором флюорес-
цеина. Клинические проявления экспериментального 
офтальмогерпеса оценивали по 3-балльной системе, 
разработанной в Московском НИИ глазных болезней 
им. Гельмгольца. 

Антиокислительную активность (АОА) слезной 
жидкости в отношении гидроксильного радикала 
определяли хемилюминесцентным методом в модель-
ной системе люминол-H2O2-гемоглобин [1]. Измере-
ние АОА проводили в острый период эксперименталь-
ного офтальмогерпеса кроликов и на стадии стихания 
воспалительных явлений в роговице. Оценивали 
величину латентного периода хемилюминесценции, 
активность выражали в эквивалентах тролокса.

Использованные препараты: Деринат®-капли 
глазные 0,25% (ЗАО «ФП «ТЕХНОМЕДСЕРВИС», 
Россия) — дезоксирибонуклеат натрия природного 
происхождения, а именно натриевая соль высоко-
очищенной деполимеризованной низкомолекулярной 
нативной ДНК-Na (молекулярная масса 270–500 kD), 
растворимый в 0,9% растворе натрия хлорида. Корне-
регель 5% — гидрогель, основу которого составляет 
редко-сшитая полиакриловая кислота марки «кар-
бомер» («карбопол»), относится к группе репарантов 
(производитель «BAUSCH & LOMB», США).

результаты и обсуждение
Изучение влияния инстилляций глазных капель 

Деринат на физиологические функции глаз кроликов. 
Для изучения влияния глазных капель Деринат на 
нормальные физиологические функции глаз кроликов 
были сформированы 2 группы по 5 кроликов (10 глаз) 
в каждой. Глазные капли инстиллировали ежедневно 
6-кратно на протяжении 30 сут в оба глаза. 1-я группа 
(опытная) получала инстилляции глазных капель Де-
ринат, 2-я (контрольная) группа — инстилляции 0,9% 
физиологического раствора. 

Биомикроскопия показала, что глаза животных 
обеих групп оставались спокойными на протяжении 
всего срока наблюдения, признаков, свидетельствую-
щих о токсико-аллергическом действии препарата, 
не выявлено. Патоморфологические исследования 
подтвердили безвредность новых глазных капель 
Деринат.

Для определения исходного уровня офтальмо-
тонуса, размера зрачка и чувствительности роговицы 
каждому интактному животному в течение 3 дней до 
опыта в 10 ч утра измеряли ВГД, размер зрачка и опре-
деляли чувствительность роговицы; среднее значение 
измерений использовали как норму (фон). Через 30 сут 
проводили повторные измерения данных показателей 
как в опытной, так и в контрольной группах.
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В результате проведенных исследований уста-
новлено, что ежедневное 6-кратное инстиллирование 
глазных капель Деринат в течение 30 сут не оказывало 
влияния на ВГД (табл. 1). 

Установлено, что средние значения размера зрач-
ка как в горизонтальном, так и в вертикальном мери-
дианах до опыта и через 30 сут ежедневных 6-кратных 
инстилляций глазных капель Деринат достоверно не 
отличались (p>0,05) от нормы (табл. 1).

Определение чувствительности роговицы показа-
ло, что длительное, в течение 1 мес, применение глаз-
ных капель Деринат не влияет на чувствительность  
роговой оболочки (табл. 1). 

Изучение влияния препарата Деринат на реэпи-
телизацию скарифицированного эпителия роговицы 
проводили на модели дозированной эрозии. Формировали 
3 группы по 5 кроликов (10 глаз) в каждой. 1-я группа 
кроликов (опытная) ежедневно получала 6-кратные ин-
стилляции Дерината; 2-я группа (группа сравнения) — 
аппликации Корнерегеля (5 раз в день), 3-я группа 
(контрольная) — инстилляции 0,9% физиологическо-
го раствора (6 раз в день). Результаты исследования 
представлены в табл. 2.

Как показали проведенные исследования, ин-
стилляции Дерината и аппликации Корнерегеля не 

задерживают процесс реэпителизации роговой обо-
лочки после ее скарификации по сравнению с кон-
трольной группой, получавшей только физиологиче-
ский раствор. Однако под влиянием Дерината 
реэпителизация роговицы происходит в более ранние 
сроки по сравнению как с контрольной (3-й) группой 
животных (p<0,05), так и с группой, получавшей Кор-
нерегель (p<0,05). Кроме того, следует отметить, что 
скарифицированный участок роговицы с эрозией 
после инстилляций Дерината, начиная со 2-х сут, ре-
эпителизировался значительно быстрее, чем в других 
группах (p<0,05) (рис. 1).

Изучение влияния препарата Деринат на АОА слез-
ной жидкости при экспериментальном офтальмогерпесе. 
Формировали 3 группы по 5 кроликов (10 глаз) в каж-
дой. Из них 10 кроликов, инфицированных вирусом 
простого герпеса, по клиническим признакам вирус-
ного воспаления были разделены на две равноценные 
группы. 1-я группа инфицированных кроликов (конт-
рольная) получала 0,9% физиологический раствор; 
2-я группа (опытная) — инстилляции Дерината 5 раз 
в день. 3-я группа (интактные животные) служила для 
контроля биохимических измерений. Измерение АОА 
проводили в острый период офтальмогерпеса и на 
стадии стихания воспалительного процесса.

Рис. 1. Площадь эрозии роговицы у животных после применения 
Дерината и Корнерегеля.

Рис. 2. Изменение АОА слезной жидкости кроликов, зараженных 
вирусом простого герпеса (в % от исходного уровня).

Таблица 1. Эффект инстилляций глазных капель Деринат на физиологические функции глаз кроликов

Препарат Срок 
наблюдения

Выраженность  
токсико-аллергических 

реакций, баллы

Чувствительность 
роговицы

Размер зрачка, мм ВГД, мм рт.ст.
горизонтальный 

меридиан
вертикальный 

меридиан
Деринат До 0 10/10* 7,4±0,2 8,4±0,2 21,3±0,3

После 0 10/10* 7,2±0,1 8,2±0,1 21,2±0,4
Контроль До 0 10/10* 7,6±0,2 8,6±0,2 20,9±0,6

После 0 10/10* 7,0±0 8,2±0,2 21,7±0,2

Примечание. * — числитель — число глаз, сохранивших чувствительность; знаменатель — число обследованных глаз.

Таблица 2. Средние сроки эпителизации скарифицированной роговицы после применения Дерината и Корнерегеля (M±m)

Показатель Группы животных
Деринат Корнерегель контроль

Средний срок эпителизации роговицы, сут 5,12±0,40* 6,25±0,31 7,12±0,38

Примечание. * — отличие опытной группы (получавшей Деринат) от контрольных групп животных (получавших Корнерегель 
и физиологический раствор) достоверно (р<0,05).
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В острый период заболевания (7-е сутки после 
заражения), который характеризовался резко выра-
женной воспалительной реакцией (гиперемия и отек 
конъюнктивы век и глазного яблока, эрозия, отек, ин-
фильтрация роговицы), отмечена достоверная разни-
ца (p<0,05) в показателях АОА между леченными и не 
леченными Деринатом животными. Как известно, 
острый период воспаления при герпетическом кера-
тите сопровождается выбросом свободных радикалов, 
развитием так называемого «окислительного стресса» 
и расходованием эндогенных  антиоксидантов. Уста-
новлено увеличение АОА в слезной жидкости инфи-
цированных кроликов при инстилляциях препарата 
Деринат по сравнению с нелеченными инфициро-
ванными животными (соответственно 91,4 и 75,7%). 
По мере стихания воспалительных явлений в глазах 
инфицированных кроликов (14-е сутки после зараже-
ния) разница эндогенной АОА в слезе нивелировалась 
(77,2% — опытная группа и 75,8% — контрольная 
группа) (рис. 2). Более высокий уровень АОА у кро-
ликов, получавших Деринат, свидетельствует о спо-
собности препарата улучшать течение репаративных 
процессов при герпетическом кератите.

ВыВоды
1. Установлено, что ежедневное 6-кратное ин-

стиллирование глазных капель Деринат в течение 
30 сут не вызывает токсико-аллергических реак-
ций тканей глаза, не оказывает влияния на внутри-
глазное давление, размер зрачка и не снижает чувстви-
тельности роговой оболочки глаза. 

2. Препарат Деринат-глазные капли не задер-
живает реэпителизацию роговой оболочки на модели 
дозированной эрозии и, более того, оказывает более 
выраженное репаративное действие, чем препарат 
Корнерегель.

3. Применение глазных капель Деринат создает 
более высокий пул эндогенной АОА в острый период 
экспериментального офтальмогерпеса. 

4. Выраженный репаративный эффект и созда-
ние высокого пула АОА может являться механизмом 
лечебного эффекта препарата Деринат-глазные капли. 
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A medical and biological study of the new medicinal form of Derinat, a russian-
produced drug

A.I. shchipanova, Yu.F. maychuk, e.r. stirmanova, o.V. Kashaeva, L.D. Andreeva, o.V. Beznos, 
n.B. Chesnokova

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

An experiment was staged on 40 rabbits (80 intact eyes) to study the effect of a new medicinal form. Derinat eye drops on the physi-
ological parameters. Reparative properties were studied on a model of controlled erosion of rabbit cornea. Also, we estimated antioxidant 
activity of the drug (on a model of experimental ophthalmoherpes). It was found that instillations of the drug performed 6 times daily 
for 30 days does not cause toxico-allergic reactions or pathological changes of eye functions Derinat does not detain re-epithelisation of 
the cornea (estimated on the model of controlled erosion) and has a more reparative effect than Corneregel Derinat instillations support 
a higher pool of endogenous antioxidant activity in the tear fluid during the acute period of the experimental ophthalmoherpes of the rab-
bits, which may be one of the mechanisms underlying its therapeutic effect.

Key words: Derinat, antioxidant activity, rabbits, erosion of cornea, herpes keratitis.
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Представлены данные о стабильности слезной пленки и слезопродукции 226 здоровых детей в возрасте от 3 
до 18 лет. Приведена сравнительная оценка полученных показателей у детей разного возраста и пола. Результаты 
исследования могут быть использованы в качестве нормативов при постановке соответствующих функциональ-
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В помощь практическому врачу

Несмотря на все возрастающую значимость про-
блемы синдрома «сухого глаза» (ССГ) среди взросло-
го населения, этому заболеванию у детей уделяется 
сравнительно мало внимания. Отчасти это связано 
с относительно меньшей его распространенностью в 
детском возрасте. Вместе с тем клиническая практика 
свидетельствует о росте заболеваемости роговично-
конъюнк тивальным ксерозом и среди детского на-
селения нашей страны. Уже имеются сообщения, 
касающиеся этиологической структуры ССГ у детей, 
особенностей его возникновения при врожденной 
глаукоме, в том числе и на фоне офтальмогипотен-
зивной терапии [1, 4–6].

В то же время при оценке необходимых в диа-
гностике ССГ функциональных показателей слезо-
продукции и стабильности слезной пленки традици-
онно используются соответствующие нормативные  
показатели, определенные в разные годы для взрос-
лых.

На сегодняшний день ассортимент методов ис-
следования продукции и функционирования слезной 
пленки существенно расширился. Стало возможным 
оценивать как статические параметры физиологии 
глазной поверхности, так и динамические, в том 
числе потенциальные показатели секреторной актив-
ности желез, продуцирующих компоненты слезной 
жидкости.

Современные диагностические методы рассма-
триваемой направленности представлены в табл. 1.

Перечисленные пробы в совокупности позволя-
ют оценить все аспекты физиологии и морфологии 
глазной поверхности, а также динамики слезной 
жидкости в конъюнктивальной полости [2–4, 10].

Вместе с тем большинство тестов, разработан-
ных в последние десятилетия, не используются в 
клинической практике из-за высокой стоимости и/
или недоступности соответствующего оснащения 
у практикующих врачей. По-видимому, в нашей 
стране в силу именно перечисленных обстоятельств 
наиболее часто используемыми методами диагности-
ки ССГ остаются пробы по Норну и Ширмеру [2–6].

Наиболее информативным в диагностике ССГ 
традиционно считают исследование стабильности 
прероговичной слезной пленки, поскольку этот по-
казатель позволяет дать интегральную оценку ее 
функционального состояния. Нарушение стабильно-
сти слезной пленки служит наиболее ранним прояв-
лением развивающегося роговично-конъюнктиваль-
ного ксероза, а в сочетании хотя бы с одним его 
патогномоничным клиническим признаком является 
основным диагностическим критерием ССГ [2, 3, 10].

Для оценки стабильности слезной пленки тра-
диционно используется проба по Норну, призванная 
оценить время разрыва подкрашенной флюорес-
цеином натрия слезной пленки, «разглаженной» по 
поверхности роговицы мигательным движением век. 
По данным В.В. Бржеского и Е.Е. Сомова [2], среднее 
время разрыва слезной пленки у здоровых людей в 
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возрасте 16–35 лет составляет 21,1±2,0 с. С возрастом 
оно постепенно снижается, достигая к 60–80 годам 
уже 11,6±1,9 с.

Большинство из современных проб оценки 
слезопродукции впервые описаны О. Ширмером 
[O. Schirmer] в 1903 г. В рассматриваемых целях автор 
использовал полоски длиной 35 мм с ценой деления 
5 мм, которые он сгибал и закладывал за нижнее веко. 
Изначально автором были предложены 3 варианта 
методики: без анестезии, после анестезии конъюн-
ктивы, однако со стимуляцией слизистой оболочки 
носа волоском, а также после анестезии конъюн-
ктивы, но со стимуляцией глаза солнечным светом.

Вместе с тем широкое использование получил 
только первый из рассмотренных вариантов мето-
да, который в последующем и получил название 
пробы по Ширмеру. Проба служит для измерения 
суммарной слезопродукции, включающей основной 
(базальная, постоянная секреция) и рефлекторный 
(стимулированный раздражителем — фильтроваль-
ной бумагой) компоненты.

Проба по Ширмеру-II вызывает рефлекторное 
слезоотделение, количество которого регистрируется 
по длине смоченной части полоски фильтровальной 
бумаги, помещенной загнутым концом в конъюнкти-
вальную полость [22].

Однако в 1966 г. L.T. Jones предложила способ, 
очень близкий по технике выполнения к пробе по 
Ширмеру-II — с анестезией конъюнктивы, но без на-
зальной стимуляции слезопродукции [13]. Этот тест 
сейчас используется для оценки основной слезопро-
дукции и носит название пробы по Джонес, хотя и не 
утратил прежнего (Ширмер-II) названия.

На протяжении более чем столетнего периода 
применения теста Ширмера разработано множество 
методик выполнения этой пробы. Их вариации вклю-
чают положение полоски фильтровальной бумаги 
в конъюнктивальной полости, положение век (от-
крытые или закрытые глаза), использование анесте-
тика, наличие и характер рефлекторной стимуляции 
слезопродукции, продолжительность исследования, 
применение различных материалов для изготовления 
фильтрационных полосок и др. [8, 10, 17].

Для разработки каких-либо возрастных нормати-
вов основной, рефлекторной и суммарной слезопро-
дукции необходимо использовать унифициро ванные 
тесты, результаты которых характеризуются высокой 
сопоставимостью. К тому же при обследовании детей 
большие сложности в оценке теста возникают в случа-
ях беспокойного поведения ребенка, его плача и т.д., 
что также следует учитывать при разработке возраст-
ных нормативов слезопродукции в детском возрасте.

ЦЕЛЬ исследования — определить показатели 
стабильности слезной пленки и слезопродукции 
у детей разного возраста и пола.

Материал и Методы
Обследованы 226 здоровых детей в возрасте от 

3 до 18 лет. Их характеристика по полу и возрасту 
представлена в табл. 2.

Критериями отбора детей явились отсутствие 
жалоб, характерных для ССГ, а также факторов, 
предрасполагающих к развитию данного заболевания 
[7, 9–11, 14–16, 20, 21, 23–26].

Всем детям была выполнена проба по Норну, 
далее — по Ширмеру-I, а затем — по Ширмеру-II 
(по Джонес). Для проведения пробы по Норну исполь-
зовали 0,1% раствор флюоресцеина натрия, каплю 
которого наносили пациенту на область лимба в ме-
ридиане 12 ч. Ребенку предлагали спокойно моргнуть, 
затем широко открыть глаза и не моргать. С помощью 
щелевой лампы, оснащенной синим светофильтром, 
и секундомера регистрировали время разрыва слез-
ной пленки. Пробу проводили 3 раза на каждом глазу, 
а результат усредняли [2, 3, 12, 18, 19] (рис. 1).

Таблица 1. Методы исследования слезопродукции и функционирования слезной пленки

Объект исследования Методы исследования
Анатомическое состояние глазной поверхности – биомикроскопия роговицы и конъюнктивы;

– витальное окрашивание глазной поверхности;
– цитологические методы (импрессионная цитология, исследование материала 
соскоба с конъюнктивы)

Продукция компонентов слезной пленки – измерение количества и скорости основной, рефлекторной и суммарной 
слезопродукции;
– оценка секретирующей способности мейбомиевых желез;
– измерение количества слезной жидкости, свободно содержащейся 
в конъюнктивальной полости;
– оценка высоты и профиля слезного мениска

Прероговичная слезная пленка – оценка (инвазивная и не инвазивная) стабильности слезной пленки;
– измерение толщины липидного слоя слезной пленки 

Динамика слезной жидкости в конъюнктивальной 
полости

– исследование клиренса слезной жидкости в конъюнктивальной полости; 
– оценка испаряемости слезной жидкости;
– оценка функции слезоотводящих путей

Таблица 2. Распределение обследованных детей по возрасту 
и полу

Группы Возраст, 
годы

Всего 
детей

Мальчики Девочки

I 3–6 53 (98) 28 (51) 25 (47)
II 7–11 72 (141) 34 (67) 38 (74)
III 12–18 101 (197) 45 (88) 56 (109)

Примечание. В скобках — число глаз.
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Для постановки пробы по Ширмеру-I использо-
вали специальный набор тестовых полосок. Конец по-
лоски загибали под углом 40–45°. Ребенка просили 
посмотреть кверху, в этот момент слегка оттягивали ему 
нижнее веко вниз и вставляли полоску за нижнее веко в 
латеральной трети глазной щели. При этом перегиб 
должен был находиться на краю века, а конец поло-
ски — касаться дна нижнего конъюнктивального свода. 
Ребенка просили закрыть глаза. Через 5 мин измеряли 
длину увлажненной части полоски в миллиметрах [2, 3].

Пробу по Ширмеру-II проводили после 3-крат-
ных закапываний 0,4% раствора оксибупрокаина 
и удаления жидкости из конъюнктивальной полости 
с помощью ватного тампона. По описанной выше 
методике за нижнее веко помещали тестовую полоску 
и через 5 мин измеряли длину увлажненной ее части 
в миллиметрах [2, 3] (рис. 2).

Кроме того, всем детям была 
проведена тиаскопия с помощью 
прибора Tearscope Рlus фирмы 
Keeler. Методика позволяет осмо-
треть слезную пленку в поляризо-
ванном свете без инстилляций кра-
сителей, что особенно удобно для 
использования в детской офталь-
мологии (рис. 3).

результаты
Результаты функциональных проб показали 

значительные колебания слезопродукции и времени 
разрыва слезной пленки у детей в трех анализируе-
мых возрастных группах (табл. 3).

Установлено, что показатели стабильности слез-
ной пленки значительно отличаются в разных воз-
растных группах детей (р<0,001 при сравнении II и 
III, I и III групп), за исключением различий между I и 
II возрастными группами (p>0,05). При этом время 
разрыва слезной пленки у детей младшей возрастной 
группы (9,9±0,9 с) оказалось значительно меньшим, 
чем старшей, а также чем у взрослых. В целом вели-
чина рассматриваемого показателя увеличивается 
с возрастом и достигает максимальных цифр в группе 
детей подросткового возраста (15,6±0,8 с).

Значения суммарной слезопродукции оказались 
максимальными у детей младшей возрастной группы. 

Рис. 1. Разрыв слезной пленки (показан 
стрелкой) у ребенка М., 5 лет.

Рис. 2. Этап проведения пробы по 
Ширмеру-II у ребенка 8 лет.

Рис. 3. Этап выполнения тиаскопии.

Таблица 3. Показатели слезопродукции и стабильности слезной пленки у здоровых детей

Параметры I группа II группа III группа p I–II p II–III p I–III
М. Ж. М. Ж. М. Ж.

Стабильность слезной пленки, с 9,8±0,9 10,0±0,9 12,1±0,9 11,8±0,7 15,5±0,8 15,7±0,8
9,9±0,9 11,0±0,8 15,6±0,8 >0,05 <0,001 <0,001

Диапазон нормы, с 8,1–11,7 10,3–13,5 14,0–17,2
Суммарная слезопродукция, мм 29,9±1,8 29,5±1,8 21,3±2,0 21,9±2,1 24,0±1,9 23,9±1,9

29,7±1,8 21,6±2,1 23,9±1,9 <0,01 >0,05 <0,05
Диапазон нормы, мм 26,1–33,3 17,4–25,8 20,1–27,7
Основная слезопродукция, мм 15,0±1,3 15,1±1,3 8,2±1,4 8,7±1,4 14,9±1,3 14,5±1,3

15,0±1,3 8,5±1,4 14,7±1,3 <0,001 <0,001 >0,05
Диапазон нормы, мм 12,4–17,6 5,0–11,3 12,1–17,3
Рефлекторная слезопродукция, мм 14,8±1,5 14,7±1,5 12,8±1,5 13,3±1,4 9,0±1,5 9,3±1,5

14,7±1,5 13,1±1,4 9,2±1,5 >0,05 <0,001 <0,001
Диапазон нормы, мм 11,7–17,7 10,3–15,9 6,2–12,2

Таблица 4. Результаты тиаскопии здоровых детей

Варианты тиаскопической 
картины

Толщина 
липидного 

слоя, нм

I группа II группа III группа
N % N % N %

«Открытые петли» 13–50 26 26,5 32 22,7 54 27,4
«Закрытые петли» 13–50 31 31,6 46 32,6 60 30,5
«Волны» 50–70 31 31,6 49 34,8 67 34,0
«Аморфное состояние» 80–90 4 4,1 5 3,5 7 3,6
«Цветные бахромки» 90–180 6 6,1 9 6,4 8 4,0
«Шары» >200 0 0 0 0 1 0,5
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После 7 лет они заметно снижаются (различия ста-
тистически достоверны при сравнении I и II, I и 
III групп: р<0,01–0,05 соответственно). Показатели 
рефлекторной слезопродукции оказались также 
максимальными у детей до 6 лет, а к подростковому 
возрасту они достигают минимума. Вместе с тем 
величины основной слезопродукции оказались ми-
нимальными у детей II группы, в то время как в I и 
III группах они были практически равными. 

Не обнаружено статистически значимых разли-
чий между анализируемыми показателями у мальчи-
ков и девочек в соответствующих возрастных группах.

Результаты тиаскопии обследованных представ-
лены в табл. 4. Установлено, что самыми частыми 
вариантами тиаскопической картины у детей всех 
возрастных групп являются «волны», далее — «за-
крытые» и «открытые петли». Реже встречаются 
«аморфное состояние» и «цветные бахромки». Вари-
ант тиаскопиче ской картины «шары» был обнаружен 
лишь в одном случае. Таким образом, слезная пленка 
детей чаще всего характеризуется относительно 
тонким липидным слоем, не превышающим 70 нм.

ВыВоды
1. Показатели стабильности слезной пленки 

у здоровых детей в целом ниже, а слезопродукции – 
выше, чем у взрослых, что не позволяет использовать 
принятые для взрослых нормативы проб по Норну, 
Ширмеру и Джонес при обследовании детей.

2. Стабильность прероговичной слезной пленки 
у детей с возрастом достоверно увеличивается, а сле-
зопродукция уменьшается, в основном за счет реф-
лекторного ее компонента.

3. Установленные показатели продукции и ста-
бильности прероговичной слезной пленки у детей раз-
ного возраста и пола могут быть использованы в ка-
честве нормативов при постановке соответствующих  
функциональных проб детям с подозрением на син-
дром «сухого глаза».

4. Слезная пленка детей чаще всего покрыта 
относительно тонким липидным слоем, толщиной 
до 70 нм.
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normal rates of tear production and tear film stability in children
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The authors studied tear film stability and tear production in 226 healthy children aged 3 to 18. A comparative evaluation of the pa-
rameters was made with regard to the subjects’ age and sex. Investigation results can be used as standards when functional tests are made 
in cases of suspected dry eye in children. 

Key words: Age-specific rates, children, tear production, tear film stability, dry eye syndrome.
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Глазные проявления токсического 
воздействия гидроксихлорохина. Часть 2

А.А. Казарян, Е.Н. Пономар¸ва

КБ №83 Федерального медико-биологического агентства, Москва

На основании анализа литературы (см. РОЖ, 2011, №4) и собственного опыта диагностирован и описан 
клинический случай редкого симптомокомплекса, связанного с приемом гидроксихлорохина, у пациентки, стра-
дающей саркоидозом и сахарным диабетом 1-го типа.

Ключевые слова: гидроксихлорохин, хлорохиновая ретинопатия, хлорохиновая макулопатия, плаквенил.
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В помощь практическому врачу

Как показал анализ литературы, гидроксихло-
рохин, относящийся к разряду «малых» иммуноде-
прессантов и использующийся в системном лечении 
ревматических и кожных заболеваний, может ока-
зывать токсическое воздействие на орган зрения [1]. 
Мы наблюдали случай токсического поражения глаз 
у пациентки с редкой сочетанной патологией — сар-
коидозом внутригрудных лимфатических узлов и са-
харным диабетом 1-го типа.

Пациентка А., 1982 года рождения, поступила 
в офтальмологическое отделение 29 июня 2010 г. с 
жалобами на постоянный дискомфорт и ощущение 
инородного тела в обоих глазах, светобоязнь, сниже-
ние зрения вдаль и вблизи, нестабильность зрения, 
болезненность в глазных яблоках, особенно в левом 
глазу. 

22 апреля 2010 г. впервые обратилась к офталь-
мологу по срочным показаниям, когда ночью от-
метила выраженную болезненность, слезотечение, 
покраснение левого глаза. В поликлинике по месту 
жительства был поставлен диагноз: иридоциклит, 
«сухой синдром» левого глаза, по поводу чего полу-
чала антибиотикотерапию, стероиды, нестероидные 
противовоспалительные средства (НПВС), препараты 
искусственной слезы в виде инстилляций с умеренно 
положительным эффектом, однако дискомфорт и 
покраснение конъюнктивы продолжали беспокоить. 
14 мая 2010 г. появились сходные симптомы воспале-
ния в правом глазу. Поставлен диагноз: иридоциклит, 
рецидивирующая эрозия роговицы, в связи с чем на-
значены НПВС, дексаметазон, препараты искусствен-
ной слезы в виде инстилляций. На фоне проведенной 
терапии симптомы воспаления были купированы.

Из анамнеза известно, что пациентка с 13-лет-
него возраста страдает сахарным диабетом 1-го типа, 

получает короткодействующий инсулин — актрапид 
и пролонгированный лантус, на фоне которых за 
весь период наблюдения пациентки сахарный диабет 
остается компенсированным (гликированный гемо-
глобин — 6,5%). Кроме того, при ежегодном обследо-
вании в начале октября 2009 г. на рентгенограмме ор-
ганов грудной клетки обнаружено увеличение внутри-
грудных лимфатических узлов. После дообследования 
(кроме гистологической верификации) поставлен 
диагноз: саркоидоз внутригрудных лимфатических 
узлов. От назначения системных стероидов было ре-
шено отказаться из-за сахарного диабета, назначен 
гидроксихлорохин (ГХ) в дозе 400 мг в день. Масса 
тела пациентки на момент назначения препарата 
равнялась 55 кг. Ежедневная доза препарата с учетом 
астенического телосложения составила 7,3 мг/кг. 
Через несколько недель после назначения ГХ больная 
отметила тошноту и неоднократную рвоту, в связи 
с чем в начале января 2010 г. доза препарата была 
снижена пациенткой до 200 мг в день. Тем не менее 
сохранялись жалобы на тошноту, ухудшился аппетит. 
В феврале 2010 г. больная прекратила прием ГХ. При 
контрольном рентгеновском исследовании грудной 
клетки было обнаружено уменьшение размеров вну-
тригрудных лимфатических узлов. 

При осмотре выявлена поверхностная инъекция 
конъюнктивы, складки конъюнктивы у латерального 
края нижнего века, кератопатия по типу диффузных 
субэпителиальных точечных помутнений на обоих 
глазах, цилиарная болезненность при пальпации, пре-
имущественно на правом глазу, вялая реакция зрачка 
на свет справа, вытянутый в вертикальном  направле-
нии зрачок на обоих глазах (рис. 1). Острота зрения 
OD=0,5 sph(-1,5 D)=1,0, OS=0,6 sph(-1,0D)=1,0. До 
первого проявления текущего заболевания пациентка 
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отмечала хорошее зрение вдаль без коррекции. Вну-
триглазное давление (ВГД) при исследовании на пнев-
мотонометре в обоих глазах составило 15 мм рт. ст. 

В макулярной зоне обоих глаз отмечалась сохран-
ность фовеолярного рефлекса, но вокруг фовеолы, 
особенно на левом глазу, наблюдалась легкая пиг-
ментация в форме овала. Кроме того, паравазально и 
в макулярной зоне отмечалось множество зернистых 
желтоватых включений. Типичных для диабетиче-
ской ретинопатии офтальмоскопических изменений 
глазного дна не зафиксировано. В поле зрения (ком-
пьютерный периметр Хамфри 30-2) дефектов не обна-
ружено. Тест Амслера отрицательный на обоих глазах.

При проведении оптической когерентной томо-
графии в зоне фовеа отмечались единичные локусы 
нарушения целостности слоя окончаний фоторецеп-
торов, без нарушения архитектоники слоев сетчатки 
(рис. 2). Пациентке была назначена противовоспа-
лительная терапия (НПВС, дексаметазон в каплях), 
мидриатики, кератопротективное лечение. 

За период наблюдения выявлена неустойчивая 
положительная динамика со стороны роговицы — 
снижение интенсивности субэпителиальных помут-
нений, в течение дня пациентка отмечала колебания 
остроты зрения (при авторефрактометрии колеба-
ния рефракции в течение дня составляли от -3,0 до 
-1,0 дптр), эффект расфокусировки и периодически 
возникающие боли в глазах. После закапывания 
мидриатиков, особенно симпатомиметического дей-
ствия, отмечалось улучшение. На фоне проводимого 
лечения у пациентки наблюдались стабилизация зре-
ния, уменьшение болей, светобоязни и дискомфорта. 
Объективно отмечалось незначительное уменьшение 
помутнений роговицы.

Пациентка была выписана на амбулаторное на-
блюдение 15 июля 2010 г. с рекомендацией проведения 
электроретинографического исследования (макуляр-
ной ЭРГ) в отсроченном порядке, из-за кератопатии. 
На амбулаторном этапе пациентке оставлены препа-
раты искусственной слезы, не содержащие консер-
ванта, и мидриатики. При выписке острота зрения 
правого глаза c коррекцией sph (-0,75D)=1,0; левого 
глаза с коррекцией sph (-0,5D cyl (-0,5D) ax90=1,0.

29 июля 2010 г., на следующий день после про-
веденной флюоресцентной ангиографии, пациентка 
вновь обратилась в офтальмологическое отделение КБ 
№83 с жалобами на боль, покраснение и слезотечение 
левого глаза. Острота зрения: ОD sph (-0,75D)=1,0; 
ОS sph (-0,75D)=0,8. ВГД на пневмотонометре: ОD — 
15 мм рт. ст., ОS — 8 мм рт. ст. На представленных 
результатах ФАГ обнаружено просачивание красителя 
в месте локального нарушения проницаемости сосу-
дистой стенки (локализация микроаневризм) (рис. 3).

По данным УЗИ, в левом глазу определялась ще-
левидная, спонтанно возникшая отслойка сосудистой 
оболочки. Клинически в этом же глазу выявлялись 
перилимбальная инъекция, мелкие прозрачные пре-
ципитаты роговицы, вялая реакция зрачка на свет. 
Назначены НПВС, стероиды, мидриатики. При оче-
редном амбулаторном визите пациентка жалоб не 
предъявляла, ВГД на пневмотонометре 12 мм рт. ст. 
Спустя 1 мес наблюдения отмечены полное исчезно-
вение признаков кератопатии, стабильное состояние 
рефракции. 

Выполнено электроретинографическое ис-
следование сетчатки на электроретинографе фирмы 
МБН (Россия): выявлена супернормальная ампли-
туда а-волны макулярной ЭРГ на красный и зеленый 
стимулы, субнормальная b-волна на синий стимул на 
обоих глазах и на зеленый стимул — в левом глазу, что, 
возможно, обусловлено преимущественным вовле-
чением в патологический процесс парафовеолярной 
зоны. Нормальная макулярная ЭРГ на красный сти-
мул свидетельствует о сохранности фовеолярной зоны 
сетчатки. Кроме того, отмечалось уменьшение индек-
са осцилляторных потенциалов до 7, что может быть 
объяснено изменениями внутренних слоев сетчатки, 
связанными с сахарным диабетом, и/или токсическим 
влиянием ГХ на внутренние слои, что согласуется с 
одной из гипотез ретинотоксичности. Таким образом, Рис. 1. Субэпителиальные помутнения в роговице.

Рис. 2. ОКТ макулярной зоны. Рис. 3. Ангиографическая картина (поздняя фаза).
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изменение ЭРГ скорее отражает сочетанное влияние 
гипергликемии (сахарного диабета) и токсического 
влияния ГХ.

Через 6 мес жалобы на зрение отсутствовали, 
сохранялись устойчивый показатель рефракции, нор-
мальное состояние роговицы; при офтальмоскопии 
отмечалось уменьшение проявления пигментации по 
типу овального кольца, выявленного при первичном 
осмотре. 

обсуждение
Учитывая анамнез пациентки, общесомати-

ческие жалобы (диспепсические явления), реци-
дивирующее течение заболевания глаз, сочетание 
дисфункции цилиарного тела, патологии роговицы, 
а также, возможно, вовлечение макулярной зоны, 
можно думать о системном характере поражения. 
Перечисленные офтальмологические нарушения не 
характерны для течения типичных осложнений сахар-
ного диабета. Учитывая относительно недавний прием 
препарата хлорохинового ряда, в том числе в первые 
2 мес лечения саркоидоза лимфатических узлов, в 
неадекватных ежедневных дозах, способность пре-
парата кумулировать в организме и вызывать побоч-
ные эффекты даже спустя 3–6 мес после его отмены, 
характерные клинические проявления токсичности 
препарата (кератопатия, дисфункция цилиарного 
тела, макулопатия), устойчивость к противовоспали-
тельной терапии, с высокой долей вероятности можно 
предположить токсическое воздействие вещества 
хлорохиновой группы на орган зрения.

Учитывая данные литературы [1], остается не яс-
ным: 1) почему в такой низкой кумулятивной дозе пре-
парат ГХ оказал токсическое воздействие; 2) почему 
поражение глаз протекало по типу острых проявлений 
в отдаленном периоде после отмены препарата ГХ.

На наш взгляд, проявление токсичности пре-
парата в столь низких кумулятивных дозах (в данном 
случае порядка 50 г) может объясняться индивиду-
альной чувствительностью к препарату, а также на-
личием хронического заболевания — сахарного диа-

бета 1-го типа, способствующего изменению обмена 
веществ. В частности, неблагоприятное воздействие 
на функцию печени и почек, лизосомную активность, 
запускание процесса гликозилирования белков могут 
в свою очередь изменить привычный путь выведения 
ГХ или затормозить его. Кроме того, пациентка еже-
дневно принимает другие лекарственные препара-
ты — инсулины, в состав которых входят консерванты, 
в том числе м-крезол, утилизирующейся печенью, 
что, возможно, может в какой-то степени тормозить 
выведение ГХ за счет конкуренции за метаболизм. Не-
смотря на распространенное мнение о хроническом 
токсическом влиянии препарата, нельзя исключить 
вероятность возникновения острого токсического 
поражения, связанного с приемом ГХ.

Проявление признаков токсичности в отдален-
ные сроки после отмены ГХ укладывается в период 
полувыведения препарата (50 дней из цельной крови), 
а приступообразный характер течения симптомов ток-
сичности (в частности, дисфункция цилиарного тела) 
может быть связан также с родом занятия пациентки — 
длительной работой за компьютером. Последнее мог-
ло быть причиной напряжения цилиарного тела, при-
водящего к нарушению процессов обмена в пигмент-
ном эпителии, который выступает в роли депо ГХ.

Таким образом, наличие сопутствующей патоло-
гии, в частности сахарного диабета 1-го типа, может 
быть отнесено к неизвестным факторам риска по 
протоколу-рекомендации Американской академии 
офтальмологии, что, по-видимому, определяет более 
частый и тщательный офтальмологический скрининг 
у таких пациентов при приеме производных хлорохи-
на. Кроме того, может быть оправдано применение 
термина «хлорохиновая офтальмопатия» при одно-
временном поражении нескольких структур глаза 
вследствие хлорохиновой токсичности.
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В помощь практическому врачу

Ведущее место при комбинированных (горизон-
тально-вертикальных) поражениях глазодвигательного 
аппарата занимает парез (паралич) верхней косой мышцы, 
который характеризуется наличием вертикального косо-
глазия, наклоном головы в сторону противоположного 
плеча, положительным тестом Бильшовского [4] и в не-
которых случаях сложными формами диплопии.

В литературе описаны различные методы хирургиче-
ского вмешательства на мышцах вертикального действия 
[2, 3, 5–8], однако дифференцированного подхода к лече-
нию пациентов с этой патологией нет.

В настоящее время в мировой практике проявляется 
тенденция раннего лечения косоглазия, обусловленного 
необходимостью восстановления симметричного положе-
ния глаз для создания оптимальных условий формирования 
бинокулярной зрительной системы и исключения возник-
новения таких осложнений, как амблиопия, эксцентрич-
ная фиксация, грубые бинокулярные нарушения.

При параличах (парезах) верхней косой мышцы реко-
мендуются различные виды хирургических вмешательств 
(усиление верхней косой мышцы с помощью складки 
всей мышцы, с помощью образования частичной складки, 
смещение ½ ширины мышцы кпереди с изменением ана-
томического места прикрепления и др.) [9]. Ослабление 
функции верхней косой мышцы приводит к гиперфункции 
нижней косой мышцы, что проявляется ее компенсатор-
ной гипертрофией. Таким образом, при параличе (парезе) 
верхней косой мышцы наиболее оправданным является 
вмешательство на нижней косой мышце ввиду ее избы-
точной функции и анатомически более сложного подхода 
к верхней косой мышце. 

Поражение верхней косой мышцы при содруже-
ственном косоглазии (чаще сходящемся) характерно для 
комбинированных форм, т.е. сочетания вертикального 
отклонения с горизонтальным; реже — для вертикальной 
девиации без горизонтального компонента.

Лечение пациентов с комбинированной патологией 
должно проводиться комплексно и включать функцио-
нальные методы и хирургическое вмешательство на гла-
зодвигательных мышцах. 

Материал и Методы
В последние 5 лет мы наблюдали 157 пациентов в воз-

расте 4–7 лет с горизонтальным косоглазием в сочетании 
с односторонним (103 ребенка) и двусторонним парезом 
верхних косых мышц (54 ребенка).

Угол отклонения глаза определяли при различных на-
правлениях взора [4]. На глазу, где предполагалась слабость 
верхней косой мышцы, определялась величина отклоне-
ния глаза по Гиршбергу (при фиксации другим глазом) 
в следующих положениях: при аддукции и абдукции, при 
аддукции и взоре кверху, при аддукции и взоре книзу, при 
абдукции и взоре кверху, при абдукции и взоре книзу.

Отклонение глаза кверху при аддукции оценивалось 
как проявление слабости верхней косой мышцы, поскольку 
для удержания глаза в положении аддукции необходимо 
уравновешивание действия косых мышц (верхней и ниж-
ней косой). Этот симптом мы считали наиболее информа-
тивным для диагностики слабости верхней косой мышцы. 

Для определения функционального состояния 
нижней косой мышцы при различных степенях слабости 
верхней косой мышцы аналогично определяли величину 
вертикального отклонения косящего глаза при аддукции 
и взоре кверху (при сопоставлении с положением фикси-
рующего глаза при абдукции и взоре кверху). Например, 
если пораженный глаз в состоянии аддукции и взоре кверху 
отклонялся кверху на 30°, а фиксирующий глаз в это время 
(при абдукции и взоре кверху) отклонялся на 20°, то гипер-
функция нижней косой мышцы составляла 10°.

Количественная оценка функционального состояния 
верхней косой мышцы (при аддукции и взоре вниз) по 
Гиршбергу затруднена, а в некоторых случаях невозможна. 
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Для выяснения ее состояния мы пользовались положением 
границы нерасширенного зрачка по отношению к краю 
нижнего века. Например, при явной слабости верхней 
косой мышцы при аддукции и взоре вниз нижний край 
зрачка не доходит до внутреннего края нижнего века [4].

Хирургическое вмешательство проводилось в воз-
расте 4–7 лет. До операции у большинства пациентов 
(83,5%) наблюдалась эзотропия до 25–30° с вертикальным 
отклонением (гипертропией) в первичной позиции до 
10–15–20°. В аддукции (приведении) вертикальное от-
клонение усиливалось до 25–35°вверх. В 43,8% случаев 
отмечался двусторонний парез верхних косых мышц.

До первого этапа хирургического вмешательства 
детям проводились курсы функционального лечения 
(плеопто-ортоптического), которые не привели к улучше-
нию бинокулярных функций из-за наличия выраженной 
вертикальной девиации.

В зависимости от величины горизонтальной девиации 
пациентам проводились рецессия (ослабление) внутренней 
прямой мышцы и резекция (усиление) наружной прямой 
мышцы на чаще косящем глазу по общепринятой методике 
предварительного дозирования [1] в сочетании с односто-
ронней или двусторонней рецессией нижних косых мышц.

Детям с выраженным увеличением вертикальной 
девиации в аддукции (более 25–30°) выполнялась одно-
сторонняя тенотомия нижней косой мышцы. Как правило, 
такая выраженная гипертропия наблюдалась на одном гла-
зу. Даже после проведенной тенотомии у 18% пациентов 
имелась остаточная непостоянная микрогипертропия 
(отклонение вверх), которая не увеличивалась в крайних 
отведениях (аддукции). У этих пациентов часто отмечалась 
относительная гиперфункция верхней прямой мышцы 
оперированного глаза.

В случаях двустороннего пареза верхних косых мышц 
нами проводилось одномоментное симметричное ослабле-
ние (рецессия) нижних косых мышц, а у 27,8% пациентов — 
односторонняя тенотомия нижней косой мышцы с рецес-
сией нижней косой мышцы на другом глазу в сочетании 
с исправлением горизонтальной девиации на чаще кося-
щем глазу (на мышцах горизонтального действия).

результаты
Как показали наши наблюдения, двустороннее 

одномоментное вмешательство на нижних косых мышцах 
(по показаниям) оправдано, так как приводит к лучшему 
косметическому эффекту, отсутствию асимметрии в край-
них отведениях, исчезновению или значительному умень-
шению вертикальной девиации в первичной позиции взора 
и в аддукции, сокращению сроков лечения.

В случаях остаточной вертикальной девиации после 
проведенной тенотомии не ранее чем через 1 год нами 
проводились (по показаниям) односторонняя рецессия 
верхней прямой мышцы и при необходимости коррекция 
остаточной горизонтальной девиации на парном глазу.

У 97,8% пациентов мы наблюдали исправление го-
ризонтальной и вертикальной девиации с дальнейшим 
восстановлением бинокулярных функций при регулярном 
проведении курсов функционального лечения в тече-
ние 2–3 лет. Как показывают дальнейшие  наблюдения 
за пациентами с двусторонним парезом верхних косых 
мышц, более эффективным является одномоментное дву-
стороннее ослабление нижних косых мышц, так как при 
одностороннем вмешательстве возникает необходимость 
в повторной хирургии.

заключение
Определен следующий алгоритм действий при лече-

нии комбинированных форм косоглазия (горизонтального 
в сочетании с вертикальным).

1. При углах отклонения более 15–20° (при неакко-
модационном и частично-аккомодационном косоглазии) 
первым этапом показано хирургическое вмешательство 
на мышцах горизонтального и вертикального действия, 
после которого в дальнейшем назначаются курсы функ-
ционального лечения.

2. Второй этап хирургического исправления остаточ-
ной горизонтальной и вертикальной девиации проводится 
не ранее чем через 1 год.

3. В случаях двустороннего пареза верхних косых мышц 
целесообразно одномоментное двустороннее вмешательство 
на нижних косых мышцах (рецессия или тенотомия).

4. Схема дозирования при одномоментном двусторон-
нем или поэтапном одностороннем хирургическом вмеша-
тельстве на нижних косых мышцах является неизменной.
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Обзоры литературы

Слезная жидкость (СЖ) является наиболее 
доступным биологическим объектом для биохими-
ческих исследований, характеризующих локальные 
изменения метаболизма глаза. Метаболические 
процессы в слезе тесно взаимосвязаны с обменными 
процессами, происходящими в глазу в норме и при 
патологии, причем не только в тканях, непосред-
ственно омываемых СЖ, но и во внутренних струк-
турах глаза [13, 30, 31]. Поэтому исследование био-
химических свойств СЖ позволяет получать новые 
сведения, существенно дополняющие представления 
о патогенезе целого ряда заболеваний глаз. Выяв-
ление корреляции между биохимическим составом 
слезы и характером течения патологического про-
цесса может расширить представления о патогенезе 
заболевания и помочь в оценке прогноза и выборе 
патогенетически ориентированной терапии, оценке 
ее эффективности и адекватности.

Состав СЖ сложен, он определяется секреци-
ей главной слезной железы и добавочных слезных 
желез Краузе и Вольфринга, мейбомиевых желез, 
а также железистых клеток конъюнктивы. Кроме 
того, в слезу могут поступать вещества из сосудов 
конъюнктивы, а также из различных клеточных эле-
ментов конъюнктивы и роговицы. Структуры глаза, 
непосредственно не контактирующие со слезой, 
также оказывают влияние на ее состав через нервную 
и гуморальную регуляцию [50]. В связи с этим очень 
большое влияние на состав СЖ могут оказывать не 

только процессы, протекающие в тканях глаза, но и 
метод ее сбора и хранения.

В конъюнктивальной полости здорового че-
ловека постоянно содержится около 6–7 мкл СЖ. 
За сутки у здорового человека выделяется до 2 мл 
слезы. Скорость ее секреции без дополнительного 
раздражения составляет 1–2 мкл/мин [41]. При по-
мощи стеклянного капилляра без стимуляции, не 
прикасаясь к глазу, удается собрать не более 10 мкл 
слезы. Стимуляция увеличивает это количество до 
20–100 мкл в зависимости от интенсивности сле-
зопродукции у пациента. Однако стимуляция за-
пускает некоторые процессы, изменяющие состав 
СЖ. Во-первых, увеличивается количество воды в 
СЖ, следовательно, снижается концентрация рас-
творенных в ней веществ. Во-вторых, в составе СЖ 
начинают преобладать компоненты, поступающие 
из главной слезной железы. В таком случае, чтобы 
избежать ошибок в интерпретации результатов ис-
следования, следует максимально стандартизировать 
саму процедуру стимуляции. К сожалению, инди-
видуальная реакция даже на один и тот же стимул 
может сильно различаться, поэтому для внесения 
поправки на интенсивность слезотечения следует 
определять количество какого-либо компонента, 
который можно использовать для стандартизации. 
Например, если требуется определить активность 
фермента, нужно измерить также количество белка в 
СЖ и далее оперировать уже удельной активностью. 
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Состав СЖ может изменяться в зависимости 
от способа стимуляции. Механическая стимуляция, 
например, фильтровальной бумагой приводит к 
микротравматизации эпителия конъюнктивы и ро-
говицы. В такой слезе в гораздо большем количестве 
обнаруживается содержимое эпителиальных клеток. 
Химическая стимуляция действует в основном на 
главную слезную железу, в результате чего проис-
ходит значительное разбавление СЖ, в ней в боль-
шем количестве обнаруживаются компоненты, 
секретируемые слезной железой. Поэтому в научных 
работах, содержащих данные о составе СЖ, следует 
обязательно указывать способ взятия и количество 
собранной слезы.

Раздражение конъюнктивы фильтровальной бу-
магой приводит к появлению в СЖ внутриклеточных 
компонентов и молекул, связанных с цитоплазмати-
ческой мембраной клеток, которые в норме нахо-
дятся в слезе в ничтожных количествах, например, 
лактатдегидрогеназы, пируваткиназы, глутаматде-
гидрогеназы. Эти и другие ферменты энергетиче-
ского метаболизма могут попадать в СЖ только из 
поврежденных клеток, так как слезная железа их не 
секретирует, и гематоофтальмический барьер для 
них непроницаем [41]. Имеется корреляция между 
повреждением роговицы и повышением уровня 
лактатдегидрогеназы в слезе [6, 43]. По данным van 
Haeringen, кислые гидролазы лизосом и амилаза 
в основном происходят из слезной железы и в мень-
шей степени — из клеток эпителия, поэтому при 
стимуляции их концентрация в слезе существенно 
повышается, как и активность пероксидазы, которая 
попадает в СЖ только из слезной железы [41]. 

В эксперименте нами было показано, что раз-
дражение конъюнктивы фильтровальной бумагой в 
процессе взятия слезы приводит к стойкому повыше-
нию в ней активности ангиотензинпревращающего 
фермента, которое сохраняется по крайней мере в те-
чение 30 мин. Антиокислительная активность слезы 
(АОА), напротив, в течение тех же 30 мин остается 
сниженной, вероятно, из-за разбавления СЖ. 

В некоторых публикациях указывается объ-
ем взятой у пациента СЖ, равный 500 мкл и более. 
Такое количество можно получить, только забирая 
слезу у одного и того же пациента последовательно 
в несколько приемов, причем с обязательной сти-
муляцией. Приведенные выше данные показывают, 
что это недопустимо, поскольку даже однократное 
раздражение эпителия или стимуляция главной слез-
ной железы приводит к значительным изменениям 
состава СЖ, которые при повторных взятиях будут 
только нарастать. Полученные таким путем цифры 
не могут отражать истинный состав СЖ.

Таким образом, нестимулированная СЖ, со-
бранная микрокапилляром с минимальным раздра-
жением конъюнктивы, содержит секрет слезных же-
лез, оптимальный для биохимических исследований. 
Если единственно возможным является взятие слезы 

с помощью фильтровальной бумаги или нельзя обой-
тись без стимуляции, следует ввести контрольную 
группу здоровых людей или животных, у которых СЖ 
будет забираться тем же способом, и использовать 
полученные данные для сравнения.

Иногда способ взятия слезы имеет принципи-
альное значение. Так, в 80-е годы в научной литерату-
ре развернулась длительная дискуссия о природе ак-
тиватора плазминогена, обнаруженного в СЖ. Одни 
авторы [49, 51] находили в слезе только тканевой 
активатор плазминогена, в то время как другие [36] 
сообщали о наличии в СЖ высокой активности уро-
киназного активатора. В 1986 г. E. Lantz и M. Pandolfi 
провели исследование, в котором при помощи имму-
нологического типирования показали, что тканевой 
активатор плазминогена происходит в основном из 
слезной железы, а урокиназный — из клеток эпите-
лия [45]. Таким образом, те исследователи, которые 
использовали для взятия слезы стеклянный капилляр 
(особенно в случае стимуляции), получали высокие 
значения активности тканевого активатора и прак-
тически не обнаруживали урокиназный. В то же 
время, если использовалась фильтровальная бумага, 
активность урокиназного активатора оказывалась 
высокой. Более того, при взятии слезы уровень ак-
тивности исследуемого фермента может зависеть от 
раздражения и повреждения эпителия в результате 
контакта с бумагой даже в большей степени, чем от 
выраженности патологического процесса [45]. 

Аналогичные результаты получены и для со-
держащихся в слезе антиоксидантов. Так, по данным 
C. Choy et al., количественное содержание в слезе 
водорастворимых антиоксидантов зависит от способа 
забора СЖ. При взятии слезы с помощью полоски 
Ширмера содержание цистеина, аскорбата, глута-
тиона и тирозина в 5–10 раз выше, чем при взятии 
слезы микрокапилляром с минимальным касанием 
конъюнктивы [37]. В рефлекторной слезе концентра-
ция аскорбата равна 23±9,6 мкМ, что значительно 
ниже его концентрации в нестимулированной слезе 
(665 мкМ) [39].

При наличии патологического процесса в одном 
глазу изменения состава СЖ происходят и в парном 
глазу. Мы убедились в этом в ходе многочисленных 
экспериментов на моделях увеита и щелочного ожога 
роговицы [17, 31], при кератопластике [10], то же 
показано при синдроме «сухого глаза» [42], фото-
рефракционных операциях [15]. Этот факт свиде-
тельствует о том, что изменяется метаболизм парного 
глаза, следовательно, популярную практику исполь-
зования парного глаза в качестве контрольного при 
отработке в эксперименте методов лечения различ-
ных офтальмологических патологий нужно признать 
ошибочной. 

Следует также обратить внимание на необхо-
димость правильного хранения собранной СЖ до 
проведения анализов. В нашем отделении в течение 
ряда лет проводится работа по определению АОА 
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слезы в модельной системе Hb-H2O2-люминол. 
В этой системе выявляется в основном активность 
таких антиоксидантов, как аскорбиновая кислота 
и мочевая кислота. Известно, что in vitro раствор 
аскорбиновой кислоты стабилен в течение 7 дней 
при рН 3,6 и низкой температуре, а в биологическом 
материале она может разрушаться гораздо быстрее. 
В ряде экспериментов нами было установлено, что 
замораживание СЖ для последующего определения 
АОА недопустимо. Собранную СЖ следует как мож-
но скорее поместить в холодильник при +4°С, так 
как после хранения СЖ при комнатной температуре 
в течение 1 ч АОА снижается на 25%.

Анализ биохимического состава СЖ при усло-
вии правильного ее сбора и соблюдения всех требо-
ваний к преаналитическому этапу может дать чрез-
вычайно полезные сведения о патогенезе заболева-
ний глаз, помочь в своевременной и правильной 
постановке диагноза и контроле эффективности 
проводимой терапии.

Особенно важную роль исследование СЖ может 
играть при заболеваниях переднего отрезка глаза — 
травмах, воспалениях и др.

При травмах роговицы различного генеза в слезе 
прежде всего появляются маркеры повреждения кле-
ток — внутриклеточные ионы, в первую очередь К+, 
и внутриклеточные ферменты, например, лактатде-
гидрогеназа (ЛДГ). Повышение концентрации этих 
компонентов в СЖ коррелирует со степенью пора-
жения роговицы [15, 43]. По уровню ЛДГ и К+ в слезе 
можно выявить повреждение эпителия роговицы в 
такой незначительной степени, которая не может 
быть обнаружена клиническими методами. Это мо-
жет быть использовано, например, для определения 
повреждающего действия лекарственных агентов или 
терапевтических процедур. Нами этот метод приме-
нялся при оценке действия на эпителий роговицы га-
зового потока, обогащенного монооксидом азота [6]. 
В ходе исследования мы сравнивали уровень ЛДГ 
в СЖ кроликов после воздействия газового потока 
и препарата сравнения. Было выявлено, что одно-
кратное применение газового потока приводит к 
незначительному повышению активности ЛДГ, но 
повреждающий эффект его является дозозависимым 
и возрастает с увеличением времени воздействия.

Определение содержания ионов К+ в СЖ при-
менялось нами для оценки состояния эпителия 
роговицы у пациентов, направленных на операцию 
по лазерной коррекции зрения [15]. Была выявлена 
высокая степень прямой корреляции между по-
казателями теста разрыва слезной пленки и пробы 
Ширмера и концентрацией К+ в слезе. У пациентов, 
плохо переносящих контактную коррекцию, уровень 
К+ был в 1,5 раза выше, чем в норме.

При воспалении нейтрофилы, мигрирующие 
в область воспаления, выделяют большое количе-
ство активных форм кислорода (АФК), в том числе 
супероксид-анион, приводящий к образованию 

таких токсичных производных, как перекись водо-
рода, гидроксил-ради кал, пероксинитрит, хлорами-
ны, гипохлорная кислота. Эти вещества способны 
вызывать перекисное окисление липидов биоло-
гических мембран, в результате чего существенно 
снижается АОА СЖ. В СЖ, по данным разных 
авторов, содержится большой набор компонентов, 
оказывающих антиоксидантное действие: аскорби-
новая кислота, мочевая кислота, тирозин, цистеин, 
глутатион, церрулоплазмин, супероксиддисмутаза 
(СОД), каталаза, глутатионредуктаза, лактоферрин, 
γ-глутамилтранспептидаза, а также альбумин и не-
белковые SH-группы [9, 23, 37, 38, 47]. По данным 
C. Choy et al., приблизительно половину всей анти-
оксидантной емкости СЖ составляют аскорбат и 
мочевая кислота [37].

Для оценки антиокислительного потенциала 
СЖ чаще всего используется определение продуктов 
перекисного окисления (малоновый диальдегид), 
активности СОД и каталазы или антиокислительной 
активности, которая отражает способность антиок-
сидантов СЖ тормозить свободнорадикальное окис-
ление какого-либо субстрата в модельной системе. 

На клиническом материале и на моделях щелоч-
ного ожога роговицы, проникающей раны роговицы 
и увеита нами показано, что снижение АОА особенно 
выражено в реактивную фазу воспаления и уменьша-
ется по мере стихания процесса [4, 9, 18, 21, 27, 28]. 
Кроме того, проведенные нами исследования по-
казали, что после щелочного ожога роговицы в СЖ 
экспериментальных животных происходит длитель-
ное и стойкое снижение активности СОД, а в течение 
1-й недели после травмы снижается также активность 
каталазы [18].

В процессе воспаления и заживления раны в СЖ 
поступает большое количество разнообразных ци-
токинов, однако спектр их столь широк, что требует 
отдельного рассмотрения, поэтому в данной статье 
мы не касаемся этой темы.

Важнейшую роль в борьбе с инфекцией играют 
содержащиеся в СЖ иммуноглобулины (Ig) классов 
A, M, G, D, E. Основным является секреторный IgA. 
Исследование уровня Ig в СЖ широко используется 
в МНИИ глазных болезней им. Гельм гольца для про-
гноза течения заболеваний глаза, диф ференциальной 
диагностики, обоснования иммунокоррекции 
[20, 25].

Монооксид азота NO, являясь универсальным 
биорегулятором, принимает участие в самых раз-
нообразных процессах, в том числе в регуляции 
воспаления, сосудистого тонуса, роста сосудов [7], 
поэтому уровень его метаболитов — нитратов и ни-
тритов — в СЖ и тканях глаза изменяется при боль-
шинстве патологий. Обнаружен значительный рост 
соотношения концентраций нитритов и нитратов 
при различных NO-зависимых воспалительных со-
стояниях, таких как аллергический конъюнктивит и 
состояние после фотокератэктомии [44]. 
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Воспаление, развивающееся во внутренних 
структурах глаза, также отражается на составе СЖ. 
Развитие острого деструктивного процесса при 
увеите в основном связано с тем, что фиксирован-
ные на эндотелии сосудов иммунные комплексы 
вызывают дегрануляцию тканевых базофилов, по-
вышение проницаемости капилляров и повреждение 
нейтрофилов с развитием «респираторного взрыва» 
и выбросом широкого спектра протеолитических 
ферментов и активных форм кислорода. Поэтому 
при увеитах наблюдаются значительные изменения 
как протеиназно-ингибиторного баланса, так и АОА 
слезы [12, 21]. При увеите суммарная АОА СЖ сни-
жается в период обострения и повышается в период 
стихания воспаления [21, 33]. Прогрессирующее 
снижение АОА в СЖ позволяет прогнозировать обо-
стрение эндогенного увеита даже раньше его клини-
ческой манифестации и в ряде случаев дает возмож-
ность предотвратить обострение путем назначения 
адекватной патогенетической терапии [14]. Если при 
эндогенном увеите в острую фазу АОА СЖ высокая, 
это указывает на благоприятный прогноз [33]. 

При посттравматических увеитах может быть 
информативным анализ активности СОД и каталазы 
в СЖ. В острую фазу заболевания активность этих 
ферментов повышается. В случае благоприятного 
течения нормализация показателей отмечается через 
2,5–3 мес, а при вялотекущем хроническом увеите 
наблюдается длительное угнетение системы анти-
оксидантной защиты [12].

В патогенезе увеитов принимает участие моно-
оксид азота NO. В эксперименте выявлено, что при 
увеите суммарная концентрация его метаболитов — 
нитратов и нитритов — в СЖ возрастает в среднем в 
6 раз [44]. Нами показано, что субконъюнктивальное 
введение доноров NO при иммуногенном увеите уси-
ливает клинические проявления увеита и удлиняет 
его течение, а применение ингибиторов NO-синтазы, 
напротив, приводит к более раннему завершению 
воспалительного процесса [22].

Заболевания, затрагивающие задний отрезок 
глаза, также отражаются на составе СЖ. При заболе-
ваниях воспалительной природы в слезе обнаружива-
ются медиаторы воспаления, при пролиферативных 
и ишемических увеличивается содержание факторов 
роста, веществ, регулирующих ангиогенез. Одним 
из характерных примеров заболевания, в патогенезе 
которого присутствуют все эти звенья, является диа-
бетическая ретинопатия (ДР).

Прежде всего при диабете в СЖ повышается 
концентрация глюкозы [5, 26]. Показана высокая 
корреляция между уровнем глюкозы в крови и в 
слезе при экспериментальном аллоксановом диабете 
у кроликов [8, 32].

На  экспериментальных  моделях  диабета 
1-го типа показано, что недостаток инсулина явля-
ется причиной изменения антиоксидантного статуса 
всего организма [46]. Активированные длительной 

гипергликемией нейтрофилы выбрасывают во 
внеклеточную среду протеолитические ферменты 
и АФК [40]. Поэтому при ДР в СЖ наблюдаются как 
значительное повышение активности протеиназ, в 
частности, трипсиноподобных, [8, 32, 34], так и сни-
жение АОА и накопление продуктов перекисного 
окисления липидов [3, 8, 32]. 

С.С. Раков и соавт. исследовали содержание в 
СЖ 12 белков, которые могут быть маркерами тяже-
сти ДР. По их данным, маркерами доклинической 
стадии ретинопатии могут быть β2-микроглобулин, 
α1-антитрипсин и альбумин, концентрация которых 
в СЖ повышается в 2 раза и более. На более поздних 
стадиях большей информативностью обладает со-
держание в СЖ средне- (трансферрин, гаптоглобин, 
IgА) и высокомолекулярных (С3 и С4 компоненты 
комплемента, IgM) белков [24].

В патогенезе ДР принимает участие NO. В лите-
ратуре есть данные о том, что повышенный уровень 
глюкозы увеличивает экспрессию NO-синтаз и их 
активность [48]. В норме в СЖ присутствует основ-
ной субстрат NO-синтаз — L-аргинин. Обнаружено, 
что у пациентов с препролиферативной стадией ре-
тинопатии уровень L-аргинина в СЖ существенно 
снижается, причем это нарушение возникает, когда 
ранние ишемические изменения сетчатки еще не 
могут быть выявлены с помощью флюоресцентной 
ангиографии [1]. 

Любопытен, хотя еще не получил объяснения, 
тот факт, что в СЖ больных ДР заметно снижается 
концентрация специфического для слезы преальбу-
мина [29].

В течение ряда лет неоднократно проводились 
исследования СЖ у больных глаукомой. Имеются 
работы, свидетельствующие об угнетении активно-
сти антиоксидантной системы у больных первичной 
открытоугольной глаукомой (ПОУГ), особенно при 
ишемическом типе заболевания [11, 16]. Авторы 
работ отмечают, что по мере развития заболевания 
активность антиоксидантной системы снижается. 
По данным Н.В. Макашовой, у больных глаукомой 
в сочетании с миопией наблюдается снижение АОА 
СЖ по мере прогрессирования заболевания, наибо-
лее выражено снижение АОА при глаукоме III стадии 
[19]. Другие авторы не обнаружили зависимости АОА 
слезы и сыворотки крови от стадии заболевания [27]. 
По мнению ряда исследователей, для ПОУГ, как 
и для увеита, характерна активация ПОЛ на уровне 
всего организма [2]. Интересно, что в процессе иссле-
дования СЖ больных ПОУГ, которым был назначен 
курс инстилляций эмоксипина, выявлена высокая 
степень корреляции между ростом АОА и улучше-
нием клинических показателей в ходе лечения. Это 
указывает на то, что между клиническим статусом 
глаза при глаукоме и АОА СЖ имеется взаимосвязь, а  
измерение АОА слезы в процессе лечения глаукомы 
является объективным показателем эффективности 
проводимой терапии [27]. 
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По данным M. Assouti et al., при псевдоэксфо-
лиативном синдроме, который может приводить 
к развитию ПОУГ, в СЖ обнаруживаются коллаген 
типа IX и эпитоп HNK-1 — характерные компо-
ненты водянистой влаги при данном заболевании. 
Примечательно, что количество коллагена типа IX 
увеличивается очень значительно — в 2,7 раза, что 
делает возможным использование этого показателя 
для диагностики псевдоэксфолиативного синдрома 
и определения риска развития ПОУГ [35].

Таким образом, грамотно выполненный биохи-
мический анализ СЖ при соблюдении всех требова-
ний к преаналитическому этапу может дать широкий 
спектр информации о течении заболевания, прогнозе 
его исхода и обострений в случае хронического пато-
логического процесса, облегчает подбор адекватной 
терапии и позволяет контролировать ход лечения. 
Анализ СЖ является эффективным, неинвазивным, 
нетравматичным методом получения диагностиче-
ской информации при патологиях не только перед-
него, но и заднего отрезка глаза.
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We provide literary data and the results of our own studies of several biochemical parameters of human tear fluid that 
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phase of study and correct interpretation of biochemical research results is emphasized.
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Обзоры литературы

Экзотропия, развивающаяся у больных с содруже-
ственным сходящимся косоглазием чаще всего после 
его хируругического лечения, в зарубежной литературе 
обозначается как последовательная (consecutive) либо 
вторичная (secondary) [7, 37, 43, 54]. В российских ис-
точниках встречается термин «обратное косоглазие» 
[1, 2]. Вторичная экзотропия (ВЭ) после хирургическо-
го лечения эзотропии представляет собой ятрогенное 
косоглазие, причиной которого может быть как не-
правильно поставленный диагноз, так и ошибочная 
хирургическая тактика [37]. Частота развития вторич-
ного расходящегося косоглазия по различным данным 
составляет 2–44% [8, 11, 13, 20, 23, 31, 46, 47, 52, 53, 55]. 
Такой диапазон колебаний во многом связан с разными 
сроками послеоперационного наблюдения за боль-
ными. Известно, что для подтверждения успешности 
операции по поводу сходящегося косоглазия короткий 
срок наблюдения недостаточен. ВЭ может развиться 
как в ранний, так и в поздний послеоперационные 
периоды [7] и даже спустя многие годы после хирурги-
ческого вмешательства [4, 8, 11, 16, 30, 37, 38, 47, 54, 57].

Вторичное расходящееся косоглазие, развивше-
еся в ранний послеоперационный период, может быть 
связано с гипердозировкой хирургического вмеша-

тельства [16], отхождением [7, 11, 16, 34] либо отрывом 
мышцы от места ее фиксации к склере [34]. Причиной 
отхождения или отрыва мышцы являются, как правило, 
технические погрешности в ходе хирургического вме-
шательства: недостаточно тщательное наложение швов 
на мышцу, чересчур поверхностная фиксация мышцы 
к склере, неосторожные манипуляции хирурга, либо 
ассистента [6, 43]. Клинически это проявляется изме-
нением направления девиации на противоположное, 
ограничением подвижности глаза в сторону действия 
пораженной мышцы, увеличением ширины глазной 
щели, расширением глазной щели при попытке дви-
жения глаза в сторону действия пораженной мышцы 
[6, 43]. 

Одной из причин большого количества гипер-
коррекций сходящегося косоглазия является приме-
нение таких видов хирургических вмешательств, как 
свободная тенотомия, миотомия, миоэктомия [6, 43]. 
В литературе приводятся даные о частоте развития ВЭ 
после применения различных методов хирургического 
лечения сходящегося косоглазия. В исследовании [16] 
сообщается о возможности развития ВЭ как после сим-
метричных (двусторонняя рецессия внутренних пря-
мых), так и асимметричных операций (односторонняя 
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рецессия внутренней прямой и резекция наружной 
прямой мышц). В работах [6, 16] отмечается высокая 
вероятность развития ВЭ при рецессии внутренней 
прямой мышцы более, чем 5 мм. Sun Wei-feng [49] 
сравнивает частоту развития ограничения аддукции по-
сле «нормальной» (мышца фиксируется на расстоянии 
≤11 мм от лимба, приблизительно ≤5 мм от места анато-
мического прикрепления) и «супернормальной» (мыш-
ца фиксируется на расстоянии >11 мм от лимба, >5 мм 
от места анатомического прикрепления) рецессии ме-
диальных мышц. Из 13 больных, у которых отмечалось 
ограничение аддукции, 10 больным была проведена 
хирургическая коррекция сходящегося косоглазия «су-
пернормальной» рецессией медиальных мышц. Автор 
приходит к выводу, что ограничение аддукции является 
одной из причин развития ВЭ [49]. В исследовании [47] 
анализируются отдаленные результаты хирургического 
лечения сходящегося косоглазия после двусторонней 
рецессии медиальных мышц на 7 мм. У 27% детей, 
оперированных данным методом, развилась ВЭ, при-
чем средний срок ее развития составил 26,8 мес. Автор 
предупреждает о возможности развития ВЭ спустя не-
сколько лет после хирургического лечения сходящегося 
косоглазия. В работе [14] сообщается о результатах хи-
рургического лечения рано приобретенной эзотропии 
c большим углом (80–90 призм. дптр, что соответствует 
приблизительно 40–45° по Гиршбергу) косоглазия 
методом двусторонней рецессии медиальных мышц 
на 8 мм. Ни одного случая развития ВЭ, а также 
ограничения аддукции и ослабления конвергенции у 
больных, оперированных данным методом, не наблю-
далось. Авторы предполагают, что эффективность 
данной методики может быть объяснена тем, что при 
рано приобретенной эзотропии обычно наблюдается 
ограничение абдукции, т.е. определяется паретический 
компонент косоглазия. При этом в исследовании не 
приводится никаких данных о подвижности глаз до 
хирургического лечения эзотропии. Prieto-Diaz при-
менил двустороннюю рецессию медиальных мышц 
с большими дозировками при ограничении абдукции 
у 85 больных с рано приобретенным сходящимся ко-
соглазием. Автор сообщает об эффективности данной 
методики не только в отношении устранения угла 
косоглазия, но и улучшения подвижности глазных 
яблок кнаружи (абдукции) [40]. В исследованиях под-
черкивается необходимость длительного наблюдения 
за больными для получения отдаленных результатов 
хирургического лечения сходящегося косоглазия по-
сле двусторонней «гиперрецессии» медиальных мышц. 
Данная методика может стать альтернативой хирур-
гическому вмешательству на 3-х, 4-х горизонтальных 
мышцах при выполнении операции на 2 глазах [14, 23, 
25, 35, 40, 47, 50]. 

В связи с большим процентом гипокоррекций 
после исправления сходящегося косоглазия, увеличе-
ние дозировок хирургического вмешательства стало 
достаточно популярным направлением в современной 
страбологии. Для расчета дозировок предлагаются са-
мые разные формулы [18, 27, 56]. Сторонники данного 
подхода говорят о регулировании угла вторичной эк-

зодевиации, развившейся в результате хирургического 
вмешательства с большими дозировками, методом 
ослабления силы корригирующих плюсовых линз. 
Анализируя отдаленные результаты хирургического 
лечения частично-аккомодационно го косоглазия 
с применением стандартных дозировок (угол косогла-
зия, соответственно которому делался расчет объема 
операции, определялся при полной коррекции гипер-
метропии), Arnoldi ставит под сомнение возможность 
такого регулирования. Автор сообщает о развитии 
ВЭ у 47 из 108 больных (44%). 33 больным с целью 
уменьшения угла экзодевиации сила корригирующих 
плюсовых линз была уменьшена в среднем на 2,5 дптр. 
Уменьшение силы линз никак не повлияло на по-
ложение глаз у 15 больных (45%). У 12 больных (36%) 
удалось добиться временного уменьшения угла экзо-
девиации — угол экзодевиации не превышал 8 призм. 
дптр (приблизительно 4° по Гиршбергу). Однако у всех 
«успешных» больных спустя некоторое время угол эк-
зодевиации вновь увеличился до исходных значений, и 
примерно через 1,6 года было проведено хирургическое 
вмешательство по поводу ВЭ. Лишь у 6 больных (18%) 
уменьшение силы плюсовых линз позволило добиться 
симметричного положения глаз. Однако срок после- 
операционного наблюдения за этими больными соста-
вил всего 7 мес, что значительно меньше срока наблю-
дения за больными, у которых гипокоррекция гиперме-
тропии приводила только к временному уменьшению 
угла экзодевиации. Высокая частота развития ВЭ по-
сле хирургического лечения сходящегося косоглазия 
с применением стандартных дозировок дает основание 
предположить, что их увеличение тем более приведет 
к гиперкоррекции эзотропии [8]. Наш опыт показы-
вает, что тактика регулирования угла экзодевиации за 
счет ослабления силы корригирующих плюсовых линз 
невозможна в случаях, когда гипокоррекция приводит 
к снижению остроты зрения, развитию астенопии при 
работе на близком расстоянии, снижению зритель-
ной работоспособности, развитию рефракционной 
амблиопии. Таким образом, увеличение дозировок 
хирургического вмешательства при сходящемся содру-
жественном косоглазии является одним из факторов 
риска развития ВЭ [4–6]. 

В работе [37] сравнивается частота развития огра-
ничения аддукции после симметричных (двусторонняя 
рецессия внутренних прямых) и асимметричных (одно-
сторонняя рецессия внутренней прямой и резекция 
наружной прямых мышц) операций при лечении сходя-
щегося косоглазия. Согласно представленным данным, 
ограничение аддукции чаще возникает после симме-
тричных (у 23 из 27 больных), нежели асимметричных 
(у 7 из 16 больных) операций. В то же время по данным 
[16] ограничение аддукции с одинаковой частотой раз-
вивается как после двусторонней рецессии медиальных 
мышц, так и после односторонней рецессии медиаль-
ной и резекции латеральной прямых мышц. В иссле-
довании [9] сравниваются результаты хирургического 
лечения сходящегося косоглазия после двусторонней 
рецессии внутренних прямых мышц (1-я группа боль-
ных) и односторонней рецессии внутренней прямой 
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и резекции наружной прямой мышц (2-я группа). 
В 1-й группе ВЭ развилась у 3 из 44 больных (6,8%), 
во 2-й — у 2 из 50 больных (4%). В работе [39] развитие 
вторичной экзотропии наблюдалось у 9 из 60 (15%) 
больных после двусторонней рецессии медиальных 
мышц и у 8 из 58 (13,7%) больных после односторонней 
рецессии внутренней прямой и резекции наружной 
прямых мышц. Основываясь на этих данных, авторы 
делают вывод о незначительной разнице в частоте 
развития ВЭ после симметричных и асимметричных 
операций [9, 39]. По нашему мнению, все-таки имеется 
тенденция к более частому развитию ВЭ после двусто-
ронней рецессии медиальных мышц. K. Keskinbora, 
N. Pulur [28], изучая отдаленные результаты хирур-
гического лечения сходящегося косоглазия методом 
двусторонней рецессии медиальных мышц, отмечают 
развитие ВЭ у 15%, сохранение остаточной эзодевиа-
ции у 21% больных. 18% больных впоследствии были 
оперированы по поводу вертикального косоглазия. В то 
же время у 46% больных операция имела успешный 
исход, что послужило основанием рекомендовать дан-
ный метод для эффективного хирургического лечения 
сходящегося косоглазия.

В литературе описаны случаи развития ВЭ после 
применения фаден операции [6, 19]. В исследовании 
[19] сообщается о развитии вторичного расходящегося 
косоглазия у 49 больных после двусторонней фаден 
операции на внутренних прямых мышцах без рецессии. 
У 69,4% больных с ВЭ (1-я группа) экзодевиация раз-
вилась в ранний послеоперационный период, у 30,6% 
больных — спустя 1–53 мес после операции. Авторы 
считают, что причиной развития ВЭ в раннем послеопе-
рационном периоде стало увеличение дозировок хирур-
гического вмешательства, в то время как нестабильность 
моторных и сенсорных функций послужила причиной 
развития ВЭ в позднем послеоперационном периоде.

Анализ литературы позволяет сделать вывод, что 
вторичное расходящееся косоглазие может развиться 
после использования различных методов хирурги-
ческой коррекции первичной эзотропии. При этом 
ограничение аддукции наблюдается чаще после симме-
тричных, нежели асимметричных операций. Разница в 
частоте развития ВЭ после применения симметричных 
и асимметричных операций минимальна, хотя имеется 
тенденция к более частому развитию ВЭ после двусто-
ронней рецессии медиальных мышц. Какому методу 
хирургической коррекции сходящегося косоглазия 
следует отдать предпочтение, остается предметом 
дискуссии. 

Одним из важнейших факторов, способствую-
щих развитию вторичного расходящегося косоглазия, 
является амблиопия [4, 12, 36, 46]. По разным данным 
амблиопия диагностируется у 35,7–62,9% больных с ВЭ 
[4, 16, 17, 31, 33, 34, 37]. Можно предположить, что 
амблиопия препятствует формированию нормальных 
бинокулярных связей, становясь причиной частого раз-
вития ВЭ [4], хотя не все авторы согласны с этим. Так, 
в работе [48] отрицается роль амблиопии в развитии 
вторичного расходящегося косоглазия после хирурги-
ческого лечения эзотропии.

У специалистов нет единого мнения о влиянии 
рефракции на исход хирургического лечения сходя-
щегося содружественного косоглазия, в частности на 
развитие ВЭ. Некоторые авторы сообщают о лучших 
результатах хирургического лечения сходящегося 
косоглазия у пациентов с более высокой степенью 
гиперметропии [10], другие считают высокую гипер-
метропию одним из факторов риска развития ВЭ [36]. 
В исследовании [29] вообще не выявлено зависимости 
между рефракцией и результатом хирургического 
лечения сходящегося косоглазия. В работе [16] 88% 
больных с ВЭ имели рефракцию от +2,5 до -1,5 дптр. 
Почти треть больных с ВЭ в исследовании Arnoldi име-
ли гиперметропию слабой и средней степени, при этом 
сферический эквивалент рефракции доминантного 
глаза составил менее +4 дптр. Слабая гиперметропия 
встречалась в 2 раза чаще в группе больных с ВЭ, чем у 
больных с остаточной эзотропией и успешным исходом 
хирургического лечения сходящегося косоглазия [8]. 
Это подтверждается и данными нашего исследования, 
в котором средний сферический эквивалент рефракции 
доминантного глаза у больных с ВЭ до хирургического 
лечения сходящегося косоглазия составил +1 дптр [4]. 

Мнения исследователей расходятся по вопросу о 
роли аккомодационного фактора в развитии ВЭ. Не-
которые авторы считают, что причиной развития ВЭ 
после хирургического лечения сходящегося косоглазия 
является уменьшение аккомодационного компонента 
эзотропии [41] или естественный процесс эмметро-
пизации [3–5, 18]. K. Arnoldi [8] выдвигает контраргу-
менты. Согласно данным его исследования, у больных, 
оперированных по поводу сходящегося частично 
аккомодационного косоглазия, независимо от исхода 
операции происходит постепенное увеличение гипер-
метропии. По-видимому, автор имеет в виду выявле-
ние скрытой до операции части гиперметропической 
рефракции. Только у 15 больных с ВЭ угол девиации 
не менялся в ответ на ослабление силы плюсовых линз. 
У остальных 93 больных, независимо от исхода хирур-
гического лечения первичной эзотропии (симметрич-
ное положение глаз, остаточная эзотропия, вторичная 
экзотропия), происходило изменение положения глаз 
в ответ на изменение аккомодационного усилия. И, 
наконец, только 5% больных, успешно оперированных 
по поводу сходящегося косоглазия, смогли избавиться 
от своих плюсовых очков, сохраняя симметричное по-
ложение глаз. Но и у этих больных определялась эзо-
фория, компенсируемая дивергентными фузионными 
запасами. 

Важным фактором риска развития ВЭ после 
хирургического лечения сходящегося косоглазия яв-
ляется ограничение аддукции [4, 11, 12, 16, 17, 28, 31, 
32, 37]. Согласно данным [17, 37], ограничение аддук-
ции отмечается более, чем у половины больных с ВЭ. 
В работе [7] ограничение аддукции определяется у 93% 
больных с ВЭ. 

Немаловажное значение в развитии ВЭ имеет со-
четание горизонтальной девиации c вертикальной [28, 
29, 36, 46], c ДВД-синдромом [17, 28, 29, 33, 46], алфа-
витными (A,V) синдромами [11, 12, 17, 28, 31, 33, 46], 
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нистагмом [31, 33]. Некоторые исследователи пред-
полагают, что только ограничение аддукции и соче-
тание горизонтальной девиации с алфавитными (A,V) 
синдромами являются факторами риска развития ВЭ 
[15]. «A» и «V» синдромы, обусловленные гиперфунк-
цией верхней и нижней косой мышц, достаточно часто 
определяются при сходящемся косоглазии. В 78% слу-
чаев отмечается двустороннее поражение косых мышц 
[26]. ДВД-синдром и латентный нистагм часто встреча-
ются при врожденной/раноприобретенной эзотропии 
(congenital/infantile esotropia) [21], что дало основание 
для введения понятия «синдром врожденной/ранопри-
обретенной эзотропии» [22]. Манифестный нистагм 
встречается у 10%, латентный нистагм у 16% больных 
с врожденной/инфантильной эзотропией [42].

По данным иcследования [31] нистагм встречается 
у 13,2% больных с вторичной экзотропией, т.е. почти 
так же часто, как при врожденной/раноприобретенной 
эзотропии. ДВД-синдром, по данным Von Noorden 
[52], определяется у 51% больных с этой патологией. 
Приблизительно с такой же частотой диагностиру-
ется ДВД-синдром после хирургической коррекции 
горизонтальной девиации [23]. Если нистагм и ДВД-
синдром, являясь клиническими проявлениями син-
дрома врожденной/раноприобретенной эзотропии, 
играют важную роль в развитии ВЭ, можно ли предпо-
ложить, что частота ее развития после хирургического 
лечения будет выше в группе больных с данной формой 
косоглазия? В исследовании [16] у 60% больных с ВЭ 
сходящееся косоглазие развилось в возрасте до 1 года. 
Автор объясняет такую высокую частоту развития ВЭ 
тем, что именно больным с рано развившимся сходя-
щимся косоглазием чаще других требуется хирургиче-
ское лечение. В то же время многие авторы не находят 
зависимости между возрастом, в котором развилось 
первичное косоглазие, и частотой развития вторичного 
косоглазия [8, 48].

Влияет ли возраст больного, в котором он был опе-
рирован по поводу сходящегося косоглазия, на резуль-
тат операции? По данным ELISS (European Early vs. Late 
Infantile Strabismus Surgery Study) 60–80% детей, опери-
рованных в возрасте до 1 года, нуждаются в повторном 
хирургическом вмешательстве. Среди детей, опери-
рованных в возрасте 4 года, в повторной операции 
нуждаются 25% больных [45]. По данным работы [47], 
у детей, оперированных в возрасте 4–6 мес, частота 
развития ВЭ выше (33%), чем у детей, оперированных 
в возрасте 9 мес и старше. E.M. Helveston и соавт. [24] 
отмечают, что все дети, оперированные в возрасте до 
12 мес, нуждаются в повторном вмешательстве. Высо-
кая частота повторных операций при ранних сроках хи-
рургического лечения связана с незрелостью сенсорно-
моторной системы и нестабильной величиной угла 
косоглазия у детей. В раннем детском возрасте невоз-
можно провести тщательное исследование величины 
угла девиации, подвижности глаз, что необходимо для 
определения тактики хирургическо го лечения. Опти-
мальным является проведение хирургического вме-
шательства в том возрасте, когда уже возможно скру-
пулезное обследование ребенка и лечение амблиопии 

[44, 51]. В то же время в исследованиях [16, 29, 48] за-
висимости между возрастом, в котором был оперирован 
ребенок, и частотой развития вторичного расходяще-
гося косоглазия не выявлено. Однако в работе [16] 
делается оговорка: только 5 (2%) из 250 детей были 
оперированы в возрасте до 1 года. 

К факторам, влияющим на развитие ВЭ, относят 
также отсутствие способности к бифовеальной фузии 
[4, 8, 11, 36], неоднократные хирургические вмеша-
тельства на экстраокулярных мышцах [5, 6, 16], хирур-
гическое вмешательство на 3-х, 4-х горизонтальных 
мышцах при выполнении операции на двух глазах [5, 6, 
28, 36], анизометропию, разницу в угле косоглазия при 
взгляде вблизь и вдаль [4, 8].

Таким образом, проблеме ВЭ, в частности изуче-
нию причин ее развития, посвящено много работ. 
Большинство исследователей считают амблиопию и 
ограничение аддукции важнейшими факторами риска 
развития ВЭ. Предметом дискуссии остается вопрос о 
выборе оптимального метода хирургического лечения 
сходящегося косоглазия, о большей эффективности 
симметричных или асимметричных операций, оправ-
данности увеличения дозировок хирургического вме-
шательства, возможности стабильного уменьшения 
угла экзодевиации при ослаблении силы плюсовых 
линз, о роли в развитии ВЭ анизометропии и неста-
бильности угла косоглазия при взгляде вблизь и вдаль. 
Влияние рефракции, аккомодационного компонента 
на развитие вторичного расходящегося косоглазия 
остается также неясным. Недостаточно изучена зависи-
мость ВЭ от возраста, в котором развилось сходящееся 
косоглазие, и возраста больного на момент операции 
по поводу эзотропии. Для ответа на поставленные 
вопросы необходимо проведение дополнительных 
исследований, требующих длительного наблюдения.
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secondary exotropia as an unfavorable outcome of surgical treatment of concomitant 
strabismus. methods of surgical treatment of secondary exotropia
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The review presents data on the prevalence and possible times of the onset of secondary exotropia. The course of the disease is dis-
cussed in the context of different surgical methods used to treat. Clinical risk factors and causes of secondary divergent strabismus analyzed. 
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Памяти профессора 
Анатолия Георгиевича Травкина
 

21 февраля 2012 г. 
на 72-м году жизни скон-
чался Анатолий Геор-
гиевич Травкин — врач-
офтальмолог, доктор 
медицинских наук, про-
фессор.

Анатолий Георгие-
вич родился 20 сентября 
1940 г. в г. Балашихе 
Мос ковской области. 
Он начал свой трудовой 
путь в 19 лет, после окон-
чания средней школы, 
слесарем-монтажником 
в  Центральном  НИИ 

противопожарной обороны. В 1961 г. поступил во 
II Московский медицинский институт им. Н.И. Пи-
рогова. После окончания института с 1967 г. работал 
врачом-терапевтом в Городской больнице № 70 
Москвы.

В 1972 г., окончив клиническую ординатуру при 
I Московском медицинском институте им. И.М. Се-
ченова, Анатолий Георгиевич поступил на работу в 
Московский НИИ глазных болезней им. Гельмголь-
ца, где проработал более 35 лет — до 2008 г. сначала 
врачом-офтальмологом, затем научным сотрудником 
отдела травматологии, реконструктивной хирургии и 
глазного протезирования. С 1986 по 1994 г. руководил 
отделом научной организации офтальмологической 
помощи населению России, затем работал главным 
научным сотрудником отдела оргработы и информа-
ционного обеспечения.

В 1974 г. Анатолий Георгиевич защитил канди-
датскую диссертацию, в 1978 г. — докторскую. В мае 
1996 г. ему было присвоено ученое звание профес-
сора.

С 1979 по 1981 г. Анатолий Георгиевич на-
ходился в служебной командировке в Республике 
Куба, где в госпитале им. Рамона Пандо Феррера 
организовал отделение патологии роговицы. Под 
его руководством проводилась организационная, 
лечебно-профилактическая, научная и педагоги-
ческая работа по подготовке национальных кадров.

Проф. А.Г. Травкин активно сотрудничал с раз-
личными медицинскими учреждениями Москвы, 
в том числе с госпиталем инвалидов Великой Отече-
ственной войны, где консультировал и оперировал 
больных с глазными заболеваниями; с Московским 
областным НИИ акушерства и гинекологии, где 
проводил исследования по оптимизации тактики ве-
дения родов у беременных с заболеваниями органа 
зрения.

Проф. А.Г. Травкин — автор более 300 научных 
статей, 5 монографий, 6 авторских свидетельств 
и патентов, 14 рационализаторских предложений. 
Под его руководством защищены 7 кандидатских и 
4 докторские диссертации. 

Анатолий Георгиевич впервые предложил клас-
сификацию субатрофий глазного яблока и новые 
методы их лечения, ставшие основой отдельного 
направления глазной травматологии. Им предложен 
новый способ эпикератопластики при лечении осо-
бо тяжелых ожогов глаз, в отличие от классического 
этот способ доступен в любом офтальмологическом 
учреждении. Анатолий Георгиевич вел большую 
клиническую работу, он прооперировал около 30 000 
офтальмологических больных.

За монографию «Реконструктивные операции 
на глазном яблоке» в 1985 г. проф. А.Г. Травкин по-
лучил премию АМН СССР им. акад. М.И. Авербаха. 

В 1986 г. он активно участвовал в оказании 
офтальмологической помощи при ликвидации по-
следствий аварии на Чернобыльской АЭС и был 
награжден орденом «Знак Почета» и Почетной гра-
мотой обкома профсоюзов. За многолетний труд на-
гражден медалями «Ветеран труда» и «В память 
850-летия Москвы».

Анатолий Георгиевич занимал активную жиз-
ненную позицию. Все, кто его знал, будут помнить 
его как очень отзывчивого человека, высокого про-
фессионала, инициативного организатора, внесшего 
значительный вклад в развитие медицинской науки. 
Таким он запомнится навсегда.

Коллектив ФГБУ «Московский НИИ 
глазных болезней им. Гельмгольца» 

Минздравсоцразвития России
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