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МУТАЦИИ В ГЕНЕ CRYAA – ОДНА ИЗ ПРИЧИН РАЗВИТИЯ  
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Врожденная катаракта, часто имеющая наследственный характер, является одной из причин слепоты у детей. Наслед-

ственная врожденная катаракта (НВК) клинически и генетически гетерогенна. На сегодняшний день идентифицировано 22 
гена, мутации в которых ответственны за развитие НВК. Мутации в гене α-кристалина А (CRYAA) являются одной из ча-
стых причин развития НВК. Методом SSCP-анализа и последующего секвенирования проведен анализ кодирующих после-
довательностей гена α-кристаллина А (CRYAA) в 40 неродственных семьях с НВК из Республики Башкортостан (РБ). У 
двух больных из двух неродственных семей выявлена новая, ранее не описанная мутация с.291С>G (p.His97Gln). У паци-
ентов с данной мутацией наблюдалась изолированная форма врожденной аутосомно-доминантной ядерной катаракты. Ча-
стота мутации p.His97Gln у больных из РБ составила 5%. 

Ключевые слова: врожденная наследственная катаракта, ген α-кристаллина А (CRYAA), мутации. 
 

M.T. Aznabaev, I.I. Khidiyatova, I.M. Khidiyatova,  
S.R. Avkhadeeva, L.U. Dzhemileva, E.K. Khusnutdinova 

CRYAA GENE MUTATION AS ONE OF THE CAUSE  
OF HEREDITARY CONGENITAL CATARCT 

 
Congenital cataract is a clinically and genetically heterogeneous lens disease responsible for a significant proportion of visual 

impairment and blindness in childhood. To date, there are 22 genes, mutations in which are responsible for congenital cataract de-
velopment. Mutations in the αA-crystallin (CRYAA) gene are one of the most frequent causes of congenital cataract. 

The aim of the study was to analyze the CRYAA gene in congenital cataract patients from Bashkortostan Republic. DNA sam-
ples of hereditary congenital cataract patients were collected from 40 unrelated families.  The analysis was performed by SSCP-
analysis fallowed by sequencing of coding regions of the CRYAA gene. In two patients from two unrelated families we identified 
one new mutation which hadn’t been described previously - c.291C>G (p.His97Gln).  Both patients with p.His97Gln mutation 
demonstrated isolated form of autosomal dominant congenital nuclear cataract. The frequency of this mutation in CRYAA gene 
among congenital hereditary cataract patients in the investigated region was 5 %. 

Key words: congenital hereditary cataract, α-cristalline A (CRYAA) gene, mutations. 
 
Катаракта – одно из наиболее частых 

заболеваний органа зрения, нередко приводя-
щих к слепоте. Частота наследственных 
врожденных изолированных (несиндромаль-
ных) случаев катаракты составляет 1-6 случа-
ев на 10000 детей [1]. Наследственные врож-
денные катаракты фенотипически и генетиче-
ски гетерогенны, чаще наследуются по ауто-
сомно-доминантному, реже по аутосомно-
рецессивному и Х-сцепленному типам. На 
сегодняшний день картировано 60 генных ло-
кусов, сцепленных с НВК, идентифицировано 
22 гена [2]. К частым причинам развития НВК 
относятся мутации в генах кристаллинов, ко-
дирующих основные белки хрусталика, со-
ставляющие до 90% всех его белков. Кри-
сталлины – это высокостабильные водорас-
творимые белки, обеспечивающие прозрач-
ность хрусталика и его высокий показатель 
преломления. В хрусталике глаз позвоночных 
экспрессируются 3 типа кристаллинов: α-
кристаллины (40%), β-кристаллины (35%) и γ-
кристаллины (25%). α-кристаллины являются 

членами семейства малых белков теплового 
шока (sHSP), поэтому они играют важную 
роль в поддержании прозрачности хрустали-
ка, не только как структурного белка, но и 
молекулярного шаперона хрусталика, сохра-
няющего белки в нативном состоянии. В 
настоящее время известно лишь о 10 различ-
ных мутациях в гене CRYAA, обусловливаю-
щих развитие различных фенотипических 
форм катаракты, идентифицированных у 
больных НВК в некоторых странах Европы и 
Азии [3]. При этом наблюдается популяцион-
ная неоднородность и по частоте наслед-
ственных форм катаракты, связанных с мута-
циями в этом гене, и по спектру самих мута-
ций.  

Поэтому на сегодняшний день актуаль-
ными остаются вопросы как о частоте и раз-
нообразии мутаций в гене CRYAA у больных с 
врожденной катарактой разных регионов ми-
ра, так и о связанных с ними фенотипических 
особенностях и молекулярных механизмах 
патогенеза заболевания.  
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Молекулярно-генетические исследова-
ния наследственных форм катаракты в Рес-
публике Башкортостан (РБ) ранее не прово-
дились. Целью данной работы являлось опре-
деление вклада генетических форм наслед-
ственной катаракты, связанных с мутациями в 
гене CRYAA, в общую структуру заболевания 
в исследуемом регионе, а также установление 
типа наследования и фенотипических особен-
ностей катаракты у пациентов в выявленными 
мутациями в исследуемом гене. 

Материал и методы 
Исследование проведено в 40 нерод-

ственных семьях с врожденной наследствен-
ной катарактой из Республики Башкортостан. 
Диагноз катаракта установлен на основании 
общепринятого офтальмологического иссле-
дования, включающего определение остроты 
зрения, биомикроскопию, рефрактометрию, 
офтальмоскопию, кератометрию, эхобиомет-
рию, тонометрию [4]. Тип наследования ката-
ракты был установлен на основании прове-
денного генеалогического анализа в семьях 
больных. У всех обследуемых лиц кровь для 
ДНК-анализа была получена с их информаци-
онного согласия. 

Молекулярно-генетическое исследова-
ние проведено с использованием стандартных 
методов: выделение ДНК методом фенольно-
хлороформной экстракции из цельной веноз-
ной крови [5]; поиск мутаций в кодирующих 
участках гена CRYAA методами полимеразной 
цепной реакции (ПЦР) синтеза ДНК с исполь-
зованием олигонуклеотидных праймеров, 
представленных в работе [6], последующим 
SSCP-анализом и секвенированием образцов с 
измененной электрофоретической подвижно-
стью одноцепочечной ДНК на автоматиче-
ском секвенаторе ABI Prism, модель 3130 XL 
(Applied Biosystems).  

Результаты и обсуждение 
Ген CRYAA локализован в хромосомной 

области 21q22.3, включает три экзона. В ре-
зультате нашего исследования у двух нерод-
ственных больных с врожденной ядерной ка-
тарактой башкирской этнической принадлеж-
ности во втором экзоне гена была выявлена 
замена цитозина на гуанин в 291-м положении 
нуклеотидной последовательности, приводя-
щая к замене гистидина на глутамин в 97-м 
положении аминокислотной последователь-
ности белка (с.291С>G (p.His97Gln) (рис. 1).  

 

 
 

Рис.1. Секвенирование 2-го экзона гена CRYAA у больного НВК с мутацией с.291С>G (p.His97Gln) 
 

Данная нуклеотидная замена ранее не 
была описана в литературе, но известна мута-
ция в соседнем, 98-м кодоне белка – 
p.Gly98Arg, обнаруженная в индийской семье 
с аутосомно-доминантной ядерной катарактой 
[7]. Обе эти мутации входят в состав высоко 
консервативного α-кристаллинового домена 
белка, определяющего его шаперонную функ-
цию, обеспечивающую защиту хрусталика от 
некорректной агрегации присутствующих в 
нем различных белков [8]. Учитывая, что ги-
стидин – это полярная, положительно заря-
женная гетероциклическая аминокислота, а 
глутамин – полярная незаряженная алифати-
ческая аминокислота, можно предположить, 
что такая аминокислотная замена может при-
водить к изменению структуры и к наруше-
нию функциональных свойств белка. Кроме 
того, мутация p.His97Gln была обнаружена 
нами только у пробандов с наследственной 
врожденной катарактой и не была выявлена у 
здоровых членов семей. Исходя из этих пред-

посылок мы предполагаем, что данная мута-
ция может являться причиной развития ката-
ракты в исследованных семьях. Частота мута-
ции с.291С>G (p.His97Gln) среди больных с 
ВНК из РБ составила 5%. 

Согласно литературным данным более 
50% наследственных форм катаракты обу-
словлено мутациями в генах кристаллинов, 
прежде всего в гене αA-кристаллина (CRYAA) 
[2]. Кодируемый геном белок αА-кристаллин, 
состоящий из 173 аминокислот, содержит N-
концевой регион, консервативный α-
кристаллиновый домен и короткий С-
концевой регион. α-кристаллиновый домен 
может быть вовлечен в агрегацию и дезагре-
гацию крупных белковых комплексов, тогда 
как N- и C- концевые домены предположи-
тельно участвуют в олигомеризации белков 
[8,9]. Известные на сегодняшний день мута-
ции локализованы преимущественно в N-
концевом и α-кристаллиновом доменах белка 
CRYAA. Катаракта, обусловленная мутация-
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ми в гене CRYAA, чаще всего имеет доми-
нантный тип наследования, а ее фенотипы у 
большинства обследованных больных описа-
ны как соответствующие ядерному или зону-
лярному типам, часто в сочетании с микро-
корнеа, микрофтальмией и/или колобомой 
радужки [6,9,1011,12,13]. На основе этого бы-
ло сделано предположение, что помимо хру-
сталика α-кристаллин может играть важную 
роль и в эмбриональном развитии переднего 
сегмента глаза [9,10]. Дальнейшие исследова-
ния в этом направлении представляют значи-
тельный интерес, поскольку проблема генети-
ческой предрасположенности к микрокорнеа 
и другим мальформациям глаза, ассоцииро-
ванным с врожденной катарактой или разви-
вающимися изолированно, до сих пор остает-
ся мало изученной. В то же время с клиниче-
ской точки зрения дифференцирование ката-
ракты с нормальным размером роговицы и 
катаракты с микрокорнеа достаточно важно, 
потому что, как уже не раз было показано, 
врожденная катаракта в сочетании с микро-
корнеа является существенным фактором 
риска для последующего развития глаукомы 

[9]. Выявленная нами новая мутация 
p.His97Gln в гене CRYAA пополняет список 
мутаций, приводящих к развитию врожденной 
аутосомно-доминантной изолированной ката-
ракты. Для более углубленного исследования 
функциональной роли данной мутации в па-
тогенезе врожденной катаракты требуются 
дополнительные исследования. 

Заключение. Таким образом, у больных 
РБ с врожденной изолированной катарактой в 
кодирующей части гена CRYAA выявлена но-
вая, ранее неописанная мутация с.291С>G 
(p.His97Gln), приводящая к развитию врож-
денной изолированной ядерной катаракты. 
Частота мутации p.His97Gln в гене CRYAA у 
больных РБ составила 5%. В целом получен-
ные данные вносят вклад в познание патоге-
неза заболевания, его геногеографии и явля-
ются основой для разработки оптимальных 
для региона подходов к ДНК-диагностике и 
эффективным методам генетического кон-
сультирования семей с наследственными 
формами врожденной катаракты. 

Работа частично финансирована гран-
том РФФИ №14-04-97007р_Поволжье_а. 

 
Сведения об авторах статьи: 

Азнабаев Марат Талгатович – д.м.н., академик АН РБ, профессор кафедры офтальмологии с курсом ИПО ГБОУ ВПО 
БГМУ Минздрава России. Адрес: 450000 Уфа, ул. Ленина, 3. Тел./факс: (347) 275-97-65. 
Хидиятова Индира Ильдаровна – аспирант лаборатории молекулярной генетики человека ФГБУН «Институт биохимии 
и генетики» УНЦ РАН. Адрес: 450054, г. Уфа, проспект Октября, 71. Тел./факс: (347) 235-60-88. 
Хидиятова Ирина Михайловна – д.б.н., профессор, ведущий научный сотрудник ФГБУН «Институт биохимии и генети-
ки» УНЦ РАН, профессор кафедры генетики и фундаментальной медицины ФГБОУ ВПО БГУ. Адрес: 450054, г. Уфа, про-
спект Октября, 71. Тел./факс: (347) 235-60-88. 
Авхадеева Светлана Рудольфовна – к.м.н., доцент кафедры офтальмологии с курсом ИПО ГБОУ ВПО БГМУ Минздрава 
России. Адрес: 450000 Уфа, ул. Ленина, 3. Тел./факс: (347) 275-97-65. 
Джемилева Лиля Усеиновна – д.м.н., доцент, старший научный сотрудник ФГБУН «Институт биохимии и генетики» 
УНЦ РАН. Адрес: 450054, г. Уфа, проспект Октября, 71. Тел./факс: (347) 235-60-88. 
Хуснутдинова Эльза Камилевна – д.б.н., профессор, академик АН РБ, зав. отделом геномики ФГБУН Института биохи-
мии и генетики Уфимского научного центра РАН, зав. кафедрой генетики и фундаментальной медицины ФГБОУ ВПО 
БГУ. Адрес: 450054, г. Уфа, проспект Октября, 71. Тел./факс: (347) 235-60-88. 
 
ЛИТЕРАТУРА 

1. The genetics of childhood cataract / P. Francis [et al.] // J. Med. Genet. – 2000. – Vol.37. – P. 481–488. 
2. Mutation screening and genotype phenotype correlation of α-crystallin, γ- and GJA8 gene in congenital cataract / M. Kumar [et al.] // 

Мoleclar Vision. - 2011. – Vol.17. – P.693-707.  
3. www.hmd.org – 10.01.2014г. 
4. Шамшинова, A.М. Функциональные методы исследования в офтальмологии / A.М. Шамшинова, В.В. Волков – М., 1998. – 

С.133-195, 222-253.  
5. Mathew, C. The isolation of high molecular weight eucariotic DNA. Methods in molecular biology / C. Mathew // Ed. Walker J.M. N.Y. 

Haman press. – 1984. – Vol.2. – P.31-34.  
6. Congenital cataract and macula hypoplasia in humans associated with a de novo mutation in CRYAA and compound heterozygous 

mutations in P /J. Graw [et al.] //Graefe’s Arch Clin Exp Jphthalmol. – 2006. – Vol.244. – P.912-919.  
7. Identification of a novel, putative cataract-causing allele in CRYAA (G98R) in an Indian family / S.Santhiya [et al.] // Mol. Vis. – 2006. 

– Vol.12. – P.768-773. 
8. Wistow, G. Domain structure and evolution in alpha-crystallins and small heat-shock proteins / G. Wistow // FEBS Lett. – 1985. – 

Vol.181. – P.1-6.  
9. Genetic heterogeneity in microcornea-cataract: five novel mutations in CRYAA, CRYGD, and GJA8 / L.Hansen [et al.] // Invest. 

Ophthal. Vis. Sci. – 2007. – Vol.48. – P. 3937-3944.  
10. Autosomal dominant congenital cataract associated with a missense mutation in the human alpha crystallin gene CRYAA / M. Litt [et 

al.] // Hum. Molec. Genet. – 1998. – Vol.7. –P. 471-474.  
11. Crystallin gene mutations in Indian families with inherited pediatric cataract / R.Devi [et al.] //Mol. Vis. – 2008. – Vol.14. – P.1157–

1170. 
12. Pathogenic mutations in two families with congenital cataract identified with whole-exome sequencing / Y. Kondo [et al.] // Mol. Vis. – 

2013. – Vol.19. – P.384-9. 
13. Identification of a novel oligomerization disrupting mutation in CRYAA associated with congenital cataract in a South Australian family 

/ K. Laurie [et al.] // Hum. Mut. – 2013. – Vol.34. – P. 435-438.  

http://www.hmd.org/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kondo%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23441109
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23441109


10 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 9, № 2, 2014 

УДК 617.735-073.5+616-053.2 
© М.Т. Азнабаев, С.Р. Авхадеева, А.И. Палтусова, 2014 
 
 

М.Т. Азнабаев1, С.Р. Авхадеева1, А.И. Палтусова2 
ОПТИМИЗАЦИЯ РАННЕЙ ДИАГНОСТИКИ РЕТИНОПАТИИ 
НЕДОНОШЕННЫХ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ РЕТИНАЛЬНОЙ 

ПЕДИАТРИЧЕСКОЙ КАМЕРЫ «RET CAM III» 
1ГБОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Уфа 

2ГБУЗ «Республиканская детская клиническая больница», г. Уфа 
 
В статье представлены алгоритм скрининга, мониторинга и результаты ранней диагностики ретинопатии недоношен-

ных в отделении патологии новорожденных и недоношенных Республиканской детской клинической больницы. Критери-
ями отбора группы риска были гестационный возраст (менее 35 недель) и масса тела при рождении (менее 2000 г). Частота 
ретинопатии недоношенных составила 25,5%. Из них I-II стадии ретинопатии зарегистрированы у 79,6% недоношенных, 
III стадия – у 10,9%, IV стадия – у 1,9%, задняя агрессивная ретинопатия – у 7,6% младенцев. Полученные результаты 
определяли тактику дальнейшего лечения. Использование «RetCam» в условиях неонатального центра позволяет быстро, 
качественно и детально оценить состояние глазного дна и зарегистрировать полученные данные для последующего анализа 
изменений состояния сетчатки. 

Ключевые слова: ретинопатия недоношенных, скрининг, широкопольная ретинальная педиатрическая камера. 
 

M.T. Aznabayev, S.R. Avkhadeeva, A.I. Paltusova 
OPTIMIZATION OF EARLY DIAGNOSTICS  

OF RETINOPATHY OF PREMATURITY  
WITH THE USE OF RETINAL PEDIATRIC CHAMBER "RET CAM III" 

 
The article presents the algorithm of screening, monitoring and results of early diagnostics of retinopathy of prematurity (ROP) 

at the department of newborn and prematurely born pathology at the Republican children's clinical hospital. The gestational age 
(less than 35 weeks) and birth weight (less than 2000 gr.) were selection criteria of group of risk. Frequency of retinopathy of prem-
aturity was 25.5%. Among them 1st-2nd stages of retinopathy are registered in 79.6% prematurely born, the 3rd stage – in 10.9%, 
the 4th stage – 1.9%, back aggressive retinopathy – in 7.6% of babies. The received results defined the tactics for further treatment. 
The use of "RetCam" in conditions of neonatal center allows to estimate quickly, qualitatively and in details a condition of an eye 
bottom and to register the obtained data for the subsequent analysis of changes of retinal. 

Key words: retinopathy of prematurely born, screening, wide-field retinal pediatric chamber. 
 
В последние годы в связи с ростом ко-

личества детей с ретинопатией недоношенных 
(РН) в Республике Башкортостан встает во-
прос о раннем выявлении и диспансерном 
наблюдении таких пациентов. По данным го-
дового отчета в 2011 году на диспансерном 
наблюдении находилось 149 детей с ретино-
патией недоношенных (1,8 на 10000 детского 
населения).  

Благодаря совершенствованию методов 
выхаживания и реанимационной службе в от-
делениях новорожденных выживаемость де-
тей с очень низкой массой тела значительно 
увеличилась. Важно отметить, что увеличение 
выживаемости глубоко недоношенных ново-
рожденных сопровождается повышением ча-
стоты выявления патологических состояний у 
детей в различные возрастные периоды их 
жизни, обусловленных перинатальными про-
блемами [2]. Среди большого числа проблем 
перинатальной медицины в последние годы 
особое внимание обращается на нарушения 
функционального состояния сенсорных орга-
нов, в том числе и на проблему снижения зре-
ния у недоношенных детей. Ретинопатия не-
доношенных относится к группе заболеваний, 
требующих наиболее высокотехнологичных 
подходов к диагностике. Это обусловлено вы-

сокой специфичностью ее клинических про-
явлений, ранним возникновением и стреми-
тельным течением. 

В последние годы в РФ увеличивается 
число регионов, в которых оказывают специ-
ализированную офтальмологическую помощь, 
однако ранняя выявляемость РН остается низ-
кой и количество пациентов с далекозашед-
шими формами заболевания возрастает [3]. 

«Золотым стандартом» диагностики ре-
тинопатии недоношенных детей низкого ге-
стационного возраста считаются скрининго-
вые осмотры с использованием непрямого 
бинокулярного офтальмоскопа и ретинальной 
педиатрической камеры «Ret Cam» в отделе-
ниях выхаживания недоношенных. 

Цель исследования: оптимизация ран-
ней диагностики и оценка возможностей ре-
тинальной педиатрической камеры «Ret Cam 
III» для улучшении качества осмотров детей в 
отделении патологии новорожденных и недо-
ношенных. 

Материал и методы  
За период с марта 2012 по январь 

2014 г. в отделении патологии новорожден-
ных и недоношенных неонатального центра 
Республиканской детской клинической боль-
ницы было осмотрено 828 новорожденных 
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группы риска с использованием педиатриче-
ской ретинальной камеры «Ret Cam III» 
(рис.1).  

 
Рис.1. Широкопольная ретинальная камера «RetCam III» 

 
Скрининг проводили с 32-й недели 

постконцептуального возраста (ПКВ) на 2-6-й 
неделях жизни младенцев. Особое внимание 
уделялось детям со сроком гестации до 28 
недель и массой тела при рождении менее 
1000 грамм. Частота осмотров детей состав-
ляла раз в 1 – 2 недели. Обследование осу-
ществляли в условиях медикаментозного 
мидриаза (инстилляция атропина сульфата 
0,1%). Состояние сетчатки оценивалось на 
основании Международной классификации 
РН (1984 г.) с дополнениями, внесенными в 
2005 г. [4,5]. 

Результаты и обсуждение  
По данным нашего исследования в пе-

риод с марта 2012 по январь 2014 г. пререти-
нопатия была выявлена у 112 (13,5%) детей, 
из них с высоким риском прогрессирования 
задней агрессивной РН – 7 (6,25%) детей. Раз-
личные стадии ретинопатии недоношенных 
были диагностированы у 211 (25,5%) младен-
цев. Из них I и II стадии РН зарегистрированы 
у 168 из обследованных новорожденных 
(79,6%) (рис.2), III стадия – у 23 (10,9%), IV a-
b стадия – у 4 (1,9%), задняя агрессивная РН – 
у 16 (7,6%) младенцев (рис.3). 

При повторном обследовании через 2 
недели распределение по стадиям измени-
лось: развитие преретинопатии I стадии про-
изошло у 20 детей (17,9%), I и II стадии рети-
нопатия развились у 7 (10,9%) детей, II и III 
стадии – у 5 (9,6%) детей. Переход пререти-
нопатии в заднюю агрессивную ретинопатию 
наблюдался у 3 (2,7%) детей. 

 

 
Рис.2. Пациент С., 33 нед.  

Ретинопатия недоношенных I степени 
 

 
Рис. 3. Пациент Р., 32 нед.  

Задняя агрессивная ретинопатия недоношенных 
 
Полученные результаты определяли 

тактику дальнейшего лечения. При выявлении 
II и III стадий РН с высоким риском прогрес-
сирования, а также задней агрессивной рети-
нопатии недоношенных по согласованию с 
неонатологами дети направлялись в Уфим-
ский НИИ глазных болезней для проведения 
лазерной коагуляции сетчатки.  

Заключение  
Данные перинатального центра по ча-

стоте выявляемости ретинопатии недоношен-
ных у новорожденных группы риска, полу-
ченные при проведении скрининговых осмот-
ров в отделении выхаживания недоношенных 
с использованием широкопольной педиатри-
ческой ретинальной камеры, совпадают со 
среднероссийскими [1,3]. 

Использование «Ret Cam III» позволяет 
не только качественно и детально оценить 
состояние глазного дна, но и зарегистриро-
вать полученные данные для последующего 
анализа изменений состояния сетчатки в ди-
намике и определения тактики лечения. Визу-
ализация глазного дна происходит в реальном 
времени и по сравнению с непрямой обратной 
офтальмоскопией позволяет получить более 
информативные результаты обследования. 
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ОСОБЕННОСТИ КЛИНИЧЕСКОГО ТЕЧЕНИЯ РЕТИНОПАТИИ 

НЕДОНОШЕННЫХ У ДЕТЕЙ ОТ МНОГОПЛОДНОЙ БЕРЕМЕННОСТИ 
ГБОУ ВПО «Южно-Уральский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Челябинск 
ГБУЗ «Челябинская областная детская клиническая больница», г. Челябинск 

 
В статье отражены данные о частоте встречаемости и клинических особенностях течения ретинопатии недоношенных 

у детей, рожденных при различных вариантах беременности. Изучение частоты и особенностей течения заболевания про-
ведено в трех группах: контрольная группа – 110 детей от одноплодной беременности, зачатой естественным путем; иссле-
дуемая группа I – 108 детей от многоплодной беременности, зачатой естественным путем; исследуемая группа II – 22 ре-
бенка от многоплодной беременности после экстракорпорального оплодотворения. 

Установлено, что ретинопатия недоношенных достоверно чаще выявляется у детей, рожденных от многоплодной бе-
ременности после экстракорпорального оплодотворения и составляет 59,1%. В группе детей, рожденных от многоплодной 
беременности, зачатой естественным путем, ретинопатия недоношенных встречается в 43,5% случаев. Пороговая ретино-
патия недоношенных III стадии, в том числе с признаками «плюс-болезни», а также задняя агрессивная форма заболевания 
достоверно чаще регистрируются в группе близнецов, рожденных в результате экстракорпорального оплодотворения.  

Ключевые слова: ретинопатия недоношенных, многоплодная беременность, экстракорпоральное оплодотворение. 
 

I.A. Chervonyak, I.E. Panova, E.P. Tagieva 
THE CLINICAL COURSE OF RETINOPATHY OF PREMATURITY  

IN CHILDREN OF MULTIPLE PREGNANCY 
 
The paper presents data on the frequency of clinical features and course of retinopathy of prematurity in infants born at different 

variants of pregnancy. The study of the frequency and characteristics of the disease was conducted in three groups: a control group – 
110 children from singleton pregnancies conceived naturally; study group I – 108 children from multiple pregnancies conceived 
naturally; study group II – 22 children from multiple pregnancies after in vitro fertilization. 

It is established that retinopathy of prematurity is revealed significantly more frequently in children born from a multiple preg-
nancy after in vitro fertilization and is 59.1%. In the group of children born from multiple pregnancies conceived naturally retinopa-
thy of prematurity occurs in 43.5%. Threshold retinopathy of prematurity stage III, including signs of "plus" disease , as well as pos-
terior aggressive form of the disease significantly is more frequently recorded in the group of twins born as a result of in vitro ferti-
lization. 

Key words: retinopathy of prematurity, multiple pregnancy, in vitro fertilization. 
 
На сегодняшний день высокий уровень 

неонатальной помощи позволяет сохранять 
жизни все большему числу детей с низкой и 
экстремально низкой массой тела. Однако на 
фоне снижения перинатальной смертности 
растет частота инвалидизации среди выжив-
ших недоношенных детей, в том числе за счет 
патологии органа зрения и прежде всего ре-
тинопатии недоношенных (РН) [3]. Данное 
заболевание развивается у 17 - 35% детей 
группы риска, из них у 5-7% патологические 
изменения приводят к полной утрате зрения. 
В структуре детской инвалидности по зрению 
в России ретинопатия недоношенных занима-
ет третье место и составляет 29,6 % [1]. Опре-
деленную долю среди недоношенных детей 
составляют дети от многоплодной беременно-
сти, течение которой часто осложняется ист-

микоцервикальной недостаточностью, что в 
47 – 91,6% случаев приводит к преждевре-
менным родам [4]. В последние десятилетия 
частота рождения близнецов медленно, но 
неуклонно возрастает, что связано в первую 
очередь с широким внедрением вспомога-
тельных репродуктивных технологий. Так, 25-
50% беременностей в результате экстракор-
порального оплодотворения (ЭКО) являются 
многоплодными [2]. Многоплодие и примене-
ние вспомогательных репродуктивных техно-
логий в настоящее время многими авторами 
рассматриваются как одни из факторов риска 
развития РН. Однако распространенность и 
клиническое течение заболевания у детей 
данных групп остаются малоизученными.  

Целью нашего исследования явилось 
изучение частоты встречаемости и особенно-
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стей клинического течения ретинопатии не-
доношенных при различных вариантах бере-
менности.  

Материал и методы  
Исследование проводилось на базе оф-

тальмологического отделения Челябинской 
областной клинической больницы в период 
2009 – 2013 гг. В исследование включались 
младенцы со сроком гестации ≤ 33 недели 
(средний гестационный возраст (ГВ) 31,0±2,3 
недели) и массой при рождении ≤ 2000 г 
(средняя масса 1536±395,8 г). Изучение ча-
стоты и особенностей течения заболевания 
проведено в трех группах: контрольная груп-
па (КГ) – 110 детей от одноплодной беремен-
ности, зачатой естественным путем, средний 
ГВ 31,8±2,8 недели, средний вес при рожде-
нии 1650±167,4 г.; исследуемая группа I (ИГ 
I) – 108 детей от многоплодной беременности, 
зачатой естественным путем, средний ГВ 
32,0±1,2 недели, средний вес при рождении 
1605±210,4 г.; исследуемая группа II (ИГ II) – 
22 ребенка от многоплодной беременности 
после ЭКО, средний ГВ 31,0±2,3 недели, 
средний вес при рождении 1536±395,8 г. 

Мониторинг состояния глазного дна 
проводился согласно срокам, указанным в 
рекомендациях по наблюдению за недоно-
шенными детьми. Как правило, первые 
осмотры проводились в условиях отделений 
реанимации или палат интенсивной терапии и 
осуществлялись методом непрямой офталь-
москопии с использованием широкоугольной 
линзы 14 и 28 диоптрий. При компенсации 
общего состояния ребенка и возможности его 
жизнеобеспечения без кислородной поддерж-
ки осмотр глазного дна осуществлялся в оф-

тальмологическом отделении в условиях мак-
симального медикаментозного мидриаза на 
ретинальной педиатрической камере "RetCam 
II" с использованием линзы с углом обзора 
130 градусов. Статистическая обработка дан-
ных проводилась при помощи компьютерной 
программы «BIOSTAT». 

Результаты и обсуждение  
В соответствии с задачами данного ис-

следования мы изучили частоту встречаемо-
сти ретинопатии недоношенных в группе кон-
троля и исследуемых группах. Данные пред-
ставлены в табл. 1. 

Таблица 1 
Частота выявления ретинопатии недоношенных  

при различных вариантах беременности 
Группа (n) абс. %±σ 

КГ (n=110) 39 35,4±4,9 
ИГ I (n=108) 47 43,5±4,7 
ИГ II (n=22) 13 59,1±10,5*/** 

 

* Статистическая достоверность различий (р<0,05) в ИГ II 
относительно КГ. 
** Статистическая достоверность различий (р<0,05) между ИГ 
I и ИГ II. 

 

Согласно полученным результатам ак-
тивная РН у детей, рожденных от многоплод-
ной беременности, зачатой естественным пу-
тем, диагностировалась в 43,5% случаев; у 
детей после ЭКО – в 59,1%, что достоверно 
выше как относительно группы контроля, так 
и относительно I исследуемой группы.  

Частота встречаемости различных ста-
дий РН при исследуемых вариантах беремен-
ности отражена в табл. 2. Учет стадийности 
проводился с использованием Единой между-
народной классификации ретинопатии недо-
ношенных от 2005 г. (IGROP, 2005) на сроке 
36±2,5 недели постконцептуального возраста. 

Таблица 2 
Сравнительный анализ частоты выявления ретинопатии недоношенных с учетом стадий 

Диагноз КГ (n = 39) ИГ I (n = 47) ИГ II (n = 13) 
%±σ %±σ %±σ 

РН I –II стадий 74,4±11,2 61,7±7,1 30,8±12,8*/** 
РН III стадии 18,7±5,3 29,8±6,7 46,2±13,8*/** 
РН IV и V стадий 5,1±1,2 – – 
«Плюс-болезнь», задняя агрессивная ретинопатия недоношенных 1,8±1,2 8,5±4,1 23,1±11,7*/** 
* Статистическая достоверность различий (р<0,05) в ИГ II относительно КГ. 
** Статистическая достоверность различий (р<0,05) между ИГ I и ИГ II. 

 
Согласно полученным данным, приве-

денным в таблице, пороговая РН III стадии, 
требующая проведения лазерного лечения, 
достоверно чаще встречалась в группе детей, 
рожденных от многоплодной беременности 
после ЭКО. Терминальные IV и V стадии РН 
выявлены у двух детей (5,1%) группы кон-
троля, что было обусловлено поздним обра-
щением пациентов из отдаленных территорий 
и, как следствие, несвоевременно проведен-
ных лечебно-диагностических мероприятий. 
Обращает внимание, что в большом проценте 

случаев (23,8) у детей, рожденных после ЭКО, 
диагностировались симптомы «плюс-
болезни», которые характеризовались выра-
женной активностью сосудов заднего полюса, 
преретинальными кровоизлияниями, значи-
тельной экстраретинальной пролиферацией и 
задней агрессивной формой заболевания с 
наличием обширных зон ишемии во всех ча-
совых меридианах мощных артериовенозных 
шунтов, ригидностью зрачка и быстропро-
грессирующим течением, в то время как в по-
давляющем большинстве случаев (91,5-98,2%) 
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в группе контроля и в ИГ I ретинопатия недо-
ношенных отличалась «классической» ста-
дийностью с умеренной сосудистой активно-
стью. Выявленные клинические особенности 
РН в изучаемых группах послужили основа-
нием к дальнейшему определению показаний 
и объема проводимого лазерхирургического 
лечения. 

Выводы 
1. Ретинопатия недоношенных досто-

верно чаще выявляется у детей, рожденных от 
многоплодной беременности после ЭКО.  

2. У детей, рожденных от многоплод-
ной беременности после ЭКО, чаще регистри-
руются симптомы «плюс-болезни» и задняя 
агрессивная форма ретинопатии, что требует 
проведения лазеркоагуляции в больших объе-
мах.  

3. Полученные данные следует учиты-
вать при мониторинге состояния глазного дна 
и планировании лазерного лечения у недоно-
шенных близнецов, рожденных в результате 
ЭКО. 
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В патогенезе развития глаукомной оптической нейропатии (ГОН) лежит дегенеративный процесс, поражающий нерв-

ную ткань, и соответствующим ему снижением светочувствительности сетчатки. Лечение глаукомной оптической нейро-
патии направлено на коррекцию метаболических нарушений, улучшение гемодинамики и нейропротекцию. 

Нами изучено влияние ксенопластики с ретиналамином на динамику зрительных функций; максимальный лечебный 
эффект достигнут при комбинировании ксенопластики с ретиналамином и проведенным электрофорезом эндоназально с 
семаксом за счет повышения остроты зрения и стабилизации патологического процесса. 

Ключевые слова: глаукомная оптическая нейропатия, гемодинамика, комбинированное лечение, ксенопласт, ретина-
ламин, семакс. 

 
G.Sh. Abizgildina 

COMBINED TREATMENT OF GLAUCOMATOUS OPTIC NEUROPATHY 
 
Pathogenesis of glaucomatous optic neuropathy includes degenerative process affecting nervous tissue with edge excavation of 

optic nerve disk and a corresponding decrease in retinal photosensitivity. The treatment of glaucomatous atrophy of an optic nerve is 
directed to correction of metabolic violations, improvement of hemodynamics and a neuroprotection. 

The influence of xenoplasty with retinalamin on dynamics of visual functions has been studied. The maximum medical effect 
has been achieved using a combination of xenoplasty with retinalanamin and electrophoresis endonazaly with semax, at the expense 
of increased visual acuity and stabilization of pathological process. 

Key words: glaucomatous optic neuropathy, hemodynamics, combined treatment, xenoplasty, retinalamin, semax. 
 
Одно из первых мест среди причин не-

обратимой слепоты, слабовидения и первич-
ной инвалидности занимает глаукома [8,9,10]. 
В России уровень общей заболеваемости до-
стигает 918,0 случая на 100 000 взрослого 
населения с тенденцией к ежегодному приро-
сту. 

В патогенезе развития глаукомной оп-
тической нейропатии лежит дегенеративный 
процесс, поражающий нервную ткань, с крае-
вой экскавацией диска зрительного нерва и 
соответствующим ей снижением светочув-
ствительности сетчатки [2,11,12]. 

Лечение глаукомной оптической нейро-
патии направлено на коррекцию метаболиче-
ских нарушений, улучшение гемодинамики и 
нейропротекцию. 

Доказана эффективность применения 
пептидных биорегуляторов при дегенератив-
ных изменениях зрительного нерва [6,7]. 
Имеется опыт применения тканеспецефиче-
ских биологических материалов (ксенопласт) 
в хирургическом лечении глаукомы [2,3]. 
Изучены механизмы нейропротективного 
действия препарата «Семакс» [4,5]. 

Большое количество применяемых в 
практике методов и подходов к лечению глау-
комной оптической нейропатии свидетель-
ствует о нерешенности данной проблемы и 

требует продолжения поиска эффективного 
патогенетически обоснованного лечения. 

Цель исследования ‒ изучение влияния 
ксенопластики с применением Ретиналамина® 

на динамику зрительных функций у больных 
с глаукомной оптической нейропатией. 

Материал и методы 
Под нашим наблюдением находились 

113 больных с открытоугольной глаукомой 
(ОУГ) в возрасте от 50 до 75 лет с нормализо-
ванным офтальмотонусом, получивших лече-
ние по поводу ГОН. Состояние зрительных 
функций оценивалось по результатам обще-
принятых офтальмологических обследований: 
до лечения, через 1, 3 и 6 месяцев. По стадии 
глаукомы пациенты распределились следую-
щим порядком: I стадия заболевания была у 
52 больных, II – у 26, III ‒ у 35. Анамнез забо-
левания ‒ в среднем 6,4 года (от 2 до 10 лет).  

По вариантам лечения пациенты были 
разделены на три группы. I группа, ‒ ксено-
пластика с Ретиналамином® в сочетании с эн-
доназальным электрофорезом с препаратом 
семакс (с анодного электрода, силой тока 1 
мА продолжительностью 15 минут) ‒ получи-
ли 52 больных; II группа ‒ ксенопластика с 
Ретиналамином® ‒ 26 пациентов; III группа 
получившие парабульбарные инъекции Рети-
наламина® ежедневно № 10 ‒ 35 больных. 
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Всем больным поводили: визометрию, 
офтальмоскопию, биомикроскопию, компью-
терную периметрию, оптическую когерент-
ную томографию на томографе (ОКТ) «Cirrus 
HD-OCT 4000», а также регистрацию гидро-
динамики и сфигмометрии на приборе «Глау-
тест-60». При проведении ОКТ оценивались 
топографические данные головки зрительного 
нерва (выраженность патологической экска-
вации), толщина слоя нервных волокон (в че-
тырех квадрантах и по меридианам). При то-
нографии «Глаутест-60» учитывались сфиг-
мометрические показатели: систолический 
прирост пульсового объема (Аv) и минутный 
объем крови (МОК), характеризующие значе-
ния гемодинамики на основании установлен-
ного достоверного снижения Аv и минутного 
объема кровотока у пациентов с ПОУГ по 
сравнению с нормой [1]. В качестве кон-
трольных использованы величины сфигмо-
метрических параметров гемодинамики и по-
казатели оптической когерентной томографии 
у 40 здоровых лиц (80 глаз). 

Статиcтичеcкая обработка материалов 
проводилась при помощи программы Statistica 
for Windows. 

Техника операции «ксенопластика». В  
 

нижнем носовом квадранте глазного яблока, 
отступив 6 мм от лимба, выполняли разрез 
конъюнктивы и теноновой оболочки длиной 3 
‒ 5 мм, проводили формирование тоннеля 
между склерой и теноновой оболочкой к зад-
нему полюсу глазного яблока. Формировали 
карман для последующего введения эллипсо-
видного ксенопласта размером 5×10 мм с вы-
емкой 1:4 части биопрепарата. После предва-
рительного замачивания в растворе Ретинала-
мина® в течение 2-х часов вводили ксенопласт 
в заранее сформированный карман с наложе-
нием узлового шва на конъюнктивальную ра-
ну. В оперированный глаз первые 4 дня каж-
дые 2 часа закапывали глазные капли «Флок-
сал», в последующем 3 раза в день в течение 
10 дней, на ночь 1 раз инстиллировали глаз-
ные капли «Индоколлир». 

Результаты и обсуждение 
Во всех группах острота зрения до ле-

чения была одинаковой. Через месяц после 
лечения в группе I и группе II зрительные 
функции повысились в среднем на 0,1, тогда 
как в группе III отмечалось незначительное 
снижение остроты зрения. Через 3 и 6 месяцев 
только в I группе острота зрения оставалась 
на высоком уровне (табл. 1). 

Таблица 1 
Динамика остроты зрения 

Срок наблюдения I группа II группа III группа 
При поступлении 0,65±0,08 0,63±0,1 0,67±0,05 
Через 1 месяц 0,74±0,07 0,70±0,07 0,58±0,05 
Через 3 месяца 0,72±0,09 0,60±0,07 0,05±0,05 
Через 6 месяцев 0,72±0,09 0,61±0,07 0,58±0,08 
Достоверность (P) ≥0,05 ≤ 0,05 ≤ 0,05 

 
Показатели в контрольной группе по 

сфигмометрическим параметрам: Av 
0,86±0,32мм3; МОК 492±158 мм3 [1]. Отмеча-
ется приближение систолического прироста 
исходно сниженного пульсового объема (Av) 
во всех группах через 6 месяцев к показате-
лям контрольной группы: I группа – 
0,80±0,22 мм3; II группа ‒ 0,75±0,20 мм3; III 
группа – 0,69±0,25 мм3. Минутный объем 
крови (МОК) также увеличивается во всех 
группах: I группа – 480±150 мм3; II группа ‒ 
 

470±140 мм3; III группа – 450±140 мм3. 
В контрольной группе показатель сред-

ней толщины нервных волокон составил 
104,8±10,7 мкм. При проведении ОКТ в дина-
мике лечения средняя толщина слоя нервных 
волокон равнялась: I группа – 80,7±10,7 мкм; 
II группа – 75,7±14,7 мкм; III группа – 
65,7±14,7 мкм.  

Нами были разработаны критерии про-
грессирования глаукомной оптической 
нейропатии по данным ОКТ (табл.2). 

Таблица 2 
Критерии прогрессирования ГОН по данным оптической когерентной томографии (через 6 мес. наблюдения) (M±m) 

Группа 

Протокол исследования диска зрительного нерва 

Изменение толщины слоя нервных волокон в 
цветовой гамме с цифровыми обозначениями 
по квадратам (Т – темпоральный, N – назаль-

ный, S – верхний, I – нижний) 

Средняя толщина 
слоя нервных 

волокон 

Графическое изображение нормативной базы 
(зеленым цветом обозначены границы нормаль-
ной толщины слоя нервных волокон, желтым – 
пограничное состояние, красным – патологиче-

ское состояние) 

I Увеличение толщины слоя нервных волокон по 
всем квадрантам 80,7±10,7 

Переход толщины слоя нервных волокон из 
желтого в зеленый 

II Увеличение распределения толщины слоя 
нервных волокон в T и N-сегменте, мкм 75,7±14,7 Незначительное 

III Толщина слоя без изменений, мкм 65,7±14,7 Без изменений 
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Из таблицы видно, что наиболее низкая 
вероятность прогрессирования имеется в 
группе с применением ксенопластики с Рети-
наламином® и семаксом, наиболее высокая ‒ в 
группе III. Проведена корреляция показателей 
средней толщины слоя нервных волокон с 
систолическим приростом пульсового объема 
(Av) и минутным объемом крови (МОК) по-
сле лечения по группам. Были выведены 
уравнения регрессии между показателями 
средней толщины слоя нервных волокон с 
систолическим приростом пульсового объема 
(Av) и минутным объемом крови, определены 
величины коэффициента аппроксимации. Вы-
явлена сильная степень корреляционной зави-
симости показателя средней толщины слоя 
нервных волокон с показателями сфигмомет-
рии. Выявлен корреляционный коэффициент 
после лечения в I группе ‒ 0,77, во II – 0.99, в 
III ‒ 0,84.  

Клинический пример. Пациент И., 52 
года. Диагноз: OD открытоугольная глаукома 

III (А), оперированная нестабилизированная, 
выявленная 4 года назад. Глаукомная оптиче-
ская нейропатия. При обращении: ВГД – 
17/17 мм рт. ст., острота зрения правого глаза 
‒ 0,1 н/к, левого глаза ‒ 0,5 н/к. Глазное дно: 
правый глаз – ДЗН бледный, плоская экскава-
ция 0,8 ДД, с локальным прорывом кольца 
нейроглии в верхнем темпоральном сегменте, 
левый глаз – ДЗН бледно-розовый, экскавация 
– 0,35 ДД, центральная. По данным оптиче-
ской когерентной томографии отмечается 
асимметрия толщины слоя нервных волокон 
перипапилярной сетчатки правого и левого 
глаза. Проведена ксенопластика с препаратом 
Ретиналамин® и эндоназальный электрофорез 
семаксом на правый глаз. При проведении 
оптической когерентной томографии через 6 
месяцев: в правом глазу наблюдается увели-
чение толщины слоя нервных волокон. 
Острота зрения правого глаза ‒ 0,3 н/к, левого 
глаза ‒ 0,5 н/к. Изменения на глазном дне 
прежние. 

 

    
Рис. 1. Данные оптической когерентной томографии больного И., 52 года (слева ‒ до лечения, справа ‒ после лечения через 6 мес.) 

 

Из протокола исследования диска зри-
тельного нерва следует, что: толщина слоя 
нервных волокон до лечения была 42,39 мкм, 
после лечения ‒ 52,35 мкм;  

‒ изменение толщины слоя нервных во-
локон в цветовой гамме с цифровыми обозна-
чениями по квадрантам (Т – темпоральный, N 
– назальный, S – верхний, I – нижний) ‒ реги-
стрировано увеличение толщины слоя нерв-
ных волокон по всем квадрантам;  

‒ при графическом изображении норма-
тивной базы (зеленым цветом обозначены 
границы нормальной толщины слоя нервных 
волокон, желтым – пограничное состояние, 
красным – патологическое состояние) опреде-
ляется переход толщины слоя нервных воло-
кон из желтого в зеленый. 

Выводы 
1. Применение ксенопластики с пре-

паратом Ретиналамин® и эндоназального 
электрофореза семаксом у пациентов с ГОН 
позволило повысить остроту зрения и стаби- 
 

лизировать течение заболевания. 
2. Улучшение гемодинамических и 

сфигмометрических показателей и их корре-
ляционная взаимосвязь свидетельствуют о 
влиянии ксенопластики с препаратом Ретина-
ламин® и эндоназального электрофореза се-
максом на метаболические нарушения, гемо-
динамику и нейропротекцию (толщина слоя 
нервных волокон высоко коррелирует с си-
столическим приростом пульсового объема и 
минутным объемом крови).  

3. Максимальный лечебный эффект 
достигнут при комбинировании ксенопласти-
ки с Ретиналамином® и проведенным элек-
трофорезом эндоназально с семаксом 
(р< 0,01), о чем свидетельствуют повышение 
остроты зрения в 87,7 % случаев и улучшение 
гемодинамических показателей на 82,0 %. До-
стигнутый эффект при ГОН в I группе сохра-
няется в течение 6 месяцев (р < 0,05). У паци-
ентов III группы улучшение было достигнуто 
лишь в 45–50 % случаев. 
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В статье приведены сведения по общей и первичной заболеваемости глаукомой с раскладкой по стадиям, информация 

об оборудовании, непосредственно используемом для диагностики глаукомы, объёмах хирургического и лазерного лече-
ния, кадровой обеспеченности офтальмологами поликлиник регионов Приволжского федерального округа. 
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The article provides information on general and primary incidence of glaucoma with data about stages, information about the 
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clinics of Privolzhsky Federal district regions. 
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Неуклонный и стабильный рост заболе-

ваемости глаукомой в разных демографиче-
ских группах, хроническое течение с прогрес-
сирующим ухудшением зрительных функций, 
приводящим в конечном итоге к потере рабо-
тоспособности, сопровождающейся высоким 
процентом инвалидизации и значительными 
затратами больного и государства в целом, 
позволяют говорить о данном заболевании в 
медико-социальной контексте [1,2]. Учитывая 
вышеперечисленное, борьба с глаукомой яв-
ляется государственной задачей, для решения 
которой необходимо проведение активных и 
широких мер по ее ранней диагностике и ле-
чению [3,4]. 7 октября 2011 года на заседании 

профильной комиссии по офтальмологии при 
Экспертном совете в сфере здравоохранения 
Минздравсоцразвития России главным вне-
штатным офтальмологом страны В.В. Нерое-
вым было объявлено о составлении регистра 
лечебно-профилактических учреждений, за-
нимающихся проблемой глаукомы и сбором 
статистической информации о данном заболе-
вании. Ответственными за предоставление 
сведений по каждому из регионов Российской 
Федерации определены главные внештатные 
офтальмологи субъектов.  

Цель настоящей работы – анализ состо-
яния глаукомной службы в Приволжском фе-
деральном округе (ПФО) по данным за 2011 г. 
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Результаты и обсуждение 
Распространённость глаукомы в сред-

нем по стране в 2011 г. составила 83 на 10 000 
взрослого населения. ПФО находится на 4-м 

месте из 8 по распространённости глаукомы, 
значение этого показателя практически сов-
падает со среднероссийским. 

Таблица 1 
Показатели общей заболеваемости глаукомой в ПФО по итогам 2011 г. 

Код, регион Число пациентов  
с глаукомой 

I стадия, 
% 

II стадия, 
% 

III стадия, 
% 

IV стадия, 
% 

Распространённость 
(на 10 000 взрослого  

населения) 

Ранговое 
место 

02 Республика Башкортостан 25 299 31 38 19 12 78 8-е 
12 Республика Марий Эл 3 695 35 41 18 6 65 11-е 
13 Республика Мордовия 4 199 22 46 17 15 61 12-е 
16 Республика Татарстан 24 434 43 35 15 7 80 7-е 
18 Удмуртская Республика 11 803 36 36 18 10 97 4-е 
21 Чувашская Республика 4 664 40 32 16 12 45 14-е 
43 Кировская область 14 022 34 45 11 10 122 1-е 
52 Нижегородская область 22 959 41 35 14 10 83 6-е 
56 Оренбургская область 9 246 40 30 20 10 54 13-е 
58 Пензенская область 9 820 21 40 26 13 85 5-е 
59 Пермский край 21 559 37 32 18 13 99 3-е 
63 Самарская область 26 528 32 39 18 11 101 2-е 
64 Саратовская область 14 168 45 32 17 6 67 10-е 
73 Ульяновская область 8 230 25 48 17 10 76 9-е 
Итого… 200 626 36 37 17 10 82  

 
Обращает на себя внимание существен-

ная разница в распространённости глаукомы 
между регионами одного округа. В рамках 
данной статьи мы не ставим задачу проведе-
ния детального анализа причин столь очевид-
ного разброса исследуемого показателя. 
Необходимо рассматривать вопрос в ком-
плексе, учитывая целый ряд факторов (орга-
низация работы по выявлению глаукомы, кад-
ровое обеспечение офтальмологами первич-
ного звена, уровень их подготовки, наличие 
современного оборудования, структура насе-
ления по различным характеристикам и др.). 
И даже несмотря на это, следует заметить, что 
система учёта пациентов с глаукомой нужда-
ется в доработке. 

В 2011 г. в стране выявлено 106 258 
больных глаукомой. Лидируют Центральный 

ФО (29 263 человека) и ПФО (23 789 чело-
век). Наименьшие показатели в Северо-
Кавказском ФО (3 437 человек) и Дальнево-
сточном ФО (3 594 человека). Первичная за-
болеваемость в Северо-Западном ФО самая 
высокая – 10,71 на 10 000 взрослого населе-
ния, в Северо-Кавказском ФО самая низкая – 
5,66 на 10 000. В Сибирском ФО отмечен 
наивысший показатель выявляемости глауко-
мы I стадии – 49%, реже всего выявляемость 
на ранней стадии в Южном ФО – 32%. Мини-
мальный показатель обнаружения заболева-
ния в IV стадии зафиксирован в Северо-
Западном, Южном, Сибирском ФО – 5%, мак-
симальный в Северо-Кавказском – 10%. ПФО 
занимает 3-ю позицию по первичной заболе-
ваемости (табл. 2).  

Таблица 2 
Показатели первичной заболеваемости глаукомой в ПФО по итогам 2011 г. 

Код, регион Число пациентов 
с глаукомой 

I стадия, 
% 

II стадия, 
% 

III стадия, 
% 

IV стадия, 
% 

Первичная заболевае-
мость (на 10 000 взрос-

лого населения) 

Ранговое 
место 

02 Республика Башкортостан 2 783 40 37 14 9 8,61 10-е 
12 Республика Марий Эл 409 51 31 13 5 7,22 12-е 
13 Республика Мордовия 352 24 50 16 10 5,1 13-е 
16 Республика Татарстан 2 895 51 33 12 4 9,45 7-е 
18 Удмуртская Республика 1 166 Нет данных 9,54 6-е 
21 Чувашская Республика 458 57 39 3 1 4,42 14-е 
43 Кировская область 1 286 48 39 8 5 11,15 4-е 
52 Нижегородская область 2 400 37 49 13 1 8,65 9-е 
56 Оренбургская область 2 382 50 35 13 2 14,01 2-е 
58 Пензенская область 1 249 19 47 22 12 10,85 5-е 
59 Пермский край 1 575 47 30 16 7 7,25 11-е 
63 Самарская область 2 304 39 40 14 7 8,76 8-е 
64 Саратовская область 3 303 26 54 11 9 15,51 1-е 
73 Ульяновская область 1 227 Нет данных 11,33 3-е 
Итого… 23 789 40 41 13 6 9,67  

 
Интересным представляется наблюде-

ние 12-кратной разницы выявляемости глау-
комы IV стадии в пределах регионов одного 

федерального округа. Разница в сумме III и IV 
стадий также может быть весьма значитель-
ной и достигает 30%. 
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Таблица 3 
Оборудование, непосредственно используемое для диагностики глаукомы в ПФО по итогам 2011 г. 

Код, регион 

Гейдель-
бергский 

ретинотомо-
граф (HRT) 

Оптический 
когерентный 

томограф 

Лазерный 
поляриметр 

Фундус-
камера 

Анализатор 
биомеханических 

свойств  
роговицы (ORA) 

Пахиметр Компьютерный  
периметр 

02 Республика Башкортостан 1 1 0 1 1 3 1 
12 Республика Марий Эл 0 0 0 1 0 0 0 
13 Республика Мордовия 0 1 0 0 0 0 1 
16 Республика Татарстан 2 6 0 3 1 7 9 
18 Удмуртская Республика 1 2 0 2 0 2 6 
21 Чувашская Республика 0 2 0 2 1 2 3 
43 Кировская область 0 1 0 2 0 1 2 
52 Нижегородская область 1 1 0 2 2 4 5 
56 Оренбургская область 0 1 0 2 0 2 3 
58 Пензенская область 0 0 0 0 0 0 1 
59 Пермский край 0 0 0 1 0 5 11 
63 Самарская область 2 1 0 2 1 1 3 
64 Саратовская область 1 3 1 2 0 4 10 
73 Ульяновская область 0 2 0 1 0 3 5 
Итого… 8 21 1 21 6 34 60 

 
Самый простой вывод из сопоставления 

двух предыдущих таблиц заключается в том, 
что наибольший удельный вес глаукомы III и 
IV стадий среди выявленных за год наблюда-
ется в Пензенской области – регионе, который 
в 2011 г. был оснащён минимально (лишь 1 
компьютерный периметр). 

Отдельного внимания требуют сведения 
об объёмах оперативного лечения глаукомы. 
В 2011 г. в 81 регионе РФ (не представлены 

данные по г. Москва и Чеченской республике) 
выполнено 104 770 хирургических и лазерных 
вмешательств. 1/5 часть приходится на ПФО. 
Если в округе соотношение хирургии и лазера 
70:30, то в стране в целом преобладание хи-
рургического подхода не столь велико – 
58:42. Доля ПФО в общем количестве хирур-
гических вмешательств, выполненных в 
стране, составила 24%, а лазерных – 14% 
(табл. 4). 

Таблица 4 
Хирургическое и лазерное лечение глаукомы в Приволжском ФО в 2011 г. 

Код, регион 

Хирургические вмешательства Лазерные вмешательства Общее количество  
(хир.+ лаз.) 

число 
вмеша-
тельств 

процент от 
общего 

числа вме-
шательств 

в среднем 
1 вмеша-
тельство 

на … 
пациентов 

число 
вмеша-
тельств 

процент 
от общего 

числа 
вмеша-
тельств 

в среднем 
1 вмеша-
тельство 

на … 
пациентов 

число 
вмеша-
тельств 

в среднем 1 
вмешате-

льство на … 
пациентов 

02 Республика Башкортостан 1 498 95 17 71 5 356 1 569 16 
12 Республика Марий Эл 206 33 18 426 67 9 632 6 
13 Республика Мордовия 468 74 9 161 26 26 629 7 
16 Республика Татарстан 980 61 25 615 39 40 1 595 15 
18 Удмуртская Республика 672 79 18 179 21 66 851 14 
21 Чувашская Республика 1 253 73 4 460 27 10 1 713 3 
43 Кировская область 649 78 22 179 22 78 828 17 
52 Нижегородская область 1 119 65 21 593 35 39 1 712 13 
56 Оренбургская область 2 522 95 4 128 5 72 2 650 3 
58 Пензенская область 873 68 11 413 32 24 1 286 8 
59 Пермский край 1 843 61 12 1 201 39 18 3 044 7 
63 Самарская область 855 59 31 599 41 44 1 454 18 
64 Саратовская область 1 137 54 12 964 46 15 2 101 7 
73 Ульяновская область 393 67 21 194 33 42 587 14 
Итого… 14 468 70 14 6 183 30 32 20 651 10 

 
Безусловно, очень важным является 

кадровый вопрос. В Российской Федерации 
имеется более 1000 вакантных ставок офталь-
молога в поликлиниках (по информации глав-
ных офтальмологов регионов). Ориентиро-
вочная численность населения, прикреплен-
ного к поликлиникам, не имеющим офталь-
молога, составляет более 7,5 млн. человек 
(табл. 5). Из этого следует, что количество 
больных глаукомой, не знающих о своём за-
болевании, очень велико. Исходя из того, что 
в последние годы отмечается тенденция к 

увеличению средней продолжительности 
жизни в РФ (в 2011 году она составила 70,3 
года), можно ожидать роста числа больных 
глаукомой. 

Итак, ПФО занимает 4-е место по об-
щей и 3-е место по первичной заболеваемо-
сти. Раскладка по стадиям не имеет заметных 
различий от среднероссийской. Округ нахо-
дится на 2-м месте по численности населения 
(после ЦФО) и количеству субъектов (14). 
Плотность населения 30,9 чел./км² (4-е место), 
большое количество городов – 191.  
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Таблица 5 
Обеспеченность офтальмологами поликлиник ПФО в 2011 г. 

Код, регион Всего ставок офтальмологов  
в поликлиниках Вакантных ставок Ориентировочная численность взрослого 

населения участков без офтальмолога 
02 Республика Башкортостан 245,5 14,75 208 083 
12 Республика Марий Эл 52 6,5 88 000 
13 Республика Мордовия 73,25 6 41 413 
16 Республика Татарстан 239,75 10,75 129 378 
18 Удмуртская республика 100,75 1,25 10 720 
21 Чувашская республика 76 2 43 932 
43 Кировская область 101,5 13,25 42 514 
52 Нижегородская область 273 20 Нет данных 
56 Оренбургская область 178,5 24,75 1 700 
58 Пензенская область 102,5 13,5 200 000 
59 Пермский край 221 24,75 165 297 
63 Самарская область 235,25 25,5 285 000 
64 Саратовская область 106 15 166 900 
73 Ульяновская область 100,75 9,25 90 000 
Итого 2 105,75 187,25 1 472 937 

 
На общем фоне выгодно представлена 

обеспеченность кадрами – 8,9% вакантных 
ставок (2-е место). Только 6% населения при-
креплено к поликлиникам без офтальмолога, 
что лучше среднероссийского показателя, ко-
торый составляет 7,2%. Следует отметить хо-
рошую оснащённость оборудованием. В окру-
ге представлены все позиции, в том числе ла-
зерный поляриметр, а по количеству гейдель-
бергских ретинотомографов, оптических ко-
герентных томографов, фундус–камер, пахи-

метров, анализаторов биомеханических 
свойств роговицы ПФО уверенно обходит 
даже Центральный ФО. 

Следует отметить большой объём рабо-
ты, выполняемый офтальмологами ПФО, по 
диагностике и лечению глаукомы. Положи-
тельные процессы в стране, направленные в 
том числе и на дальнейшее развитие здраво-
охранения, позволяют выразить уверенность в 
успешном выполнении задач по повышению 
эффективности этих усилий. 

 
Сведения об авторе статьи: 

Авдеев Роман Васильевич – к.м.н., зав. кафедрой офтальмологии ИДПО ГБОУ ВПО ВГМА им. Н.Н. Бурденко Минздрава 
России. Адрес: 394036, г. Воронеж, ул. Студенческая, 10. E-mail: arv1811@yandex.ru. 
 
ЛИТЕРАТУРА 

1. Либман, Е.С. Медико-социальные проблемы в офтальмологии / Е.С. Либман // IX съезд офтальмологов России: тез. докл. – М., 
2010.– С. 70-71. 

2. Либман, Е.С. Инвалидность вследствие нарушения зрения в России / Е.С. Либман, Д.П. Рязанов, Э.В. Калеева // 5-й Российский 
общенациональный офтальмологический форум: сб. науч. тр. – М., 2012. – С. 797-798. 

3. Национальное руководство по глаукоме для практикующих врачей. – (2-е изд.) – М., 2011. – 280 с. 
4. Офтальмология: национальное руководство. – М., 2008. – 944 с. 

 
 
 
УДК 614.39: 617.7-007.681 
© Р.В. Авдеев, 2014 
 
 

Р.В. Авдеев 
РЕОРГАНИЗАЦИЯ ГЛАУКОМНОЙ СЛУЖБЫ В ВОРОНЕЖЕ 

ГБОУ ВПО «Воронежская государственная медицинская академия им. Н.Н. Бурденко» 
Минздрава России, г. Воронеж 

 
В статье анализируется состояние глаукомной службы г. Воронежа на этапе, предшествующем реорганизации. Приво-

дятся цели создания Городского глаукомного центра. Первые итоги работы новой структуры подтверждают обоснован-
ность открытия центра. 

Ключевые слова: глаукома, глаукомный центр. 
 

R.V. Avdeev  
REORGANIZATION OF GLAUCOMATOUS SERVICES IN VORONEZH 

 
The article examines the state of glaucomatous service of Voronezh prior to reorganization. It discusses the objectives of the es-

tablishment of a Municipal glaucoma center. The first results of work of a new structure prove the validity of opening of the center. 
Key words: glaucoma, glaucoma center. 
 
Актуальность проблемы глаукомы, по-

жизненного инвалидизирующего заболевания, 
возрастает с каждым годом. По данным 

Е.С. Либман, в последние годы рост заболева-
емости глаукомой возрос с 1,7 до 4,7 (на 1000 
населения) и уровень первичной инвалид-
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ности с 0,17 до 0,81 (на 1000 населения) [3]. 
Усугубилась тяжесть первичной инвалидно-
сти, в структуре которой контингент инвали-
дов I и II групп увеличился с 60 до 85% 
вследствие преимущественно позднего 
направления на медико-социальную эксперти-
зу (в 74% случаев – III и IV стадии заболева-
ния). Медико-социальная значимость пробле-
мы увеличивается в связи с тем, что отмечает-
ся устойчивая тенденция роста заболевания во 
всех демографических группах населения. 
Глаукома превалирует в нозологической 
структуре инвалидности вследствие офталь-
мопатологии взрослого населения [4]. В Во-
ронеже за период 2007-2011 гг. отмечался 
рост не только первичной заболеваемости 
глаукомой (на 7,7 %), но и общей заболевае-
мости (болезненности), превышая средние 
показатели Центрального федерального окру-
га. Диспансерная группа составляет более 8 
тысяч человек. В течение ряда лет глаукома 
прочно лидирует среди причин первичного 
выхода на инвалидность по зрению, составляя 
от 40 до 60 %. 

Изданный Министерством здравоохра-
нения СССР приказ № 925 от 22.09.1976 г. 
«Об усилении мероприятий по раннему выяв-
лению и активному наблюдению больных 
глаукомой» послужил в свое время суще-
ственным стимулом по созданию системной 
работы в данном направлении. В крупных 

населенных пунктах координирующая роль 
отводилась глаукомным кабинетам, диспансе-
рам. Не стал исключением и Воронеж, где в 
1982 г. на территории одной из городских по-
ликлиник был открыт глаукомный кабинет. 
На первом этапе он способствовал повыше-
нию качества работы по выявлению глауко-
мы, осуществлял методическую роль. Однако 
в последние годы в силу объективных и субъ-
ективных причин кабинет не в полной мере 
справлялся с возложенными на него функци-
ями, о чем многократно заявлялось на заседа-
ниях Воронежского областного общества оф-
тальмологов. Городской глаукомный кабинет 
длительный период не был обеспечен соот-
ветствующим кадровым составом. В течение 
ряда лет в его штате состоял лишь 1 врач, а 2 
вакантные ставки были перепрофилированы. 
Совершенно очевидно, что 1 врач не в состо-
янии чисто физически справиться с обслужи-
ванием миллионного города. Запись на обсле-
дование производилась на срок около полуго-
да(!). К тому же имевшееся оборудование из-
носилось, не отвечало современным требова-
ниям. Отсутствовала «Школа глаукомного 
больного». Не было взаимодействия со стаци-
онаром, кафедрой Воронежской государ-
ственной медицинской академии. Наиболее 
наглядные итоги работы кабинета представ-
лены в табл. 1. 

Таблица 1  
Показатели работы глаукомного кабинета в 2007-2010 гг. 

Показатели 2007 г. 2008 г. 2009 г. 2010 г. 
Количество принятых пациентов 518 775 635 563 
Общее количество посещений Нет данных 3069 
Выявлено пациентов с глаукомой 97 72 67 117 

 
За указанный период общее количество 

выявленных случаев глаукомы в городе в це-
лом колебалось от 760 до 980, и максимальная 
доля глаукомного кабинета в выявлении слу-
чаев глаукомы составила 15% в 2010 г. (117 из 
760), в предыдущие годы – 8-12%.  

Ввиду возрастающей доли глаукомы в 
структуре инвалидности по зрению и слепоты 
возникла острая необходимость в рассмотре-
нии вопроса о переходе на качественно новый 
уровень организации помощи больным глау-
комой. Главный врач МУЗ ГО «ГКБ № 17» г. 
Воронежа С.Н. Пасечный и заведующий оф-
тальмологическим отделением, главный вне-
штатный офтальмолог Р.В. Авдеев выступили 
с инициативой создания глаукомного центра 
на базе ГКБ № 17. Директор департамента 
здравоохранения г. Воронежа С.В. Бредихин 
оказал активное содействие в реализации про-
екта. В соответствии с приказом директора 
департамента здравоохранения администра-

ции ГО г. Воронежа № 469 от 23.05.2011 «Об 
организации глаукомного центра в МУЗ «Го-
родская клиническая больница № 17»» откры-
тие подразделения произошло 1 июля 2011 г. 

В качестве целей создания Городского 
глаукомного центра провозглашены: 

– реализация конституционного права 
граждан на доступную и бесплатную высоко-
квалифицированную медицинскую помощь; 

– повышение эффективности, качества 
и своевременности обследования пациентов с 
подозрением на глаукому вследствие внедре-
ния современных методик и приобретения 
оборудования, не применявшегося ранее в 
лечебно-профилактических учреждениях Во-
ронежской области, а также повышения ква-
лификации сотрудников создаваемого центра; 

– обеспечение преемственности на эта-
пе стационарного лечения (оперативного и 
консервативного) для сохранения зрительных 
функций больных глаукомой (ввиду наличия 
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офтальмологического отделения на базе ГКБ 
№ 17); 

– использование опыта сотрудников ка-
федры офтальмологии института дополни-
тельного профессионального образования 
ВГМА им. Н.Н.Бурденко в работе центра; 

– компьютеризация базы данных; 
– улучшение взаимодействия и инфор-

мированности по глаукомной проблематике 
офтальмологов поликлиник г. Воронежа и 
врачей общей практики; 

– повышение качества жизни пациентов 
за счет уменьшения роли факторов, связанных 
с социальной дезадаптацией посредством со-
здания Школы глаукомного больного; 

– экономическая выгода заключается в 
сокращении инвалидов по зрению, расходов 
на социальное обеспечение слепых и слабо-
видящих [1]. 

В течение первой половины 2011 г. ад-
министрацией больницы проделана большая 
организационно-методическая работа, в вы-
деленных под центр кабинетах проведен ре-
монт, закуплено оборудование. Теперь в диа-
гностике и динамическом наблюдении паци-
ентов используются такие приборы, как гей-
дельбергский ретинотомограф, компьютер-
ный анализатор поля зрения Humphrey, не-
мидриатическая ретинальная камера Topcon, 
пахиметр Quantel Medical (рис.1). 

 

  
 

Рис. 1. Использование современного оборудования в диагностике глаукомы 
 
Было уделено внимание подготовке 

кадров. Врачи центра прошли тематическое 
усовершенствование по глаукомной пробле-
матике в Москве. К открытию центра была 
приурочена региональная офтальмологиче-
ская конференция, на которой специалисты 
поликлиник подробно изложили порядок и 
критерии направления пациентов. В своей 
деятельности сотрудники центра основыва-
ются на принципах, изложенных в «Нацио-
нальном руководстве по глаукоме». Немало-
важным является и то, что центр работает с 8 
до 20 часов, что обеспечивает возможность 
измерения внутриглазного давления в утрен-
ние и вечерние часы амбулаторно. При необ-
ходимости предусмотрена госпитализация в 
стационар. Штат центра укомплектован 4 
врачами и 4 медицинскими сестрами. 

Уже в первые месяцы работы Городско-
го глаукомного центра была подтверждена 
целесообразность его создания (табл. 2). 

 

Таблица 2 
Показатели работы Городского глаукомного центра  

во втором полугодии 2011 г. и в 2012 г. 

Показатели 2-е полугодие 
2011 г. 2012 г. 

Количество принятых пациентов 937 1907 
Общее количество посещений 3820 11287 
Выявлено пациентов с глаукомой 161 406 

 

В 2012 г. в г. Воронеже выявлено 738 
случаев глаукомы, доля глаукомного центра в 
этом составила 55%. 

 
 

 
 

Рис. 2. На занятии школы глаукомного больного 
 
В центре активно используются компь-

ютеры. Разработана программа, позволяющая 
систематизировать процесс обследования па-
циентов, усовершенствовать процесс подго-
товки консультативного заключения, повы-
шать его качество, сокращать затраты време-
ни врача. Ведение истории посещений предо-
ставляет возможность анализа динамики те-
чения заболевания. Ведётся работа по созда-
нию компьютерного регистра больных глау-
комой и лиц с подозрением на заболевание. 
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Регистр содержит информацию о количестве 
больных глаукомой, пациентов с подозрением 
на глаукому, возрастно-половом составе, дате 
постановки на диспансерный учёт, наличии 
родственников с глаукомой, проводимом кон-
сервативном и оперативном лечении, стадии 
заболевания. Имеется возможность проведе-
ния статистической обработки. Регистр даёт 
возможность анализа эпидемиологической 
ситуации по глаукоме в городе, оценивать 
количество пациентов на диспансерном учёте 
по каждой поликлинике, делать вывод об эф-
фективности оперативного лечения в отда-
лённом периоде, предоставляет возможность 
получения выборки по каждому из показате-
лей, а также их комбинации. Врачам поли-
клиник разосланы информационные письма с 
целью получения наиболее полных сведений.  

При участии кафедры офтальмологии 
института дополнительного профессиональ-
ного образования на базе центра ведутся 
научные исследования, обучение клинических 
интернов и ординаторов. Организована школа 
для больных глаукомой, в которой пациенты, 
страдающие заболеванием глаукомой, в до-
ступной форме получают информацию о сво-
ей болезни, методах лечения, показаниях к 
оперативному вмешательству, мерах по со-
хранению зрительных функций. Врачи центра 
выступают с докладами на городских и меж-
региональных конференциях офтальмологов, 
являются авторами статей, опубликованных в 

научной печати, периодических изданиях, 
принимают участие в телепередачах меди-
цинской направленности. 

Первые итоги создания глаукомного 
центра позволяют сделать следующие выво-
ды: 

– укомплектованный штат и современ-
ное оборудование позволяют повысить эф-
фективность работы по выявлению глаукомы 
на ранних стадиях; 

– увеличились возможности дифферен-
циальной диагностики с офтальмогипертензи-
ей, выявления глаукомы нормального давле-
ния; 

– создание базы данных позволяет про-
водить динамическое наблюдение на каче-
ственно новом уровне; 

– проведение анализа эпидемиологиче-
ской ситуации по глаукоме на основе данных 
регистра; 

– повышение уровня знаний о глаукоме 
среди врачей, пациентов, населения благодаря 
регулярным выступлениям на конференциях, 
в средствах массовой информации, школе 
глаукомного больного (рис. 2). 

Надеемся, что плодами деятельности 
Городского глаукомного центра явится 
уменьшение числа потерявших зрение по 
причине столь коварного заболевания, каким 
является глаукома. Считаем целесообразным 
рекомендовать наш опыт для внедрения в 
других регионах Российской Федерации. 
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Первичная открытоугольная глаукома и макулодистрофия являются самыми распространёнными заболеваниями среди 

причин слепоты в мире. До сих пор сохраняется дискуссия о характеристиках прогрессирования и взаимного влияния гла-
укомы и макулодистрофии. Проведено мультицентровое исследование по оценке клинико-инструментальных данных ис-
следования органа зрения у больных с данными заболеваниями на 25 клинических базах России и стран СНГ в январе-мае 
2013 года. В итоговый протокол исследования были включены данные 87 человек (108 глаз), разделенных на группу с диа-
гнозом глаукома и группу глаукома с макулодистрофией на одном глазу. Средний возраст обследованных составил 
66,6±5,65 года. Дисперсионный внутри- и межгрупповой анализ не установил статистически достоверных различий в со-
стоянии макулярной зоны у пациентов в группе «глаукома» и в группе «глаукома/макулодистрофия», имеющих разные 
стадии заболевания. Полученные результаты дают основание предположить последовательный характер возникновения 
макулодистрофии на фоне развившейся ранее глаукомы.  

Ключевые слова: глаукома, макулодистрофия, оптическая когерентная томография, статическая автоматическая пери-
метрия 
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EVALUATION OF CLINICAL AND INSTRUMENTAL DATA OF EYES 

EXAMINATION IN PATIENTS WITH PRIMARY OPEN-ANGLE GLAUCOMA  
AND MACULAR DEGENERATION 

 
Primary open-angle glaucoma and macular degeneration are the most spread diseases among blindness causes in the world. The 

characteristics of progression and interaction of glaucoma and macular degeneration (MD) are still being discussed. A multicenter 
research to assess clinical and instrumental data of eye examination of patients with glaucoma and MD was conducted between Jan-
uary-May 2013 in 25 clinics of Russia and CIS. The final research protocol included the data of 87people (108 eyes), divided into 2 
groups: patients with glaucoma and those with glaucoma and MD on one eye. Mean age of the patients was 66.6±5.65. Variance in-
tra- and intergroup analysis stated no statistically significant differences in the state of macular zone in patients of both groups. The 
obtained data make it possible to assume a successive character of MD development induced by prior developed glaucoma. 

Key words: glaucoma, macular degeneration, optic coherent tomography, static automatic perimetry. 
 
Первичная открытоугольная глаукома 

(ПОУГ) и сухая форма возрастной макуло-
дистрофии (ВМД) относятся к числу самых 
распространенных глазных заболеваний, ха-
рактеризующихся хроническим прогредиент-
ным течением и приводящих к значительному 
понижению остроты зрения [4,9]. Согласно 
данным статистики распространенность глау-
комы среди пациентов пожилого возраста (от 
64 до 75 лет) варьирует от 6,44 до 17,3 чело-
века, а макулодистрофии ‒ от 15 до 25 чело-
век на 1000 населения [1,6,7]. Несмотря на 
многочисленные исследования, патогенез 
глаукомы изучен далеко не полностью, и есть 
основания считать, что он носит мультифак-
ториальный характер [10]. Патогенез макуло-

дистрофии также остается малоизученным, 
однако большинство исследователей соглас-
ны с тем, что наиболее важную роль в нем 
играют воспаление, окислительный стресс, 
повреждение тканей, вызванные синим цве-
том, нарушение функции пигментного эпите-
лия сетчатки, а также ухудшение хориоидаль-
ного кровотока и развивающаяся вследствие 
этого ишемия в зоне фовеолы [2,3,8]. Для 
обоих заболеваний характерны схожие факто-
ры риска, среди которых выделяется возраст и 
наследственность, а также наличие таких со-
путствующих заболеваний, как системный 
атеросклероз, ишемическая болезнь сердца 
(ИБС) и сахарный диабет. Ранее, исследуя 
отдельные факторы риска в группах больных 
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глаукомой, макулодистрофией и глауко-
мой/макулодистрофией (в одном глазу), было 
установлено, что фактор наследственность 
был достоверно выше в группах «глаукома», 
чем в группе «макулодистрофия» (p=0,004) и 
«глаукома/макулодистрофия» (p=0,0001) [12]. 
Сохраняющаяся дискуссия о характеристиках 
прогрессирования глаукомы и макулодистро-
фии, современные патогенетические воззре-
ния в этой области вкупе с развитием рынка 
современной диагностической техники опре-
делили цель нашего исследования: характери-
стика морфофункциональных взаимоотноше-
ний первичной открытоугольной глаукомы и 
макулодистрофии.  

Материал и методы 
Исследование проводилось с января по 

май 2013 года на 25 клинических базах в 19 
регионах России и стран СНГ. Ретроспектив-
но были проанализированы результаты мно-
гоцентрового клинического обследования и 
лечения пациентов с ПОУГ, сухой формой 
макулодистрофии, а также ПОУГ и ВМД, ди-
агностированных в одном глазу. В итоговый 
протокол исследования были включены дан-
ные 87 человек (108 глаз), что составило 
93,55/93,1% (пациентов/глаз) от общего числа 
полученных протоколов. Участие пациентов в 
исследовании было подтверждено их пись-
менным согласием. Возраст пациентов варьи-
ровался от 55 лет до 81 года, при этом сред-
ний возраст пациентов обеих групп (M±m, 
Me, Q25%;Q75%) на момент диагностирования 
ПОУГ составил 59,92±0,58 года (56;64), маку-
лодистрофии ‒ 63,45±0,92 года (59,5;67); на 
момент включения в исследование ‒ 
66,69±0,53 года (62;70). В группу 1 вошли 47 
пациентов (20 мужчин, 27 женщин, 58 глаз) с 
разными стадиями ПОУГ, в группу 2 были 
включены 40 пациентов (14 мужчин, 26 жен-
щин, 50 глаз) с установленным диагнозом 
ПОУГ и ВМД на одном глазу. Для подтвер-
ждения наличия ВМД был применен метод 
оптической когерентной томографии (ОКТ), а 
сам диагноз был верифицирован согласно 
классификации AREDS (Age-Related Eye Dis-
ease Study, 2001) [11]. Протокол включал сле-
дующие обязательные исследования: визо- и 
рефрактометрия (исследовалась острота зре-
ния, определялась клиническая рефракция на 
момент диагностирования глаукомы и по-
следнего исследования); тонометрия по Ма-
клакову (грузом 10 г. исследовался тономет-
рический уровень внутриглазного давления 
(ВГД) на момент диагностирования глаукомы 
и финального исследования)); ОКТ (на аппа-
ратах Stratus и Cirrus, Carl Zeiss Meditec Inc., 

США; RTVue-100, Optovue, США; 3D OCT, 
Topcon, Япония; Spectralis, Heidelberg Engi-
neering, Германия, на момент финального ис-
следования определяли параметры диска зри-
тельного нерва (ДЗН) и макулярной области 
по секторам согласно интегрированного про-
граммного обеспечения); статическая автома-
тическая периметрия (САП) (на аппаратах 
Humphry 740i/750i, Carl Zeiss Meditec Inc., 
США, программа пороговой периметрии 
SITA Treshold 30-2), на момент финального 
исследования определяли среднюю светочув-
ствительность сетчатки (МД) и ее стандартное 
отклонение (ПСО). Обработка полученных 
данных проводилась двумя независимыми 
экспертами с использованием программы 
Statistica (версии 5.5 и 10.0, StatSoft, Австра-
лия-США).  

Результаты и обсуждение 
По данным нашего исследования, 

анамнез заболевания глаукома составил в 
среднем 6,0 года (5;7) и был сопоставим в 
обеих группах по продолжительности 
(p=0,637, U=472), а анамнез заболевания ма-
кулодистрофия во второй группе составил 3,0 
года (1;5) и был статистически достоверно 
меньше, чем анамнез заболевания глаукома в 
этой же группе (p<0,001; U=4,945). По исте-
чении этого срока (на момент финального ис-
следования) у всех пациентов прогрессирова-
ние глаукомы достигло состояния развитой и 
далеко зашедшей стадий болезни. Так, число 
глаз с глаукомой развитой стадии достигло 70 
(64,81%), а количество глаз с далеко зашед-
шей стадией болезни составило 38 (35,19%). 
Также были установлены достоверные разли-
чия в таких показателях, как возраст на мо-
мент постановки диагноза глаукома и возраст 
на момент включения в исследование 
(p<0,001; t= -29,991); возраст на момент по-
становки диагноза макулодистрофия и воз-
раст на момент включения в исследование 
(p<0,001; t= -6,755), возраст на момент поста-
новки диагноза глаукома и возраст на момент 
постановки диагноза макулодистрофия 
(p<0,001; t= -6,528). Результаты рефракции, 
остроты зрения и офтальмотонуса пациентов 
на момент диагностирования глаукомы и на 
момент финального исследования приведены 
в табл. 1. 

За весь период наблюдения острота зре-
ния пациентов обеих групп понизилась в 
среднем на 0,2 ед. (p<0,05), рефракция не из-
менилась (р>0,05), а уровень офтальмотонуса 
на фоне проводимого лечения статистически 
достоверно снизился в обеих группах пациен-
тов в среднем на 7 мм рт.ст. (p<0,001; 



27 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 9, № 2, 2014 

t =7,687). Внутригрупповой дисперсионный 
анализ, проведенный на старте исследования 
в группе 1, выявил достоверные различия в 
показателе остроты зрения. У пациентов с 
начальной стадией глаукомы острота зрения 
была достоверно выше, чем у больных с про-
двинутыми стадиями заболевания (p1,3<0,001; 
p1,2=0,01; p2,3=0,001). Изменения по стадиям в 
группе 2 были статистически не достоверны 
(p1,2=0,079). Изменения показателей рефрак-
ции в обеих группах по стадиям также были 
статистически не достоверны во всех случаях 
(p>0,1). Межгрупповой анализ этих показате-
лей у пациентов с начальной и развитой ста-
диями глаукомы не выявил достоверных раз-
личий (p1,1=0,484; U=0,700 и p2,2=0,676; 
U=0,418, а также p1,1=0,357; U=0,922 и 

p2,2=0,110; U=1,598) при исследовании остро-
ты зрения и рефракции соответственно. Ис-
ходный средний уровень офтальмотонуса для 
пациентов группы 1 составил 26,67±0,52 мм 
рт.ст. (24;29) и 26,28±0,54 мм рт.ст. (23;28) 
для пациентов группы 2 (р>0,05). Не было 
установлено достоверных различий у больных 
с разными стадиями болезни в группе 1 
(р1,3<0,49; р1,2<0,52; р2,3<0,56), в группе 2 
(р1,3<нд; р1,2<0,25; р2,3<нд) и между группами 
(p1,1=0,519; U=0,645 и p2,2=0,621; t=0,497). 
Следует отметить, что недостаточное количе-
ство пациентов с далеко зашедшей стадией 
глаукомы в группе 2 (n=3) не позволило в 
полной мере выполнить как внутригрупповой 
анализ, так и межгрупповой анализ.  

Таблица 1 
Показатели рефракции, остроты зрения и офтальмотонуса обеих групп пациентов на момент диагностирования глаукомы и на мо-

мент финального исследования, n=108, M±m, Мe (Q25%; Q75%) 
Показатели Острота зрения, отн. ед. Рефракция, дптр Уровень ВГД, мм рт.ст. 

Старт  0,8 (0,5; 1,0) 0,00 27, 00 (24;29) 
Финал  0,6 (0,3; 0,8) ‒0,31±0,16 20,00 (18;23) 
Достоверность изменений p<0,001; t =7,282 p=0,142; t =1,467 p<0,001; t =7,687 

 
Изучение морфометрических показате-

лей диска зрительного нерва (ДЗН) и слоя 
нервных волокон сетчатки (СНВС) показало 
следующие результаты. В таблице 2 суммиро-
ваны данные ОКТ-исследования ДЗН и указа-
ны данные внутригруппового дисперсионного 
анализа у больных с развитой и далеко за-
шедшей стадиями глаукомы в обеих группах 
на момент финального исследования.  

В целом изменения между развитой и  
 

далеко зашедшей стадиями глаукомы затраги-
вали верхний и нижний полюсы ДЗН, а у 
больных группы 2 различия повторяли выше-
указанные показатели, но были обнаружены и 
в темпоральном секторе. При проведении 
межгруппового анализа достоверные измене-
ния были обнаружены лишь в верхнем секто-
ре ДЗН у больных с развитой стадией болезни 
(82±2,66; 83 (70; 95) в группе 1 и 90,87±3,72; 
95 (80; 105) в группе 2 (p=0,051; t= -1,989).  

Таблица 2 
Данные ОКТ-исследования ДЗН у пациентов с развитой и далеко зашедшей стадиями глаукомы обеих групп, n=108, M±m, мкм 

Показатели Группа 1 Группа 2 
II стадия III стадия II стадия III стадия 

Назальный сектор ДЗН 58,26±2,56 51,11±5,06 61,52±2,12 61,47±2,06 
Верхний сектор ДЗН 82±2,66 67,63±4,251 90,87±3,72 704 
Темпоральный сектор ДЗН 64,62±2,72 57,63±3,96 65,65±2,36 52,84±2,155 
Нижний сектор ДЗН 85,54±3,02 68,89±4,582 88,97±4,02 63,53±3,356 
Среднее значение 74,23±2,32 62,89±3,53 77,64±2,24 61,47±1,677 
1p=0,004 (t=2,976); 2p=0,003 (t=3,092); 3p=0,008 (t=2,749); 4p=0,012 (U=2,500); 5p=0,001 (t=3,706); 6p=0,001 (t=4,407); 7p=0,001 
(t=5,130) статическая достоверность между стадиями глаукомы внутри групп.  

 
Сравнение морфометрических показа-

телей макулярной зоны пациентов с развитой 
и далеко зашедшей стадиями глаукомы не вы-
явило достоверных различий ни в одном из 
исследованных секторов как внутри групп, 
так и между ними (p>0,01). Функциональные 
исследования, включающие показатели САП 
на момент финального исследования, показа-
ли следующие результаты: среднее отклоне-
ние (МД) и паттерн стандартного отклонения 
(ПСО) составили на момент финального ис-
следования - 6,52 (-4,23; -11,75) дБ и 6,18 
(4,25; 10,33) дБ в обеих группах соответ-
ственно. Учитывая тот факт, что нами не бы-
ли установлены достоверные различия в мор-

фометрических характеристиках макулярной 
зоны обеих групп пациентов, мы посчитали 
необходимым провести анализ характеристик 
развития ПОУГ в обеих группах с целью 
определения, является ли наличие макулодис-
трофии фактором риска прогрессирования 
глаукомы. Для этого были использованы ре-
зультаты пациентов обеих групп с развитой 
стадией болезни. Оказалось, что через 5 лет в 
группе 1 в далеко зашедшую стадию перешло 
11 глаз из 30, а в группе 2 - 15 из 30. Оценоч-
ное отношение шансов (ООШ) прогрессиро-
вания глаукомы за 5 лет в группе 1 составило 
0,5789 (57,89%). Таким образом, отсутствие 
ВМД уменьшило риск прогрессирования на 
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100-57,89=42,11%. Однако 95% диагностиче-
ских индексов для ООШ находятся в пределах 
от 20,60 до 162,40%. Это не позволило досто-
верно доказать, что наличие ВМД на глазу с 
ранее установленным диагнозом ПОУГ явля-
ется фактором риска прогрессирования глау-
комы при сроке наблюдения 5 и более лет.  

Заключение 
Оба заболевания (глаукома и макуло-

дистрофия) относятся к хроническим и про-
гредиентно текущим заболеваниям, которыми 
подвержены пожилые и старые люди с похо-
жими факторами риска, со сложным и недо-
статочно изученным патогенезом. Заболева-
ния поражают оба глаза, но патологический 

процесс при этом асимметричен иногда суще-
ственно по времени. Первичная открыто-
угольная глаукома и макулодистрофия могут 
сочетаться в одном глазу. Проведенное иссле-
дование установило, что анамнез глаукомы 
составил 6,0 (5;7) года, макулодистрофии ‒ 
3,0 (1;5) года (p<0,001; U=4,945), что дает ос-
нование предположить последовательный ха-
рактер возникновения этих заболеваний. 
Наличие ВМД у пациентов с ранее установ-
ленным диагнозом ПОУГ не утяжеляет тече-
ние глаукомы при анализе морфофункцио-
нальных показателей у больных с продвину-
тыми стадиями болезни (без разделения на 
стадии). 
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Цель исследования – проанализировать эффективность комбинированного хирургического лечения рефрактерной гла-

укомы с одновременным использованием клапана «Ahmed» и нового биорезорбируемого дренажа «Глаутекс». В исследо-
вание включено 14 пациентов (14 глаз) с рефрактерной глаукомой. Исходный уровень внутриглазного давления (ВГД) со-
ставлял 28–55 мм рт. ст. Всем пациентам с рефрактерной некомпенсированной глаукомой была проведена имплантация 
дренажной системы «Ahmed» с использованием нового биорезорбируемого дренажа «Глаутекс». Показанием к примене-
нию дренажной системы «Ahmed» с дренажем «Глаутекс» было отсутствие компенсации уровня ВГД. 

В сроки наблюдения до 3-х месяцев у всех больных отмечалось образование умеренной фильтрационной подушки без 
кистозных изменений. ВГД было зарегистрировано в пределах нормального уровня также у всех пациентов, гипотензивные 
капли при этом не применялись. 
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Таким образом, одновременная имплантация дренажной системы «Ahmed» в комбинации с дренажем «Глаутекс» поз-
волила не только достигнуть удовлетворительного гипотензивного эффекта, но и сохранить остаточное зрение у всех паци-
ентов с рефрактерной глаукомой. 

Ключевые слова: дренажная система «Ahmed», рефрактерная глаукома, антиглаукоматозные операции, дренаж «Глау-
текс». 

 
D.M. Al Nemer 

THE RESULTS OF COMBINED DRAINAGE SURGERY  
OF REFRACTORY GLAUCOMAS 

 
Objective: To analyze the effectiveness of treatment refractory glaucoma using a valve «Ahmed» and application of a new bio-

resorbable drainage "Glautex". The study included 14 patients (14 eyes) with refractory glaucoma. Baseline IOP was 28-55 mm Hg. 
All the patients with refractory uncompensated glaucoma underwent implantation of «Ahmed» drainage system using a new biore-
sorbable drainage "Glautex". Indication for drainage «Ahmed» use in combination with «Glautex» was the lack of compensation 
level of intraocular pressure IOP. 

In terms of up to 3 months follow-up, all patients had a moderate degree of filtration pillows without cystic changes. IOP was 
recorded within normal levels also in all patients, antihypertensive drops were not applied. 

Thus, simultaneous implantation of drainage systems «Ahmed» and "Glautex" makes it possible not only to achieve a satisfac-
tory hypotensive effect, but also to preserve residual vision in all patients with refractory glaucoma. 

Key words: drainage system «Ahmed», refractory glaucoma, antiglaucomatous surgery, "Glautex" drainage. 
 
Лечение больных с рефрактерной глау-

комой (РГ) на сегодняшний день является ак-
туальной проблемой. Этиопатогенез РГ мно-
гообразен, в его основе лежат выраженные 
анатомические изменения дренажной системы 
глаза. Одним из основных направлений хи-
рургического лечения РГ в настоящее время 
является широкое использование дренажей. 
По данным литературы, эффективность дре-
нажной хирургии при РГ значительно варьи-
рует от 65 до 85% [1-3]. Многие авторы до-
статочно высоко оценивают гипотензивный 
эффект применения клапана Ahmed при РГ 
[4], основными недостатками при его исполь-
зовании в отдаленном послеоперационном 
периоде являются: облитерация просвета дре-
нажа, формирование соединительнотканной 
капсулы вокруг наружного конца дренажа, 
кистозное перерождение фильтрационной по-
душечки [3,4]. 

Цель исследования – провести анализ 
результатов комбинированного хирургиче-
ского лечения рефрактерной глаукомы с од-
новременным использованием клапана «Ah-
med» и нового биорезорбируемого дренажа 
«Глаутекс». 

Материал и методы  
В исследование вошли 14 пациентов (14 

глаз) с РГ, которым проводили гипотензив-
ную операцию с имплантаций клапана «Ah-
med» в комбинации с биорезорбируемым дре-
нажем «Глаутекс» в УфНИИ глазных болез-
ней АН РБ. Женщин было 8, мужчин 6. Паци-
енты были разделены на две группы: I группа 
– 9 пациентов (9 глаз) с некомпенсированной 
РГ на фоне медикаментозного лечения; II 
группа – 5 пациентов (5 глаз), ранее опериро-
ванных по поводу некомпенсированной глау-
комы (одна и более антиглаукомных операций 
в анамнезе). Офтальмотонус (истинное внут-
риглазное давление) до операции на медика-

ментозном режиме варьировал от 28,0 до 55,0 
мм рт. ст. и в среднем составил 32,2±0,8 мм 
рт. ст. Помимо общепринятых офтальмологи-
ческих исследований (визометрии, пневмото-
нометрии, периметрии, офтальмоскопии, 
биомикроскопии и т.п.) до и после операции 
некоторым больным через 1 и 3 месяца после 
вмешательства проводилась ультразвуковая 
биомикроскопия с целью изучения сформиро-
ванной фильтрационной подушки. Макси-
мальный срок наблюдения за оперированны-
ми пациентами не превышал 3 месяцев. 

Характеристика биодеградируемого 
дренажа «Глаутекс»: 

– изготовлен из полимолочной кислоты 
(полилактида) и полиэтиленгликоля; 

– представляет собой пористую биоре-
зорбируемую пленку белого цвета с хорошим 
фильтрующим эффектом; 

– имеет форму прямоугольной муфты 
(замкнутого кольца) 2,5×5,5×0,15 мм в сло-
женном виде толщиной 80 мкм, диаметр пор 
30–50 мкм;  

– не оказывает избыточного давления 
на окружающие ткани; 

– сроки полной резорбции – 4-5 меся-
цев. 

Техника операции комбинированной 
хирургии (анестезия местная): для импланта-
ции дренажа «Ahmed» использовали наименее 
травмированные прежними операциями квад-
ранты глазного яблока. Формировали лоскут 
конъюнктивы основанием к своду. Затем 
формировали традиционный конъюнктиваль-
ный лоскут и поверхностный склеральный 
лоскут (на 1/2 – 1/3 толщины склеры) в виде 
треугольника или трапеции. После этого на 
склеральный лоскут надевали муфту дренажа 
«Глаутекс». Дистальный конец трубочки 
предварительно активировали физиологиче-
ским раствором. Тело дренажа заводили в 
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субконъюнктивальный карман между прямы-
ми мышцами на расстоянии 8-10 мм от лимба 
и фиксировали к склере двумя швами. В про-
екции склеральной полоски проводили про-
кол склеры 23G. Трубочку дренажа, срезан-
ную под углом 30°, заводили в переднюю ка-
меру на 2-3 мм от склеральной части лимба 
параллельно плоскости радужки без касания 
внутриглазных структур. Затем склеральный 
лоскут с надетым на него дренажем уклады-
вали на место, производили его репозицию и 
фиксировали с помощью одного шва в обла-
сти вершины. Конъюнктивальный разрез 
ушивали непрерывным швом. Следует отме-
тить, что одновременно с основной операцией 
для профилактики цилиохориоидальной от-
слойки во всех случаях выполнялась двойная 
склерэктомия (в 2,5 - 3 мм от лимба и от гра-
ниц склерального лоскута). В послеопераци-
онном периоде всем пациентам назначали не-
стероидные противовоспалительные препара-
ты, чтобы снизить риск кистозных изменений 
конъюнктивы. В послеоперационном периоде 
добавляли местно глюкокортикоиды. 

Результаты и обсуждение  
В обеих группах после проведенной 

имплантации клапана «Ahmed» с дренажем 
«Глаутекс» послеоперационный период про-
текал ареактивно. При проведении биомикро-
скопии дренаж визуализировался в виде пря-
моугольника. Фильтрационные подушки по-
сле операции были разлитые, равномерные. 
Через 1-3 месяца после оперативного лечения 
фильтрационные подушки были бледные, не-
высокие и без резких контуров. В I группе 
уровень истинного ВГД (Рo) снизился на 48% 
и составил 11,6 мм рт. ст. в среднем, во II 
группе Рo снизился на 37% и составил 14,5 мм 
рт. ст. Ни в одном случае мы не наблюдали 
выраженной гипотонии. Умеренная гипото-
ния у одного больного была купирована на  

2-й день назначением субконьюнктивальных 
инъекций 0,5 мл 20% раствора кофеина, 0,3 
мл 0,1% раствора атропина и 0,2 мл 1% рас-
твора мезатона. Острота зрения сохранилась 
на дооперационном уровне у 6 (66,7%) чело-
век I группы и у 3 (60,0%) II группы. У 
остальных пациентов отмечено улучшение 
остроты зрения по сравнению с дооперацион-
ными данными (в 33,3% и 20% случаев соот-
ветственно). У одного больного (20,0%) II 
группы она несколько ухудшилась в связи с 
прогрессированием помутнения хрусталика. 

Таким образом, проведение комбиниро-
ванных антиглаукоматозных операций (им-
плантация клапана «Ahmed» с одновремен-
ным использованием дренажа «Глаутекс») 
дает возможность получить стойкий гипотен-
зивный эффект (в сроки наблюдения до 3-х 
месяцев), что позволяет снизить вероятность 
повторных оперативных вмешательств. Рас-
положение дренажа вокруг склерального лос-
кута в виде муфты исключает возможность 
его дислокации и обеспечивает профилактику 
возникновения склеро–конъюнктивальных, 
склеро–склеральных сращений, а также спаек 
по краю склерального лоскута. Использование 
дренажа не усложняет ход операций, его 
установка не требует проведения сложных и 
трудоемких манипуляций. 

Выводы. Предварительный анализ кли-
нико-функциональных результатов показал, 
что использование комбинированной хирур-
гии рефрактерных глауком с использованием 
биорезорбируемого дренажа «Глаутекс» с им-
плантацией клапана «Ahmed» сохраняет гипо-
тензивный эффект предложенных операций у 
пациентов с рефрактерной глаукомой, обес-
печивая нормализацию ВГД в сроки до 3-х 
месяцев. Окончательные выводы можно будет 
сделать по мере увеличения клинического ма-
териала и срока наблюдения за пациентами. 
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РЕТРОСПЕКТИВНАЯ ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ  

И БЕЗОПАСНОСТИ ТРАНСКОНЪЮНКТИВАЛЬНОЙ РЕВИЗИИ 
ИНКАПСУЛИРОВАННЫХ ФИЛЬТРАЦИОННЫХ ПОДУШЕК  

ПОСЛЕ ГИПОТЕНЗИВНЫХ ОПЕРАЦИЙ НЕПРОНИКАЮЩЕГО ТИПА 
Санкт-Петербургский филиал ФГБУ "МНТК "Микрохирургия глаза"  

им. акад. С.Н. Федорова" Минздрава России, г. Санкт-Петербург 
 
Цель исследования – определить безопасность и эффективность активации кисты теноновой капсулы (КТК) инъекци-

онной иглой (нидлинг) с одновременным введением дексаметазона и коллализина. Было проведено ретроспективное ис-
следование 14 пациентов с КТК после перенесенной ранее непроникающей гипотензивной операции, которым выполнялся 
нидлинг КТК с одновременным введением дексаметазона и коллализина.  

Период наблюдения составил в среднем 54,29±23,29 дня (25-110 дней). Возраст пациентов с КТК равнялся 69,86±8,57 
года. Проведение нидлинга сопровождалось снижением уровня внутриглазного давления (ВГД) в среднем на 5,5±4,46 мм 
рт.ст. (3-14 мм рт.ст.) с 24,57±4,09 (17-30 мм рт.ст.) до 18,93±6,28 мм рт.ст. (13-20 мм рт.ст.). Общий уровень послеопера-
ционных осложнений составил 21,4%: 2 глаза с отслойкой сосудистой оболочки и один глаз с фасеткой.  

Трансконъюнктивальная ревизия КТК с одновременным введением дексаметазона и коллализина является простым, 
эффективным и безопасным методом нормализации ВГД после гипотензивных операций непроникающего типа.  

Ключевые слова: глаукома, фильтрационная подушка, избыточное рубцевание, нидлинг, киста теноновой капсулы. 
 

I.Ya. Baranov, N.V. Mitrofanova, L.V. Chizh 
RETROSPECTIVE ASSESSMENT OF EFFICACY AND SAFETY OF 

TRANSCONJUNCTIVAL REVISION OF INCAPSULAR BLEBS AFTER 
HYPOTENSIVE NON-PENETRATING SURGERIES 

 
Purpose: To evaluate the safety and effectiveness of a Tenon’s cyst activation by needling with injection of dexamethasone and 

kollalizin. 14 patients with Tenon’s cysts developed after hypotensive non-penetrating surgery were retrospectively studied. All of 
them underwent the Tenon’s cyst needling with injection of dexamethasone and kollalizin. 

The average follow-up was 54.29±23.29 days (25-110 days). The age of patients with Tenon’s cysts was 69.86±8.57 years old. 
IOP reduction was 5.5±4.46 mm Hg (3-14 mm Hg) from 24.57±4.09 mm Hg (17-30 mm Hg) to 18.93±6.28 mm Hg (13-20 mm 
Hg). The overall level of postoperative complications was 21.4 % : choroidal detachment (2 eyes) and corneal abrasion (1 eye). 

The Tenon’s cyst activation by needling with injection of dexamethasone and kollalizin is a simple, effective and safe method 
of IOP normalization after hypotensive non-penetrating surgery. 

Key words: glaucoma, bleb, excessive scarring, bleb needling, Tenon’s cyst.  
 
Одной из причин повышения уровня 

внутриглазного давления (ВГД) после гипо-
тензивных операций является формирование 
кисты теноновой капсулы (КТК), когда филь-
трационная подушка (ФП) инкапсулируется и 
приобретает форму купола. По данным раз-
личных авторов, частота формирования КТК 
составляет от 3 до 29% [3,6,11,12]. С целью 
ремоделирования ФП и восстановления тока 
внутриглазной жидкости (ВГЖ) может быть 
выполнена ревизия ФП инъекционной иглой. 
В литературе данная манипуляция получила 
называние нидлинг (от английского «needle» – 
игла). Впервые данная процедура была описа-
на J.Pederson и S.Smith в 1985 году [11]. 
Улучшение оттока ВГЖ по ранее созданным 
путям оттока достигается механическим 
вскрытием стенки ФП, гидродиссекцией 
фильтрационной зоны и ревизией склерально-
го лоскута. В ходе выполнения нидлинга про-
цедура может дополняться введением лекар-
ственных препаратов. Использование меди-
каментозных средств предупреждает избы-
точное рубцевание зоны фильтрации. Сниже-
ние воспалительной реакции и фибробласто-
генеза достигается применением стероидных 

(дексаметазон) и цитостатических (фторура-
цил и митомицин) препаратов [2]. Протеоли-
тические ферменты (коллализин) опосредова-
но задерживают рубцовые процессы и разру-
шают уже сформировавшуюся соединитель-
ную ткань [1]. Кроме того, описано использо-
вание бевацизумаба [8,13], который, нейтра-
лизуя эндотелиальный фактор роста сосудов и 
уменьшая неоваскуляризацию, уменьшает 
воспалительный ответ тканей на операцион-
ную травму. 

Несмотря на простоту выполнения про-
цедуры, проведение нидлинга может сопро-
вождаться различными как интра-, так и по-
слеоперационными осложнениями: субконъ-
юнктивальное кровоизлияние, наружная 
фильтрация, гиперфильтрация, гифема, от-
слойка сосудистой оболочки, макулярный 
отек, связанный с длительно существующей 
гипотонией, а также эндотелиально-
эпителиальная дистрофия, лентовидный или 
точечный кератиты после применения анти-
метаболитов [4,7,9,10]. В литературе описан 
случай развития эндофтальмита [5].  

В нашей клинике ревизия инкапсулиро-
ванных фильтрационных подушек с одномо-
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ментным введением дексаметазона и коллали-
зина применяется уже более 15 лет.  

Целью настоящего исследования стало 
определение безопасности и эффективности 
активации КТК инъекционной иглой с одно-
временным введением дексаметазона и кол-
лализина. 

Материал и методы 
В ходе исследования был проведен ре-

троспективный анализ 298 историй болезней 
пациентов, страдающих декомпенсированной 
глаукомой, которым в 1-м глазном отделении 
нашей клиники была выполнена непроника-
ющая гипотензивная операция в 2010 – 2013 
годы. Период наблюдения составил в среднем 
54,29±23,29 дня (от 25 до 110 дней). Возраст 
пациентов с инкапсулированными ФП рав-
нялся 69,86±8,57 года. Формирование КТК 
наблюдалось в 4% случаев (14 глаз). В 85,7% 
случаев КТК были ранними, т.е. формирова-
лись в течение 1 месяца после гипотензивной 
операции, и в 14,3% - поздними. В день обна-
ружения кисты ФП уровень ВГД, измеренный 
методом Маклакова, был 23,64±4,96 мм рт.ст.  

Техника операции. Процедура выпол-
нялась под контролем операционного микро-
скопа с использованием инсулинового шпри-
ца и инъекционной иглы 27-30 G. После эпи-
бульбарной анестезии иглу вводили субконъ-
юнктивально в 4-8 мм от инкапсулированной 
ФП в зоне, свободной от рубцов. Далее иглу 
медленно продвигали концентрично лимбу по 
направлению КТК, при этом острым концом 
иглы разрушалась одна из стенок инкапсули-
рованной подушки, благодаря этому восста-
навливался фильтрационный путь. Если од-
ной пункции было недостаточно, то осторож-
но выполняли дополнительные проколы. 
Кроме того, во время процедуры старались 
проколоть также и противоположную стенку 
«кисты». Для усиления эффекта проколы до-
полняли поступательными движениями иглы 
из стороны в сторону с воздействием режу-
щей поверхностью кончика иглы на инкапсу-
лированную стенку ФП. В случае если блок 
располагался глубже, то кончик иглы вводил-
ся под поверхностный склеральный клапан, 
при этом разрушались склеро-склеральные 
сращения. Далее иглу медленно выводили из 
раны с одновременной подачей раствора дек-

саметазона и коллализина 50 КЕ. В конце 
операции место вкола «защеплялось» пинце-
том для адаптации краев раны и предупре-
ждения последующей фильтрации.  

Все результаты описательной статисти-
ки в статье представлены в виде M±σ, где M – 
среднее значение, а σ – стандартное отклоне-
ние. 

Результаты 
Проведение нидлинга сопровождалось 

снижением уровня ВГД в среднем на 5,5±4,46 
мм рт.ст. (3-14 мм рт.ст.) с 24,57±4,09 (17-30 
мм рт.ст.) до 18,93±6,28 мм рт.ст. (13-20 мм 
рт.ст.). 

Общий уровень послеоперационных 
осложнений составил 21,4%. У двоих пациен-
тов наблюдалось развитие отслойки сосуди-
стой оболочки на фоне консервативной тера-
пии, у одного пациента отмечалось временное 
формирование фасетки на фоне разлитой ФП.  

В конце периода наблюдения за паци-
ентами уровень ВГД был в среднем 
18,36±3,32 мм рт.ст. (13-25 мм рт.ст.). В 
64,29% случаев (9 глаз) нормотонии удалось 
достичь без назначения гипотензивных пре-
паратов. В 28,57% случаев (4 глаза) для нор-
мализации ВГД потребовалось назначение 
гипотоников. Только в одном случае (7,14%) 
возникла необходимость проведения повтор-
ной гипотензивной операции. 

Трансконъюнктивальная ревизия КТК 
позволяет разделить межтканевые сращения и 
восстановить движение жидкости по сформи-
рованным ранее путям оттока. Введение декс-
аметазона и протеолитического препарата 
коллализина уменьшает воспалительный от-
вет тканей и формирование новых склеро-
конъюнктивальных или склеро-склеральных 
сращений.  

Таким образом, трансконъюнктивальная 
ревизия инкапсулированных фильтрационных 
подушек с одновременным введением декса-
метазона и коллализина является простым, 
эффективным и безопасным методом разде-
ления межтканевых сращений и восстановле-
ния движения жидкости по ранее сформиро-
ванным путям оттока, что в свою очередь по-
вышает процент нормализации уровня ВГД 
после гипотензивных операций непроникаю-
щего типа.  
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О.И. Борзунов  
ТАКТИЧЕСКИЕ ПОДХОДЫ К ЛЕЧЕНИЮ ОТКРЫТОУГОЛЬНОЙ ГЛАУКОМЫ 

В СОЧЕТАНИИ С ДИАБЕТИЧЕСКОЙ РЕТИНОПАТИЕЙ 
ГБОУ ВПО «Уральский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Екатеринбург 
 
Диабетическая ретинопатия и первичная открытоугольная глаукома являются ведущими причинами потери зрения. 

Несмотря на различную этиологию, данные заболевания имеют ряд общих компонентов патогенеза. Проведен анализ лече-
ния пациентов, страдающих сочетанием первичной открытоугольной глаукомы и диабетической ретинопатии. Для анализа 
эффективности лечения оценивали выраженность гипотензивного эффекта, степень улучшения и длительность ремиссии 
основных офтальмологических показателей.  

Исследование проводилось на 142 больных (264 глаза). Все пациенты были разделены на клинически однородные 
группы: основную, группы сравнения I, II и группу контроля. Во всех группах, исключая группу контроля, применялись 
различные терапевтические подходы. В результате был подобран оптимальный баланс патогенетического лечения данной 
категории пациентов ‒ сочетание электрической симпатокоррекции со следующей схемой лечения: ретиналамин 5 мг 
внутримышечно № 10, танакан по 1 таблетке 3 раза в день – 3 месяца. 

Ключевые слова: глаукома, лазерное лечение, диабетическая ретинопатия. 
 

O.I. Borzunov  
TACTICAL APPROACHES TO OPEN-ANGLE GLAUCOMA  

WITH DIABETIC RETINOPATHY TREATMENT  
 
Diabetic retinopathy and primary open-angle glaucoma are the leading causes of vision loss. Despite the different etiologies, 

these diseases have some common components of pathogenesis. We have performed the analysis of the treatment of patients suffer-
ing from a combination of primary open-angle glaucoma and diabetic retinopathy. Evaluation of the treatment effectiveness was 
based on the following criteria: hypotensive effect, the level of improvement and duration of remission of major ophthalmic indica-
tors. The study was conducted on 142 patients (264 eyes) and 4 groups: primary, the comparison groups I, II and the control. In all 
groups, except the control one, different therapies were applied.  

As a result the following optimal pathogenic treatment has been developed – a combination of electric correction with the fol-
lowing medications: intramuscular Retinalamin 5 mg – 10 days, Tanakan 1 tablet 3 times a day - 3 month. 

Key words: glaucoma, diabetic retinopathy, laser treatment 
 
Последние годы диабетическая ретино-

патия (ДР) и первичная открытоугольная гла-
укома (ПОУГ) являются основными причи-
нами слепоты и инвалидности по зрению. С 
этой позиции сочетание ДР и ПОУГ пред-
ставляет крайне неблагоприятный прогноз 
для зрительных функций пациента. В мире 

более 60 млн. человек страдают глаукомой, 
70% из них имеют ПОУГ. Не менее 7 млн. 
пациентов с глаукомой имеют слепоту обоих 
глаз. Более 200 млн. человек страдают сахар-
ным диабетом (СД), и около 25 млн. потеряли 
зрение вследствие его осложнений. Учитывая 
общность некоторых моментов патогенеза, до 
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сих пор остается открытым вопрос о рисках 
глаукоматозного поражения у пациентов с 
диабетом по сравнению со здоровыми людь-
ми. В 5,9–13% случаев СД наблюдается с 
ПОУГ [1]. 

Частота ПОУГ не зависит от тяжести 
заболевания СД. Ряд авторов считают, что 
диабет является серьезным фактором риска 
глаукоматозного поражения. Они приводят 
данные, что СД достоверно коррелирует с 
риском развития двусторонней нормотензив-
ной глаукомы.  

У пациентов, страдающих сахарным 
диабетом II типа, глаукома развивается в 4-5 
раз чаще [2]. Наличие СД усложняет лечение 
ПОУГ по ряду причин ‒ применение β-
блокаторов маскирует симптомы гипоглике-
мии, резкое снижение внутриглазного давле-
ния (ВГД) может приводить к ускорению про-
грессирования ДР, возможны развитие или 
усиление макулярного отека при применении 
простагландинов при диабетической макуло-
патии. 

В то же время нормализация офтальмо-
тонуса является важнейшим звеном в лечении 
глаукомы [3,4]. Несмотря на это, в патогенезе 
ПОУГ и ДР присутствуют схожие звенья па-
тогенеза, включающие гемодинамические, 
гидродинамические и анатомо–
топографические изменения в глазном яблоке, 
что обуславливает потребность разработки 
терапевтической стратегии для данной кате-
гории пациентов. 

Целью исследования являлась оценка 
эффективности тактики ведения больных с 
ПОУГ на фоне сахарного диабета II типа. 

Задачи: 
1. Изучение безопасности прове-

дения селективной лазерной трабекулопла-
стики (СЛТ) пациентам с ПОУГ на фоне рис-
ка диабетического макулярного отека. 

2. Подбор наиболее сбалансиро-
ванной терапевтической стратегии у больных 
с ПОУГ и СД. 

Материал и методы 
Мы провели ретро- и проспективный 

анализы различных вариантов лечения паци-

ентов с сочетанием ПОУГ и СД II типа. Ис-
следование проводилось на 142 больных (264 
глаза), страдающих открытоугольной глауко-
мой II – III стадий и сахарным диабетом II 
типа. Среди пациентов мужчин – 72 человека 
(50,7%), женщин – 70 человек (49,3%). Сред-
ний возраст составил 68,1±2,6 года, средняя 
продолжительность заболевания глаукомой на 
момент первичного обследования ‒ 7,7±1,2 
года, сахарным диабетом – 9,4±2,9 года. Сре-
ди сопутствующей внутриглазной патологии 
отмечалась начальная катаракта на 29 глазах 
(11%). Критерием исключения являлось нали-
чие возрастной макулярной дегенерации, вы-
раженных помутнений оптических сред глаза, 
хирургические и лазерные вмешательства на 
глазах в течение последних трех месяцев, а 
также неоваскулярная глаукома, пролифера-
тивная диабетическая ретинопатия, миопия III 
степени, амблиопия, рефракционные опера-
ции в анамнезе, толщина роговицы в центре 
меньше 520 микрон. Для хирургии глаукомы 
использовались офтальмологический лазер 
Laserex Tango (Австралия) и гониолинза 
Latina SLT lens (США). 

Все пациенты были разделены на четы-
ре клинически однородные группы: основную 
– 49 чел. (86 глаз), группу сравнения I – 40 
чел. (78 глаз), группу сравнения II – 33 чел. 
(60 глаз), группу контроля – 20 чел. (40 глаз) 
(табл. 1). В основной группе применялась 
следующая схема лечения: СЛТ, нейропро-
текторная терапия (ретиналамин 5 мг внутри-
мышечно, 10 доз). В группе сравнения I -СЛТ 
и нейропротекторная терапия (ретиналамин 5 
мг внутримышечно, 10 доз с последующим 
назначением препарата танакан по 1 таблетке 
3 раза в день в течение 3-х месяцев). 

Терапия пациентов группы сравнения II 
проводилась по следующей схеме: СЛТ, элек-
трическая симпатокоррекция 7 – 10 сеансов 
(до достижения состояния вегетативного ба-
ланса) и нейропротекторная терапия (ретина-
ламин 5 мг внутримышечно, 10 доз с после-
дующим назначением препарата танакан по 1 
таблетке 3 раза в день в течение 3-х месяцев. 

Таблица 1 
Характеристика групп 

Характеристика 
группы 

Основная группа  
n=86 

Группа сравнения I  
n=78 

Группа сравнения II  
n=60 

Контрольная группа  
n=40 

ПОУГ без симптомов 
сосудистой дисрегуля-

ции 

ПОУГ на фоне сахарного 
диабета без симптомов сосу-

дистой дисрегуляции 

ПОУГ на фоне сахарного 
диабета с симптомами 

сосудистой дисрегуляции 

Без офтальмопатологии и 
симптомов сосудистой 

дисрегуляции 

Лечение 
СЛТ с последующей 

терапией пептидными 
биорегуляторами 

СЛТ, пептидные биорегуля-
торы и последующее назна-
чаение препарата танакан 

СЛТ, симпатокоррекция, 
пептидные биорегуляторы, 
последующее назначение 

препарата танакан 

Наблюдение в динамике 
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В основной группе, группах сравнения I 
и II применялись следующие параметры се-
лективной лазерной трабекулопластики 
(СЛТ): длина волны: 532 нм; диаметр пятна 
400 мкм; энергия 0,4-1,2 мДж (0,4-0,8 при 
пигментированной трабекуле, 0,9-1,2 – при 
низкопигментированной трабекуле); длитель-
ность 3 нс, окружность – 270 градусов (3 
квадранта, исключая верхний). 

Офтальмологическое обследование 
проводилось до начала лечения, в процессе, 
после лечения через 3, 6, 9 и 12 месяцев и 
включало сбор анамнеза, визометрию, авто-
рефрактометрию, биомикроскопию, гонио-
скопию, офтальмоскопию, тонометрию по 
Маклакову с определением тонометрического 
ВГД, пахиметрию для исключения пациентов 
с тонкой роговицей, компьютерную перимет-

рию (на анализаторе Humphrey Visual Field 
Analyzer II (HFA II) 750 (Германия) – порого-
вая программа 30-2, анализируемые парамет-
ры – MD (Mean deviation) и PSD (Pattern 
standard deviation)), оптическую когерентную 
томографию, оценку порога электрической 
чувствительности сетчатки и электрической 
лабильности. 

Статистический анализ проводился с 
использованием компьютерной программы 
(Statistica 6.0). Достоверность различий оце-
нивали по критерию Стьюдента. 

Результаты и обсуждение 
Результаты сравнительного исследова-

ния динамики внутриглазного давления в раз-
личные сроки приведены в табл. 2, данные 
основных офтальмологических параметров 
приведены в табл. 3. 

 
Таблица 2 

Выраженность гипотензивного эффекта в различные сроки наблюдения после лазерного гипотензивного лечения (СЛТ) 

Срок наблюдения Группы 
основная (n= 86) сравнения I (n= 78) сравнения II (n=60) контроля (n=40) 

После лечения (первое наблюдение для 
группы контроля) 29,8±1,71 28,8±0,79 29,9±1,06 17,1±1,75 
Через 3 мес. 18,8±0,82* 19,8±1,46* 18±0,75* 17,3±1,67 
Через 6 мес. 19±1,13* 19,7±1,13* 18±0,48* 17,6±1,78 
Через 9 мес. 21,1±0,71* 22,6±0,97* 21±0,63* 18,1±2,01 
Через 12 мес. 22,1±0,39* 23,8±0,71* 22,1±0,45* 17,8±1,74 
Примечание. Статистически достоверной разницы между основной группой, группами сравнения I и II в аналогичные сроки 
наблюдения выявлено не было (на уровне р > 0,05). Достоверные различия: * - на уровне р<0,05 (по сравнению с данными до ле-
чения). 

Таблица 3 
Динамика клинических показателей в основной группе  

Сроки и группы 
Параметры (M±m) 

острота 
зрения 

MD, дБ PSD, дБ ПЭЧ 
мкА 

КЧ СМ (Гц) площадь 
НРП (мм2) 

соотношение 
площади Э/Д 

Основная группа 
(СЛТ + пептидные 
биорегуляторы 

До лечения 0,45±0,03 -13,3±1,3 7,3±0,7 196,3±9,2 29,2±2,3 0,95±0,08 0,51±0,15 
После лечения 0,60±0,06* -7,2± 1,3* 4,6±1,0* 136,1±9,6* 37,1±2,3* 0,95±0,13 0,51±0,17 
Через 6 мес. 0,59±0,04* -7,8±1.2* 4,2±1,2* 142,2±8,6* 35,3±1,7* 0,95±0,12 0,51±0,17 
Через 9 мес. 0,57±0,02* -8,4±0,8* 4,9±1,9 156,5±9,0* 33,7±2,2 0,93±0,11 0,61±0,11 
Через 1 год 0,50±0,07 -9,6±2,1 5,8±1,8 187,6±10,2 30,4±2,1 0,90±0,07 0,69±0,11 

Группа сравнения I 
(СЛТ+ пептидные 
биорегуляторы + 
танакан) 

До лечения 0,46± 0,04 -13,4±1,2 7,4±0,7 201,3±7,4 29,2±2,3 0,98±0,12 0,78±0,12 
После лечения 0,60± 0,08* -7,7± 1,3* 4,2±0,9* 142,7±6,6* 35,1±2,3* 0,98±0,15 0,78±0,17 
Через 6 мес. 0,57 ±0,05* -8,1±1.2* 4,4±1,1* 149,1±7,4* 34,7±1,7* 0,95±0,15 0,51±0,27 
Через 9 мес. 0,56±0,06* -8,4±1,9* 4,5±1,6 183,0±8,9 31,8±2,2 0,93±0,16 0,61±0,21 
Через 1 год 0,53±0,07 -10,4±2,1 6,2±2,1 190,2±4,6 22,4±2,1 0,90±0,12 0,69±0,21 

Группа сравнения 
II(СЛТ+ пептидные 
биорегуляторы + 
симпатокоррекция + 
танакан) 

До лечения 0,45± 0,03 -12,4±1,1 7,3±0,8 206,3±7,4 29,1±2,3 0,97±0,12 0,77±0,13 
После лечения 0,60± 0,08* -7,7± 1,3* 4,2±0,9* 142,7±6,6* 35,1±2,3* 0,98±0,15 0,78±0,17 
Через 6 мес. 0,58 ±0,05* -8,1±1.2* 4,5±1,1* 149,1±7,4* 33,7±1,7 0,95±0,15 0,51±0,27 
Через 9 мес. 0,56±0,06* -8,3±1,9 5,3±1,7 173,0±8,9* 31,8±2,2 0,93±0,16 0,61±0,21 
Через 1 год 0,53±0,06 -10,3±2,2 6,2±2,1 191,2±4,6 23,2±2,1 0,90±0,12 0,69±0,21 

Группа контроля (без 
заболеваний органа 
зрения и симптомов 
сосудистой дисрегу-
ляции) 

До лечения 0,95± 0,14 0,4±1,2 0,4±0,7 50,3±7,4 48,2±2,4 1,38±0,12 0,41±0,13 
После лечения 0,95± 0,18 0,7± 1,3 0,2±0,9 52,7±6,6 47,1±2,3 1,48±0,15 0,42±0,16 
Через 6 мес. 0,94±0,25 0,1±1.2 0,5±1,1 54,1±7,4 49,7±1,7 1,35±0,15 0,41±0,28 
Через 9 мес. 0,96±0,16 0,4±1,9 0,3±1,7 59,0±3,9 49,8±2,2 1,33±0,16 0,42±0,21 
Через 1 год 0,98±0,17 0,4±2,1 0,2±2,1 54,2±4,6 48,4±2,2 1,34±0,12 0,42±0,23 

Примечание: достоверные различия: * - на уровне р < 0,05 до и после лечения. Жирным шрифтом выделены показатели с до-
стоверно лучшими значениями по сравнению с исходными. 
 

Таким образом, динамика рассмотрен-
ных параметров зрительного анализатора до, 
после лечения, в сроки 6, 9 и 12 месяцев после 
лечения демонстрирует, что в основной груп-
пе (СЛТ и нейропротекторная терапия), груп-
пе сравнения I (СЛТ+ нейропротекторная те-
рапия + танакан) и группе сравнения II (СЛТ+ 

нейропротекторная терапия + симпатокоррек-
ция + танакан) отмечалось достоверное улуч-
шение основных критериев (p<0,05), таких 
как острота зрения, среднее отклонение, стан-
дартное отклонение паттерна, электрофизио-
логические показатели. Данные стабильности 
оцениваемых параметров в трех группах ока-
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зались схожими, несмотря на наличие диабе-
тической ретинопатии в группах сравнения I и 
II, а также симптомов сосудистой дисрегуля-
ции в группе сравнения II. 

Выводы 
1. Эффективной терапевтической 

стратегией у пациентов с сочетанием первич-
ной открытоугольной глаукомы и сахарного 
диабета на фоне симптомов сосудистой дис-
регуляции является сочетание симпатокор-

рекции со следующей схемой лечения: рети-
наламин 5 мг внутримышечно № 10, танакан 
по 1 таблетке 3 раза в день – 3 месяца. 

2. Пациентам, имеющим отрицатель-
ную динамику офтальмологических парамет-
ров, необходимо прохождение курсов консер-
вативного лечения не реже 1 раза в 9 месяцев, 
в случае выраженного прогрессирования гла-
укомной оптической нейропатии – вопрос о 
сроках решается индивидуально. 
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ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ АКТИВНОСТЬ РИБОСОМНЫХ ГЕНОВ  

У ПАЦИЕНТОВ С ПСЕВДОЭКСФОЛИАТИВНЫМ СИНДРОМОМ 
ГБОУ ВПО «Курский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Курск 
 
Функциональная активность рибосомных генов (ФАРГ) изучена у 88 больных с псевдоэксфолиативным синдромом 

(ПЭС) и у 99 офтальмологически здоровых лиц, сформировавших контрольную группу. Установлено, что ФАРГ по 10 
хромосомам при ПЭС выше, чем в контрольной группе (р<0,05). Увеличение суммарной ФАРГ у больных с ПЭС происхо-
дило преимущественно за счет повышения данного параметра по хромосомам группы G (р<0,05). Различий по хромосомам 
группы D, показателям количества активных хромосом, числу ассоциаций акроцентрических хромосом на 1 клетку и хро-
мосом, вступивших в ассоциации в 1 клетке, выявлено не было. Статистически значимые различия определяются только у 
женщин. Повышение показателей ФАРГ у пациентов с клиническими проявлениями ПЭС можно рассматривать как одно 
из проявлений гиперфункции белоксинтезирующего аппарата в организме при данной патологии. 

Ключевые слова: псевдоэксфолиативный синдром, функциональная активность рибосомных генов, белоксинтезирую-
щий аппарат. 

 
A.Y. Brezhnev, V.P. Ivanov, V.N. Ryzhaeva, V.I. Baranov  
FUNCTIONAL ACTIVITY OF RIBOSOMAL GENES  

IN PATIENTS WITH PSEUDOEXFOLIATION SYNDROME 
 
The functional activity of ribosomal genes (FARG) was studied in 88 patients with pseudoexfoliation syndrome (PEX) and in 

99 healthy subjects of control group. Total FARG of 10 chromosomes was higher in pseudoexfoliation group (р<0.05). It was pro-
vided mostly by increased FARG of chromosomes in group G (р<0.05). There was no difference in such indicators as functional ac-
tivity of chromosomes in group D, number of active chromosomes, the number of associations of chromosomes, the number of 
chromosomes in associations among two groups. Statistically significant difference was found only among females. Increased 
FARG in patients with PEX can be regarded as hyperfunction of protein-synthesizing apparatus in such a disorder.  

Key words: pseudoexfoliation syndrome, functional activity of ribosomal genes, protein-synthesizing apparatus. 
 
Широко распространенный в офтальмо-

логической практике псевдоэксфолиативный 
синдром (ПЭС) представляет собой генерали-
зованную патологию экстрацеллюлярного 
матрикса и оказывает влияние на развитие и 
прогрессирование целого ряда заболеваний 
органа зрения, в том числе открытоугольной 
глаукомы и катаракты. В отдельных популя-

циях патология может поражать до 30% насе-
ления старше 60 лет [5]. На протяжении более 
90 лет ПЭС рассматривался исключительно 
как офтальмологический диагноз, однако в 
течение последнего десятилетия получены 
данные о системном характере процесса [6,7].  

Заболевание характеризуется избыточ-
ной продукцией и накоплением псевдоэксфо-
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лиативных отложений в различных структу-
рах глаза. Основой данного патологического 
внеклеточного материала, представляющего 
собой гликопротеин-протеогликановую 
структуру, является белковое «ядро», окру-
женное гликозаминогликанами, также прини-
мающими участие в формировании аморфно-
го межфибриллярного вещества [4]. Однако 
источник и механизмы образования псевдо-
эксфолиативного материала остаются не до 
конца изученными. В этой связи представля-
ется целесообразным изучение у пациентов с 
ПЭС особенностей функционирования белок-
синтезирующего аппарата, в частности рибо-
сомных генов, имеющих непосредственное 
отношение к этиопатогенезу целого ряда 
мультифакториальных заболеваний [3]. 

Цель исследования – оценить взаимо-
связь показателя функциональной активности 
рибосомных генов (ФАРГ) с развитием ПЭС. 

Материал и методы 
Материалом для клинического и цито-

генетического исследований, проведенных на 
базе ОБУЗ «Офтальмологическая больница» в 
период 2008-2010 гг., послужила выборка из 
88 больных с верифицированным диагнозом 
ПЭС и 99 лиц без признаков заболевания, 
сформировавших контрольную группу. Всем 
пациентам проводилось стандартное офталь-
мологическое обследование с обязательной 
биомикроскопией в условиях максимально 
достижимого медикаментозного мидриаза. Из 
исследования исключались пациенты с афа-
кией, псевдофакией и сопутствующей глазной 
патологией (воспалительные заболевания со-
судистого тракта, изменения роговицы и т.п.), 
затруднявшей диагностику псевдоэксфолиа-
тивного процесса.  

Цитогенетические препараты получали 
при культивировании лимфоцитов перифери-
ческой крови человека по стандартной мето-
дике. ФАРГ оценивалась по интенсивности 
окраски ядрышкообразующих районов мета-
фазных хромосом азотнокислым серебром. 
Количество активных рибосомных генов 
лимфоцитов периферической крови оценива-
ли визуально по размерам преципитатов вос-
становленного серебра и выражали по 5-
балльной системе, согласно существующим 
критериям [2]. Для анализа отбирали мета-
фазные пластинки с полной (завершенной) 
окраской. Ассоциативную активность учиты-
вали как дополнительный цитогенетический 
критерий. Для индивида подсчитывали число 
хромосом в каждой ассоциации, число ассо-
циаций акроцентрических хромосом и ассо-
циативный индекс. 

Анализ выборок на соответствие закону 
нормального распределения проверяли с по-
мощью критерия Колмогорова-Смирнова. 
Выборки не подчинялись закону нормального 
распределения на уровне значимости p<0,05, в 
связи с чем результаты представлены в таб-
лицах в виде медианы (Me), верхнего и ниж-
него квартилей (Q1-Q3). Достоверность раз-
личий групп оценивали с помощью непара-
метрического U-критерия Манна-Уитни. 
Сравнение групп по качественным признакам 
проводилось с использованием критерия χ² 
(метод Пирсона). Статистическую обработку 
результатов исследования проводили с помо-
щью пакета прикладных программ Statistica 
6,0 (StatSoft Inc., USA). Статистически значи-
мые различия принимались при р<0,05. 

Результаты и обсуждение 
Изучаемые группы были сопоставимы 

по возрастно-половым характеристикам. Ос-
новную группу составили 37 мужчин (42,0%) 
и 51 женщина (58,0%), контрольную – 43 
мужчины (43,4%) и 56 женщин (56,6%) 
(p≥0,05). Средний возраст пациентов с клини-
ческими признаками заболевания составил 
69,8±8,7 года, лиц без ПЭС – 67,6±9,1 года 
(p≥0,05).  

Установлены статистически значимые 
различия в уровне ФАРГ в сравниваемых 
группах. Данный показатель у пациентов с 
ПЭС оказался выше, чем среди лиц без кли-
нических признаков заболевания (р<0,05). 
При анализе по отдельным группам хромосом 
выявлено, что достоверное увеличение ФАРГ 
у больных с ПЭС обеспечивалось преимуще-
ственно за счет повышения ФАРГ по хромо-
сомам группы G (р<0,05). Различий по хромо-
сомам группы D, показателям количества ак-
тивных хромосом, числа ассоциаций акроцен-
трических хромосом на 1 клетку и хромосом, 
вступивших в ассоциации в 1 клетке, выявле-
но не было (табл. 1).  

При анализе уровня ФАРГ в зависимо-
сти от пола установлено, что статистически 
значимое увеличение данного параметра в 
основной группе характерно только для жен-
щин. У пациенток с ПЭС показатели ФАРГ по 
10 хромосомам и по хромосомам группы G 
были выше, чем в контрольной группе 
(р<0,05). Различий в активности по рибосом-
ным генам хромосом группы D не получено. 
Изучаемые цитогенетические показатели сре-
ди мужчин контрольной и основной групп 
также статистически значимо не отличались 
(табл. 2). 
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Таблица 1 
Показатели функциональной активности рибосомных генов у пациентов  

с ПЭС и в контрольной группе (Me (Q1-Q3)) 
Признак ПЭС Контроль p 

Суммарная активность РГ по 10 хромосомам* 19,50  
(18,40-20,95) 

18,55 
(17,75-20,32) 

Z=-2,87325 
p=0,004063 

Активность РГ по D-хромосомам 11,45 
(10,65-12,20) 

11,45 
(10,35-12,30) 

Z=0,263911 
p=0,791849 

Активность РГ по G-хромосомам* 8,00 
(7,09-9,15) 

7,35 
(6,70-8,85) 

Z=-2,99911 
p=0,002708 

Количество активных хромосом 8,50 
(8,05-8,95) 

8,30 
(8,05-8,80) 

Z=-0,468273 
p=0,639590 

Число ассоциаций акроцентрических 
хромосом на 1 клетку 

0,70 
(0,58-1,00) 

0,70 
(0,60-1,00) 

Z=-0,488574 
p=0,625144 

Число хромосом, вступивших в ассоциации в 1 клетке 1,53 
(1,30-2,01) 

1,50 
(1,20-2,02) 

Z=-1,05700 
p=0,290514 

* Различия статистически достоверны при р<0,05; РГ (здесь и далее) - рибосомные гены. 
 

Таблица 2 
Основные показатели функциональной активности рибосомных генов  

у пациентов с ПЭС и в контрольной группе в зависимости от пола (Me (Q1-Q3)) 

Пол Признак ПЭС Контроль p 
N=37 N=43  

Мужчины 

Суммарная активность РГ по 10 хромосомам 19,20 
(18,45-20,75) 

19,13 
(18,13-20,75) 

Z=-0,815398 
p=0,414845 

Активность РГ по D-хромосомам 11,50 
(11,15-12,40) 

11,65 
(10,80-12,60) 

Z=0,173694 
p=0,862106 

Активность РГ по G-хромосомам 8,50 
(8,10-9,00) 

8,30 
(8,05-8,80) 

Z=-0,892596 
p=0,372074 

Женщины 

 N=51 N=56  

Суммарная активность РГ по 10 хромосомам* 19,65 
(18,35-21,15) 

18,47 
(17,25-19,11) 

Z=-3,09684 
p=0,001956 

Активность РГ по D-хромосомам 11,45 
(10,45-12,00) 

11,37 
(10,30-12,30) 

Z=-0,343054 
p=0,731558 

Активность РГ по G-хромосомам* 8,50 
(7,40-8,90) 

7,28 
(6,33-8,58) 

Z=-3,15298 
p=0,001616 

* Различия статистически достоверны при р<0,05. 
 

Традиционно лица с различной актив-
ностью рибосомных генов подразделяются на 
низкокопийных (15,75-17,99 усл. ед.), средне-
копийных (18,00-20,99 усл. ед.) и высококо-
пийных (21,00-24,55 усл. ед.) индивидов. 
Установлено, что доля высококопийных ин-
дивидов при ПЭС превышала таковую в кон-
трольной группе (25,0% и 16,1% соответ-
ственно), однако разница при этом не дости-
гала статистической значимости (χ²=2,25, 
p=0,1338). В обеих группах большинство со-
ставили лица со средними значениями ФАРГ 
(53,4% и 55,6% соответственно). 

Был проведен корреляционный анализ 
различных показателей ФАРГ в обеих изуча-
емых группах. Суммарная ФАРГ пациентов с 
ПЭС статистически значимо коррелировала с 
показателями ФАРГ по хромосомам групп D 
и G (r=0,67 и r=0,87 соответственно) (табл. 3). 
В контрольной группе отмечен аналогичный 
характер корреляции, однако уровень уста-
новленной связи оказался несколько ниже, 
особенно для показателей по хромосомам 
группы G (r=0,58 и r=0,66 соответственно) 
(табл. 4). Характер и степень выраженности 
корреляционных связей среди мужчин и 
женщин в обеих группах не отличались. 

 
Таблица 3 

Корреляционная матрица основных показателей ФАРГ пациентов с ПЭС 

Показатели Суммарная активность РГ  
по 10 хромосомам 

Активность РГ  
по D-хромосомам 

Активность РГ  
по G-хромосомам 

Суммарная активность РГ по 10 хромосомам 1,00 (N=88)   
Активность РГ по D-хромосомам 0,67 (р≤0,001) 1,00 (N=88)  
Активность РГ по G-хромосомам 0,87 (р≤0,001) 0,28 (p=0,009) 1,00 (N=88) 

 
Таблица 4 

Корреляционная матрица основных показателей ФАРГ в контрольной группе 

Показатели Суммарная активность РГ  
по 10 хромосомам 

Активность РГ  
по D-хромосомам 

Активность РГ  
по G-хромосомам 

Суммарная активность РГ по 10 хромосомам 1,00 (N=99)   
Активность РГ по D-хромосомам 0,58 (р≤0,001) 1,00 (N=99)  
Активность РГ по G-хромосомам 0,66 (р≤0,001) -0,11 (P=0,290039) 1,00 N=99 
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Заключение. Таким образом, получен-
ные данные свидетельствуют об особенностях 
цитогенетических показателей у пациентов с 
ПЭС. Выявлен повышенный уровень суммар-
ной активности рибосомных генов и ФАРГ по 
хромосомам группы G у данной категории 
больных, причем статистически значимые 
различия определяются только у женщин. 
Учитывая прямую зависимость между уров-
нем экспрессии рибосомных генов и количе-
ством рибосомальной РНК [1,8], повышение 

показателей ФАРГ у пациентов с клиниче-
скими проявлениями ПЭС можно рассматри-
вать как одно из проявлений гиперфункции 
белоксинтезирующего аппарата в организме. 
Это соотносится с доминирующей концепци-
ей патогенеза ПЭС как системного эластоза, 
сопровождающегося избыточной продукцией 
и накоплением патологического экстрацел-
люлярного псевдоэксфолиативного материала 
в различных интра- и экстраокулярных струк-
турах. 
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В.Н. Алексеев, Е.Б. Мартынова, И.Р. Газизова, Н.А. Чурина  
УЛЬТРАСТРУКТУРА МИТОХОНДРИЙ КЛЕТОК ПРОВОДЯЩИХ ПУТЕЙ 

ЗРИТЕЛЬНОГО АНАЛИЗАТОРА ПРИ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ ГЛАУКОМЕ 
ГБОУ ВПО «Северо-Западный государственный медицинский университет  

им. И.И. Мечникова» Минздрава России, г. Санкт-Петербург 
 
Проблема первичной открытоугольной глаукомы весьма актуальна в силу своей медико-социальной значимости. До 

сих пор заболевание является причиной необратимой слепоты и слабовидения. Неучтенным фактором патогенеза может 
быть так называемая митохондриальная патология, в последнее время активно изучаемая в неврологии. Для изучения со-
стояния митохондрий клеток головного мозга на уровне проводящих путей зрительного анализатора была воспроизведена 
экспериментальная модель глаукомы на кроликах и проведена электронная микроскопия срезов. У митохондрий были вы-
явлены изменения различной выраженности (деструкция, дегенерация, просветление матрикса, появление вакуолей, фраг-
ментация и редукция крист). Выявленные изменения морфофункционального состояния митохондрий, несомненно, влекут 
за собой выраженное угнетение их основных функций, запуск апоптоза нервной клетки и развитие нейродегенерации. В 
этот процесс вовлечены все структуры зрительного пути, в т.ч. слои нервных волокон сетчатки, зрительного нерва, лате-
ральных коленчатых тел, подкорковых центров и коры головного мозга. Выраженность и динамика этого патологического 
процесса связаны с длительностью глаукомы. Таким образом, в результате проведенного исследования создана экспери-
ментальная база к апробации нейропротекторной терапии первичной открытоугольной глаукомы. 

Ключевые слова: митохондрии, экспериментальная глаукома, нейродегенерация, электронная микроскопия, первичная 
открытоугольная глаукома. 

 
V.N. Alekseev, E.B. Martynova, I.R. Gazizova, N.A. Churina  

ULTRASTRUCTURE OF MITOCHONDRIA OF BRAIN CELLS  
AT THE LEVEL OF VISUAL PATHWAY AT EXPERIMENTAL GLAUCOMA 

 
The problem of primary open-angle glaucoma is highly relevant because of its medical and social significance. Until now, the 

disease is a cause of irreversible blindness and low vision. Unaccounted factor in the pathogenesis may be the so-called mitochon-
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drial pathology, which has been actively studied in neurology. To study the state of mitochondria of brain cells at the level of visual 
pathway an experimental model of glaucoma in rabbits was reproduced and electron microscopy of sections was performed. In mi-
tochondria changes of different severity (destruction, degeneration, matrix enlightenment, the appearance of vacuoles, fragmentation 
and reduction of cristae) have been revealed. These changes of morphofunctional state of mitochondria undoubtedly entail pro-
nounced suppression of their basic functions, the apoptosis of nerve cells and the development of neurodegeneration. This process 
involves all the structures of the visual pathway, including layers of nerve fibers of the retina, optic nerve, lateral geniculate bodies, 
and subcortical centers of the cerebral cortex. Intensity and dynamics of this pathological process are closely related to the length of 
the flow of adrenaline- induced experimental glaucoma. Thus, as a result of the study, an experimental framework for testing neuro-
protective therapy of primary open-angle glaucoma has been developed. 

Key words: mitochondria, experimental glaucoma, neurodegeneration, electron microscopy, primary open-angle glaucoma. 
 
В последние годы первичную открыто-

угольную глаукому (ПОУГ) относят к нейро-
дегенеративным заболеваниям [1,4,8,10]. Ос-
новной причиной развития нейрооптикопатии 
и гибели аксонов зрительного нерва при глау-
коме принято считать повышенное внутри-
глазное давление (ВГД). Актуальным вопро-
сом офтальмологии является изучение таких 
факторов прогрессирования этого заболева-
ния, как нарушение процессов тканевого ды-
хания и перекисного окисления липидов, 
окислительно-восстановительных реакций. 
Все вышеперечисленные патогенетические 
изменения возникают при нарушениях функ-
ции митохондрий как основной энергетиче-
ской единицы клетки [6,9,12]. В последние 
годы выявлена ведущая роль именно мито-
хондрий в старении, апоптозе и нейродегене-
ративных расстройствах. Исследователи, за-
нимающиеся данной проблемой, считают, что 
митохондриальная патология является базой, 
на основе которой развиваются многие соче-
танные заболевания, а некоторые из них про-
текают более тяжело [2,3,5,11,12]. При болез-
нях Паркинсона и Альцгеймера первичное 
патогенетическое поражение митохондрий 
уже доказано [7,11]. Возможно, что при 
ПОУГ патологические изменения не заканчи-
ваются в диске зрительного нерва, а распро-
страняются на всем протяжении проводящих 
путей зрительного анализатора. В связи с 
этим особый интерес представляет изучение 
состояния митохондрий центральных отделов 
в зависимости от длительности глаукомного 
процесса. Этим и обусловлена цель нашего 
исследования – изучение особенности уль-
траструктуры митохондрий клеток централь-
ных отделов зрительного анализатора при 
экспериментальной глаукоме в различные 
сроки патологического процесса. 

Материал и методы 
Для экспериментальных исследований 

нами была воспроизведена адреналининдуци-
рованная глаукома (АИГ) на 20 кроликах по-
роды шиншилла. Данная модель глаукомы 
разработана в НИИ глазных болезней и ткане-
вой терапии им. акад. В.П. Филатова (Липо-
вецкая Е.М., 1966). Опытным животным через 
день в ушную вену вводили 0,1 мл 0,1% рас-

твора адреналина гидрохлорида в течение 3-х 
месяцев для моделирования характерных при-
знаков глаукомы. Морфологическое исследо-
вание проводили через 3 и 9 месяцев после 
воспроизведения глаукомного процесса на 
кафедре патологической анатомии ГБОУ 
ВПО СЗГМУ им. И.И. Мечникова МЗ РФ под 
руководством чл.-корр. РАМН, проф. Н.М. 
Аничкова. Электронная микроскопия прово-
дилась на базе центральной научно-
исследовательской лаборатории СЗГМУ им. 
И.И. Мечникова. 

Исходный уровень ВГД у кроликов в 
нашем эксперименте в правом глазе составил 
14,3±0,26мм рт. ст., в левом – 13,6±0,27 мм рт. 
ст. В период 3-месячного введения адренали-
на наблюдалось отчетливое повышение тоно-
метрических показателей уровня ВГД на про-
тяжении каждого месяца, которое к концу 
эксперимента достоверно увеличилось 
(р<0,001): в группе кроликов с АИГ – в пра-
вом глазе с 14,3±0,26 до 24,3±0,17 мм рт. ст. 
(72 %); в левом глазе с 13,6±0,27 до 23,5±0,22 
мм рт. ст. (73 %).  

После выведения животных из экспе-
римента проводили морфологические иссле-
дования головного мозга. Ультраструктурные 
изменения митохондрий тканей зрительного 
нерва, зрительных центров (зрительные бугры 
и четверохолмия), а также зрительной коры 
исследовались путем электронной микроско-
пии.  

Результаты и обсуждение 
Зрительный нерв и хиазма. При оценке 

структурных изменений митохондрий аксонов 
зрительного нерва у кроликов с АИГ (дли-
тельность эксперимента – 6 мес.) выявлены 
вакуолеподобно расширенные органеллы с 
правильным расположением крист, матрикс 
имел очаги просветления. При длительности 
моделирования АИГ 12 месяцев картина мор-
фофункциональных нарушений усиливается – 
для митохондрий характерны просветленный 
матрикс и набухание, крупные вакуоли, при 
этом кристы уже имели укороченный (реду-
цированный) вид. Также наблюдаются при-
знаки нарушения целостности миелиновой 
оболочки аксонов зрительного нерва. 
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Аналогичные структурные изменения 
претерпевают митохондрии клеток хиазмы 
(рис. 1), причем эти нарушения нарастают с 
увеличением длительности эксперимента. Как 

и у зрительного нерва, миелиновые оболочки 
расслоены и разволокнены, аксоны – дефор-
мированы. 

 

   
а б в 

Интактные кролики АИГ 6 месяцев АИГ 12 месяцев 
Рис. 1. Митохондрии в клетках хиазмы кроликов при АИГ. Электронная микроскопия  

(1- митохондрии, 2 – расслоение миелиновой оболочки) 
 
Зрительные центры. Результаты элек-

тронной микроскопии митохондрий в срезах 
зрительных бугров кроликов представлены на 
рис. 2.  

Показатели морфофункционального со-
стояния митохондрий нервных волокон зри-
тельных бугров у кроликов при моделирова-
нии АИГ претерпевает существенные измене-
ния, выраженность которых увеличивается по 
мере увеличения длительности глаукомного 
процесса. При длительности эксперимента 6 
мес. (группа 1) встречаются единичные ваку-
олеподобно расширенные митохондрии, их 

матрикс имеет зоны просветления; кристы 
митохондрий расположены правильно. При 
длительности эксперимента 12 мес. (группа 2) 
большинство митохондрий с явлениями набу-
хания, с вакуолями в полости органелл, име-
ют полностью просветленный матрикс, их 
кристы укорочены и редуцированы, располо-
жены вблизи мембран. Для нервных волокон 
характерно также нарушение структуры мие-
линовой оболочки и формы аксонов. Анало-
гичная электронно-микроскопическая картина 
наблюдается при изучении срезов четверо-
холмий. 

 

   
а  

Интактные кролики 
б  

АИГ 6 месяцев 
в  

АИГ 12 месяцев 
Рис. 2. Митохондрии в срезах зрительных бугров кроликов при АИГ. Электронная микроскопия (1- митохондрии) 

 
Зрительная кора. При электронно-

микроскопическом исследовании участков 
зрительной коры головного мозга у лабора-
торных животных также выявлены структур-
ные изменения митохондрий, причем эти из-
менения уступали по выраженности выше-

описанным изменениям в подкорковых цен-
трах. В нейроцитах просматривались крупные 
митохондрии с вакуолеобразными структура-
ми и органеллы небольшого размера без ви-
димых структурных изменений (рис. 3). 

 

   
а 

Интактные кролики 
б 

АИГ 6 месяцев 
в 

АИГ 12 месяцев 
Рис. 3. Митохондрии в срезах зрительной коры головного мозга кроликов при АИГ. Электронная микроскопия (1- митохондрии) 
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Можно сделать вывод, что у биологиче-
ских моделей при АИГ развиваются выра-
женные ультраструктурные изменения мито-
хондрий в различных отделах зрительного 
пути. К наиболее характерным признакам 
влияния глаукомного процесса на состояние 
митохондрий следует отнести: набухание ми-
тохондрий; явления вакуолизации в органел-
лах; просветленный матрикс митохондрий; 
редуцированные кристы. 

Выводы 
Выявленные изменения морфофункци-

онального состояния митохондрий, несо-
мненно, влекут за собой выраженное угнете-
ние их основных функций, запуск апоптоза 

нервной клетки и развитие нейродегенерации. 
Как удалось установить в результате световой 
и электронной микроскопий, в этот процесс 
вовлечены все структуры зрительного пути, в 
т.ч. слои нервных волокон сетчатки, зритель-
ного нерва, латеральных коленчатых тел, под-
корковых центров и коры головного мозга. 
Выраженность и динамика этого патологиче-
ского процесса тесно связаны с длительно-
стью протекания экспериментальной адрена-
лининдуцированной глаукомы. Таким обра-
зом, в результате проведенного исследования 
создана экспериментальная база к апробации 
нейропротекторной терапии первичной от-
крытоугольной глаукомы. 

 
Сведения об авторах статьи: 

Алексеев Владимир Николаевич – д.м.н., профессор, зав. кафедрой офтальмологии №1 ГБОУ ВПО СЗГМУ им. 
И.И. Мечникова Минздрава России. Адрес: 191015, г. Санкт-Петербург, Заневский пр., 1/82.Тел./ факс: 8 (812) 543-05-63. 
E-mail: Alexeev.spgma@mail.ru. 
Мартынова Елена Борисовна – к.м.н., доцент кафедры офтальмологии №1 ГБОУ ВПО «СЗГМУ им. И.И. Мечникова». 
Адрес: 191015, г. Санкт-Петербург, Заневский пр., 1/82. 
Газизова Ильмира Рифовна – ассистент кафедры офтальмологии с курсом ИПО ГБОУ ВПО БГМУ МЗ РФ. Адрес: 
450000 г. Уфа, ул. Ленина, 3. E-mail: ilmira_ufa@rambler.ru. 
Чурина Наталья Анатольевна – очный аспирант кафедры офтальмологии №1 ГБОУ ВПО «СЗГМУ им. И.И. Мечникова». 
Адрес: 191015, г. Санкт-Петербург, Заневский пр., д.1/82. 
 
ЛИТЕРАТУРА 

1. Алексеев, В.Н. Нейродегенеративные изменения у больных первичной открытоугольной глаукомой / В.Н. Алексеев, И.Р. Гази-
зова // Практическая медицина. – 2012. – № 4. – С. 154-156. 

2. Алексеев, В.Н. Структурные изменения митохондрий клеток трабекулярной зоны у больных первичной открытоугольной глау-
комой / В.Н. Алексеев, И.Р. Газизова, Д.Н. Никитин // Современная оптометрия. – 2012. – № 3. – С. 18-21. 

3. Газизова, И.Р. Митохондриальная патология и глаукома / И.Р. Газизова // Глаукома. – 2011. – №4. – С. 58-65. 
4. Еричев, В.П. Глаукома и нейродегенеративные заболевания / В.П. Еричев, В.П. Туманов, Л.А. Панюшкина // Глаукома. – 2012. 

– №1. – С. 62-68. 
5. Поздняков, О.М. Митохондриальные цитопатии / В.П. Еричев, О.М. Поздняков, Л.Л. Бабакова, Б.М. Гехт // Журнал неврологии 

и психиатрии. – 2007. – №2. – С. 64-69. 
6. Судаков, Н.П. Роль митохондрий в реализации механизмов программированной гибели клетки / Н.П. Судаков, С.Б. Никифоров, 

Ю.М. Константинов, С.А. Лепехова // Бюллетень ВСНЦ СО РАМН. – 2007. – № 1. – С. 103-107. 
7. Bayer, A.U. Association of glaucoma with neurodegenerative diseases with apoptotic cell death: Alzheimer's disease and Parkinson's 

disease / A.U. Bayer, O.N. Keller, F. Ferrari, K.P. Maag // American Journal of Ophthalmology. – 2002. – № 1. – Р. 135–137. 
8. Bizrah, M. Glaucoma and Alzheimer's disease in the elderly / M. Bizrah, L. Guo, M.F. Cordeiro //Aging Health. – 2011. – №5. – Р. 719-

733. 
9. Carelli, V. Mitochondrial dysfunction as a cause of optic neuropathies / V. Carelli, F.N. Ross-Cisneros, A.A. Sadun // Progress in Reti-

nal and Eye Research. – 2004. – № 1. – Р.53-89. 
10. Gupta, N. Glaucoma as a neurodegenerative disease / N. Gupta, Y.H. Yücel // Current Opinion in Ophthalmology. – 2007. – №2. – 

Р.110-114. 
11. Lin, M.T. High aggregate burden of somatic mtDNA point mutations in aging and Alzheimer's disease brain / M.T. Lin, D.K. Simon, 

C.H. Ahn et al. // Human Molecular Genetics. – 2002. – № 4. – Р.133-145. 
12. Navarro, A. The mitochondrial energy transduction system and the aging process / A. Navarro, A. Boveris // Cell Physiology – Ameri-

can Journal of Physiology. – 2007. – № 2. – Р. C670-С686. 
 
 
 
 
УДК 617.7-007.681  
© А.Ф. Габдрахманова, С.А. Курбанов, Е.Р. Кунафина, 2014 
 
 

А.Ф. Габдрахманова, С.А. Курбанов, Е.Р. Кунафина 
НЕКОТОРЫЕ АСПЕКТЫ КОМПЛЕКСНОГО ЛЕЧЕНИЯ  

ОТКРЫТОУГОЛЬНОЙ ГЛАУКОМЫ 
ГБОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Уфа 
 
Согласно результатам анкетирования с применением опросников SF-36, VFQ-25 и госпитальной шкалы тревоги и де-

прессии выявлены низкие показатели качества жизни и психологического статуса пациентов с открытоугольной глауко-
мой. Комплексное лечение глаукомы с применением методов психотерапии и медикаментозной психокоррекции способ-
ствовало улучшению качества жизни и стабилизации психологического статуса пациентов. 

Ключевые слова: открытоугольная глаукома, анкетирование, качество жизни, психологический статус, психотерапия, 
афобазол. 

mailto:Alexeev.spgma@mail.ru


43 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 9, № 2, 2014 

A.F. Gabdrakhmanova, S.A. Kurbanov, E.R. Kunafina 
SOME ASPECTS OF COMPLEX TREATMENT OF OPEN-ANGLE GLAUCOMA 
 
A survey using the SF-36, VFQ-25 questionnaires and the Hospital Anxiety and Depression Scale revealed low levels of quality 

of life and psychological status of patients with open-angle glaucoma. Comprehensive treatment of glaucoma using the methods of 
psychotherapy and medication psychocorrection improved the quality of life and psychological status of patients compared with the 
control group. 
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В настоящее время заметен рост при-
стального интереса к проблемам личности, 
психике пациентов с хроническими неизле-
чимыми заболеваниями. Психосоциальный 
стресс и негативные эмоциональные пережи-
вания могут явиться причиной развития 
симптомов психической дезадаптации, влия-
ющих на течение заболевания. Общая страте-
гия профилактики, лечения и прогноза соци-
ально значимых хронических офтальмологи-
ческих заболеваний должна осуществляться с 
учетом личностных, медицинских и социаль-
ных характеристик пациента в целях сохране-
ния их качества жизни [2,3,4,8].  

Наличие психологической дезадаптации 
требует использования различных методов 
коррекции как психотерапевтической, так и 
фармакологической: аутогенная тренировка, 
рационально-эмотивная психотерапия, нейро-
лингвистическое программирование, 
гештальт-терапия, использование седативных 
препаратов, антидепрессантов и транквилиза-
торов [5,6]. Своевременное лечение тревож-
ного и депрессивного спектров аффективных 
расстройств адекватными дозами психотроп-
ных препаратов и улучшение качества жизни 
(КЖ) пациентов с открытоугольной глауко-
мой являются патогенетически обоснованны-
ми, позволяют повысить эффективность про-
водимого лечения и значительно улучшить 
прогноз [9,10]. Имеются единичные исследо-
вания коррекции психоэмоциональных нару-
шений и качества жизни при открытоуголь-
ной глаукоме, тогда как в общей клинической 
практике, особенно в амбулаторной, исполь-
зование психотропных средств приобретает 
актуальность как для врача, так и для больно-
го, ведущего активный образ жизни и не отка-
зывающегося от своей профессиональной де-
ятельности. 

Целью нашей работы явилось изучение 
эффективности применения психокоррекции 
(метода аутогенной тренировки и медикамен-
тозной терапии) в комплексной терапии от-
крытоугольной глаукомы.  

Материал и методы  
Исследование проведено на клиниче-

ской базе кафедры офтальмологии БГМУ (го-
родская клиническая больница №10 г. Уфы). 
Стандартное офтальмологическое обследова-

ние пациентов дополнялось оценкой показа-
телей КЖ по анкетам SF-36, NEIVFQ-25, а 
также для установления изменений психоло-
гического статуса по анкете госпитальной 
шкалы тревоги и депрессии (ГШТиД, HADS). 
Основную группу составили 19 больных 
(мужчин – 4, женщин – 15), контрольную 
группу составил 21 больной (мужчин – 10, 
женщин – 11) с верифицированным диагно-
зом открытоугольная глаукома. Средний воз-
раст пациентов составил 65,2 ±8,3 года.  

Основная цель психофармакотерапии 
при глаукоме – это редукция психопатологи-
ческих расстройств, снижение риска ухудше-
ния соматического состояния больного. Ос-
новными критериями при выборе психотроп-
ных препаратов наряду с терапевтической 
эффективностью явились: безопасность, хо-
рошая переносимость, отсутствие побочных 
эффектов, минимальный риск нежелательных 
взаимодействий с гипотензивными, сосуди-
стыми и другими препаратами. Применяли 
Афобазол® (Мастерфарм, Россия), который 
обладает анксиолитическим действием с ак-
тивирующим компонентом, не сопровожда-
ющимся гипноседативным эффектом. 

В ходе исследования пациенты основ-
ной группы наряду с местным антиглауком-
ным лечением принимали препарат в течение 
4-х недель в дозе 5 мг/сутки при субклиниче-
ски выраженной тревоге и депрессии, а также 
по 10 мг/сутки при клинически выраженной 
тревоге и депрессии. Пациенты также прохо-
дили «аутогенную тренировку» в течение 4-х 
недель через день. Аутогенная тренировка 
(метод релаксации) предложена в 1932 году 
Иоганнесом Генрихом Шульцем. Сущность 
этого метода заключается в произвольном вы-
зывании мышечной релаксации и в реализа-
ции на этом фоне позитивных утверждений о 
своем здоровье и самовнушения. При значи-
тельном расслаблении мускулатуры возникает 
особое состояние сознания, позволяющее пу-
тем самовнушения воздействовать на различ-
ные, в том числе и исходно непроизвольные 
функции организма [7].  

Пациенты контрольной группы не по-
лучали афобазола и аутогенной тренировки, 
находились на стандартной локальной гипо-
тензивной терапии. Всем исследуемым про-
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водили анкетирование в начале исследования 
и через 30 дней.  

Статистическую обработку данных 
проводили с применением статистического 
пакета программ STATISTICA 8.0, используя 
непараметрический анализ в выборках с ма-
лым количеством наблюдений. Для протя-
женных переменных рассчитывали средние 
величины и их ошибки. Для оценки достовер-
ности различий использовали непараметриче-
ский, зависимый парный критерий Уилкоксо-
на. Статистически значимыми считали значе-
ния p<0,05. 

Результаты и обсуждение  
Полученные данные изучения качества 

жизни при первичной открытоугольной глау-
коме свидетельствуют о снижении показате-
лей КЖ пациентов как основной, так и кон-
трольной групп.  

По анкете SF-36 показатель шкалы пси-
хическое здоровье в основной группе до при-
менения метода психокоррекции составил 
62,3±19,7 балла, через месяц после лечения он 
повысился до 67,5±16,4 балла (p<0,01). В кон-
трольной группе данный показатель в начале 
исследования составил 61,9±19,2 балла, спу-
стя месяц – 63,2±19,1балла (p>0,05), (рис.1). 

 

 
Рис. 1. Показатели КЖ пациентов по анкете SF-36 

(по вертикали - показатели шкал анкеты, по горизонтали – 
баллы) 

 
По анкете VFQ-25 показатели шкал: со-

циальное функционирование, психическое 
здоровье, зависимость от посторонней помо-
щи – в основной группе в ходе психокоррек-
ции изменились статистически достоверно 
(p<0,05). До лечения изучаемые показатели 
составили 82,6; 64,9; 84,7 балла соответствен-
но. После лечения при повторном анкетиро-
вании эти же показатели были достоверно 
увеличены и составили 88,9; 77,4; 90,8 баллов 
соответственно. Вышеперечисленные показа-
тели в контрольной группе составили 75,0; 
56,5; 64,6 балла, спустя 1 месяц – 72,6; 58,9; 
67,0 балла соответственно (p>0,05), (рис.2). 

 

 
Рис. 2. Показатели КЖ пациентов по анкете VFQ-25 (по гори-

зонтали - баллы, по вертикали - показатели шкал анкеты) 
 

Как свидетельствуют результаты, по 
анкете госпитальной шкалы тревоги и депрес-
сии (рис. 3) клинически выраженная тревога и 
депрессия наблюдались у 73,6 % больных. 
Средний балл в основной группе составил 
15,7±5,8 балла (норма не должна быть более 7 
баллов). В контрольной группе показатели 
аналогичной шкалы составили 14,6±5,4 балла. 
После проведения комплексного лечения при 
повторном анкетировании данный показатель 
в основной группе снизился до 7,94±4,24 бал-
ла (p<0,001), а показатель в контрольной 
группе остался практически на прежнем 
уровне – 14,5±5,1 балла (p>0,05) (рис.3). Экс-
периментальные данные подтверждают нали-
чие у препарата Афобазол® очень важных для 
клинической практики терапевтических эф-
фектов – нейропротекторных, антимутаген-
ных, стрессопротекторных и иммуномодули-
рующих. Терапевтический эффект препарата 
проявляется уже с первых же дней лечения, 
достигая клинически значимого уровня к кон-
цу первой недели терапии[1]. У пациентов, 
принимавших Афобазол®, не наблюдалось 
психической подавленности, сонливости и 
избыточного мышечного расслабления, отме-
чалась хорошая переносимость препарата на 
фоне гипотензивной локальной терапии.  

 

 
 

Рис. 3. Показатель выраженности тревоги и депрессии по дан-
ным анкеты ГШТиД 
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Таким образом, у пациентов с открыто-
угольной глаукомой по данным анкетирова-
ния получены низкие показатели КЖ и пси-
хологического статуса. После использования 
метода психокоррекции, включающего ауто-
генную тренировку и применение препарата 
Афобазола®, при повторном анкетировании в 
основной группе исследуемые параметры КЖ 
повысились, а показатели психоэмоциональ-
ного статуса стабилизировались в отличие от 
контрольной группы, что подтверждает нали-
чие психологической дезадаптации у пациен-
тов этой группы. Но пока неизвестно, являют-
ся ли эти особенности психологического ста-
туса предрасполагающими для развития глау-
комы факторами или же они являются след-

ствием хронического офтальмологического 
заболевания.  

Выводы 
1. Изучение психологических и адап-

тационных особенностей при открытоуголь-
ной глаукоме выявило психологическую дез-
адаптацию, которая оказывает влияние на со-
циальное функционирование и КЖ пациен-
тов. 

2. Применение препарата Афобазол® 
и аутогенной тренировки в комплексном ле-
чении открытоугольной глаукомы способ-
ствует улучшению показателей КЖ и стаби-
лизации психологического статуса, проявля-
ющихся в редукции психоэмоциональных и 
соматических проявлений тревоги. 
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ МАКСИМАЛЬНОЙ ГИПОТЕНЗИВНОЙ ТЕРАПИИ 
НЕКОМПЕНСИРОВАННОЙ ГЛАУКОМЫ  
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Минздрава России, г. Уфа 

2МБУЗ «Городская клиническая больница №10», г. Уфа 
 
В статье представлены результаты оценки эффективности максимальной гипотензивной терапии при некомпенсиро-

ванной первичной открытоугольной глаукоме (ПОУГ) в рамках открытого рандомизированного контролируемого клини-
ческого исследования. Проведено трехэтапное исследование 18 больных (22 глаза) с различными стадиями ПОУГ в воз-
расте от 47 до 77 лет с исходным уровнем внутриглазного давления (ВГД) от 26 до 39 мм рт.ст по Маклакову. В качестве 
параметров для анализа были выбраны острота зрения, уровень ВГД по Маклакову и значения статической автоматизиро-
ванной периметрии. В результате исследования выявлено, что назначение максимальной гипотензивной терапии (фиксиро-
ванными комбинациями препаратов) в 94% случаев снижает уровень ВГД до компенсированных значений - 19-26 мм рт. 
ст., однако в одном случае (6%) желаемого результата достичь не удалось, и больному было проведено хирургическое ле-
чение.  

Ключевые слова: некомпенсированная глаукома, максимальная гипотензивная терапия, фиксированные комбинации. 
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I.R. Gazizova, D.R. Nasyrova, G.M. Usmanova, A.I. Arslanova, G.G. Musina 
EFFICACY OF MAXIMUM ANTIHYPERTENSIVE THERAPY  

FOR UNCOMPENSATED GLAUCOMA 
 
This article presents the results of evaluation of the effectiveness of maximum antihypertensive therapy at the uncompensated 

primary open-angle glaucoma in an open, randomized, controlled clinical trial. A three-phased study involved 18 patients (22 eyes) 
with various stages of POAG at the age from 47 to 77 with a baseline intraocular pressure (IOP) of 26 to 39 mm Hg at Maklakov. 
Visual acuity, IOP values by Maklakov and static perimetry were selected as parameters for the analysis. The study revealed that the 
administration of maximum antihypertensive therapy (fixed combinations of drugs) in 94 % of cases lowers IOP to the compensated 
values – 19-26 mm Hg. Art. , but in 1 case (6 %) of the desired result was not achieved, and the patient underwent surgical treat-
ment. 

Key words: uncompensated glaucoma, maximum antihypertensive therapy, fixed combinations. 
 

Некомпенсированная первичная откры-
тоугольная глаукома (ПОУГ) характеризуется 
понижением зрительных функций и стойким 
повышением внутриглазного давления (ВГД) 
на фоне проводимого гипотензивного лече-
ния. Существуют мнения, что хирургическое 
лечение данной формы глаукомы является 
приоритетным и предпочтительным [1,2]. Од-
нако оперативное вмешательство не всегда 
позволяет достичь желаемых результатов [3]. 
Важно отметить, что при лечении некомпен-
сированной формы глаукомы стандартные 
дозировки лекарственных средств не приво-
дят к нормализации уровня внутриглазного 
давления. Поэтому актуальным вопросом при 
ведении больных с данным типом глаукомы 
является подбор максимальной гипотензив-
ной терапии. 

Цель исследования – изучение возмож-
ности и эффективности максимальной гипо-
тензивной терапии некомпенсированной 
ПОУГ. 

Материал и методы  
Под нашим наблюдением в диспансер-

но-офтальмологическом отделении МБУЗ 
ГКБ №10 г. Уфы находились 18 больных 
ПОУГ (22 глаза). Из них с начальной стадией 
7 глаз, с развитой 10 и далекозашедшей ста-
дией 5 глаз. Дизайн исследования складывал-
ся из трех этапов: 1 – постановка диагноза, 
назначение максимальной гипотензивной те-
рапии (первый прием); 2 – контроль через ме-
сяц (второй прием); 3 – контроль через 2 ме-
сяца (третий прием). Возраст пациентов от 47 
до 77 лет (средний возраст – 69,7 года) с ис-
ходным уровнем ВГД от 26 до 39 мм рт.ст. (в 
среднем 33,3±3,5 мм рт.ст.).  

При первичном приеме больных были 
выполнены следующие методы исследования: 
сбор анамнеза и анализ его результатов; стан-
дартные офтальмологические методы обсле-
дования: визометрия, рефрактометрия, тоно-
метрия по Маклакову, биомикроскопия, го-
ниоскопия, прямая и обратная офтальмоско-
пия, бесконтактная тонометрия, статическая 
автоматизированная периметрия (Tomey). В 
качестве параметров для анализа были выбра-

ны острота зрения, уровень ВГД по Маклако-
ву, значение статической периметрии MD 
(mean deviation) – среднее отклонение дефекта 
в анализируемой группе от средневозрастной 
нормы. Всем пациентам был назначен курс 
нейропротекторной терапии. 

Результаты и обсуждение  
В результате исследования было выяс-

нено, что наибольшую группу по данным 
первичного приема составили пациенты с 
умеренно повышенным уровнем ВГД в диапа-
зоне 31-32 мм рт. ст. При этом необходимо 
учесть, что всем пациентам в течение полуго-
да и более были назначены местно гипотен-
зивные препараты в виде монотерапии. Сред-
ний уровень ВГД составил 33,3 мм рт. ст. В 
зависимости от вида монотерапии, а также с 
учетом уровня толерантного ВГД лечение 
было скорректировано назначением макси-
мальной гипотензивной терапии в виде фик-
сированных комбинаций. Использованы сле-
дующие антиглаукомные препараты и их 
фиксированные комбинации: простагланди-
ны+бета-блокаторы (ПГ+ББ), ингибиторы 
карбоангидразы+бета-блокаторы (ИК+ББ), 
альфа-адреномиметики+бета-блокаторы 
(АМ+ББ), простагландины и ингибиторы кар-
боангидразы (ПГ+ИК), м-холиномиметики и 
альфа-адреномиметики+бета-блокаторы 
(ХМ+АМ+ББ) (рис.1).  

По данным статической автоматизиро-
ванной периметрии распределение пациентов 
по стадиям глаукомы сложилось следующим 
образом: MD (от -0,00 до -6,00 дБ) начальная 
стадия – 72,2% (13 глаз), MD (от -6,01 до -
12,00 дБ) развитая – 16,7% (3 глаза) и MD (от 
-12,01 до -20,0 дБ) далеко зашедшая – 11,1% –
(2 глаза). Превалирующую долю по показате-
лям остроты зрения составляли значения в 
диапазоне 0,1-0,2. 

После назначения фиксированных ком-
бинаций гипотензивных средств пациенты 
были приглашены на повторное обследование 
через 30 дней. У всех пациентов наблюдалось 
достоверное снижение уровня ВГД (рис. 2). 

В результате обследования было выяв-
лено, что наибольшую долю составили паци-
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енты с уровнем ВГД в диапазоне 19-22 мм 
рт.ст., среднее значение которого составило 
24,5 мм рт.ст. (и снизилось в среднем на 
26,4%). 

 
Рис. 1. Процентное соотношение принимаемых препаратов  

в исследуемой группе 

Данные статической периметрии не от-
личались от предыдущих. Положительная ди-
намика наблюдалась в показателях визомет-
рии (рис. 3).  

Снижение уровня ВГД до толерантного 
уровня предполагает снижение его на 25-30% 
от начального уровня в зависимости от стадии 
заболевания. По нашим данным, у пациентов 
с начальной стадией ВГД снизилось на 25 %, 
а у пациентов с развитой и далекозашедшей 
глаукомой – на 30%. Важно отметить, что ле-
чение некомпенсированной глаукомы подра-
зумевает необходимость динамического 
наблюдения в первые 3 месяца. Поэтому па-
циенты были приглашены на третье обследо-
вание. 

 
Рис. 2. Процентное соотношение исследуемых глаз в зависимости от уровня ВГД в динамике:  

1 – первое обследование; 2 – второе; 3 – третье обследование 
 

 
Рис. 3. Динамика изменения остроты зрения на фоне максимальной гипотензивной терапии:  

1 – первое обследование; 2 – второе; 3 – третье обследование 
 
После проведения третьего обследова-

ния было выявлено, что число пациентов с 
уровнем ВГД 20-22 мм рт.ст. продолжает уве-
личиваться, одновременно с этим среднее 
значение уровня ВГД уменьшается до 23,5 мм 
рт.ст. (снизилось в среднем на 29,4% от дан-
ных первого обследования и на 4,1% от дан-
ных второго обследования). Значения MD – 
отклонение от средневозрастной нормы – 
оставались в сравнимых пределах от первого 
обследования. В отношении остроты зрения 
наблюдается положительная динамика. Про-
цент пациентов с остротой зрения 0,5-0,7 уве-
личился на 12,5 от данных первого и второго 
обследований.  

Таким образом, благодаря максималь-
ной гипотензивной терапии критический уро-
вень ВГД в диапазоне 36-39 мм рт.ст. удалось 
снизить у 37,5% обследованных глаз. В то же 

время уровень ВГД в интервале показаний 19-
26 мм рт.ст. компенсирован в 93,8% случаев, 
при этом необходимо отметить, что 62,5% из 
них приходится на уровень 20-22 мм рт.ст., а 
31,3 % – на уровень 24-26 мм рт.ст.  

Анализ динамики визометрии выявил 
следующие изменения: процент глаз с остро-
той зрения в диапазоне 0,1-0,2 снизился с 62,5 
до 50, одновременно с этим возрос процент 
глаз с остротой зрения в диапазоне 0,5-0,7 с 
31,3 до 43,8.  

Проанализировав результаты исследо-
вания, мы установили, что в 94% случаев уро-
вень ВГД снижается до компенсированных 
значений – 19-26 мм рт. ст., однако в одном 
случае желаемого результата достигнуть не 
удалось. Больному было проведено хирурги-
ческое лечение – гипотензивная фистулизи-
рующая операция.  
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Выводы. По данным проведенного ис-
следования выявлено, что максимальная ги-
потензивная терапия фиксированными ком-
бинациями препаратов эффективно снижает 

внутриглазное давление у пациентов с неком-
пенсированной ПОУГ, что позволяет отда-
лить хирургическое вмешательство и сохра-
нить зрительные функции. 
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И.А. Гндоян, А.В. Петраевский 
ВОЗМОЖНОСТИ АКТИВАЦИИ ГЕМОПЕРФУЗИИ ПЕРЕДНЕГО СЕГМЕНТА 

ГЛАЗА ПРИ ПЕРВИЧНОЙ ОТКРЫТОУГОЛЬНОЙ ГЛАУКОМЕ 
ГБОУ ВПО «Волгоградский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Волгоград 
 
Цель исследования – разработать способ лечения первичной открытоугольной глаукомы (ПОУГ), направленный на ак-

тивацию гемоперфузии переднего сегмента глаза (ПСГ). Обследовано 90 больных (169 глаз) ПОУГ в возрасте от 52 до 76 
лет с I и II стадиями заболевания с уровнями ВГД a и b. В число методов обследования были включены: визометрия, тоно-
метрия, биомикроофтальмоскопия с линзой Гольдмана, компьютерная тонография и статическая периметрия, вазотономет-
рия в передних цилиарных артериях (ПЦА) с расчетом перфузионного давления (ПД) в ПСГ. Пациенты основной группы 
получали инстилляции дорзоламида 2 раза в день вместе с сеансами вазотонического массажа ПЦА (10 сеансов), больные 
группы сравнения – только инстилляции дорзоламида. Показатели гемоперфузии определялись до начала лечения, после 
него и через 3 месяца. 

Рост давления в ПЦА и ПД в ПСГ при I стадии ПОУГ был более выраженным у пациентов основной группы (p<0,02 и 
p<0,001 соответственно), меньше – у больных группы сравнения (p<0,05). При II стадии рост данных параметров был так-
же выше в основной группе (p<0,05 и <0,005), ниже – в группе сравнения (p<0,1 и p<0,05). Способ лечения ПОУГ, заклю-
чающийся в сочетании гипотензивного лечения и вазотонического массажа ПЦА, приводит к достоверному улучшению 
гемоперфузии ПСГ, что является важным фактором для стабилизации глаукомного процесса. 

Ключевые слова: первичная открытоугольная глаукома, передний сегмент глаза, гемоперфузия, передние цилиарные 
артерии, вазотонический массаж, перфузионное давление.  

 
I.A. Gndoyan, A.V. Petrayevsky 

THE WAYS OF THE ACTIVATION OF THE ANTERIOR EYE SEGMENT 
HEMOPERFUSION IN PRIMARY OPEN-ANGLE GLAUCOMA 

 
Purpose: to develop a method of primary open-angle glaucoma (POAG) therapy, which is directed onto the activation of the 

hemoperfusion of the anterior eye segment (AES). 90 patients (169 eyes) from 52 to 76 years old with POAG were examined. The 
IOP levels were a and b. The following methods of the examination were performed: visometry, tonometry, biomicroscopy with 
Goldmann lens, tonography, static perimetry, vasotonometry in anterior ciliary arteries (ACA) with calculation of perfusion pressure 
(PP) in anterior eye segment (AES). The patients of the test group were treated by instillations of dorzolamide twice daily in combi-
nation with vasotonic massage of ACA (10 times), the patient of control group − only instillation of dorzolamide. The hemoperfu-
sion parameters were determined before treatment, after it and after 3 months. 
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In I stage of POAG the increasing of ACA pressure and PP was more significant in the patients of the test group (p<0.02 и 
p<0.001 accordingly), less − in the patients of the control group (p<0.05). In II stage of POAG the increase of these parameters were 
also higher in the test group (p<0.05 и <0.005), lower − in the control group (p<0.1 и p<0.05).  

Conclusions. The reliable improvement of the AES hemoperfusion was obtained after using of the POAG therapy method con-
sisting of a combination of hypotensive drug and vasotonic massage of ACA. This result is important for the stabilization of glau-
coma process. 

Key words: primary open-angle glaucoma, anterior eye segment, hemoperfusion, anterior ciliary arteries, vasotonic massage.  
 
Дефицит кровоснабжения глаза являет-

ся одним из патогенетических звеньев глау-
коматозного процесса [2]. Поэтому примене-
ние в комплексном лечении глаукомы наряду 
с гипотензивной терапией и нейропротекцией 
мероприятий, направленных на улучшение 
кровоснабжения глаза, должно способство-
вать стабилизации глаукомы с положительной 
динамикой зрительных функций [1,7,10]. 
Учитывая хронический характер патологии и 
преимущественно пожилой и старческий воз-
раст больных первичной открытоугольной 
глаукомой (ПОУГ), при данном заболевании 
целесообразно использовать консервативные 
методы воздействия [1,6,7]. Они более попу-
лярны и распространены ввиду своей неинва-
зивности, но вместе с тем проводятся доста-
точно стандартно, в частности, с почти обяза-
тельным назначением как общих, так и мест-
ных вазодилататоров. Однако для глаукомно-
го глаза назначение сосудорасширяющих 
препаратов необходимо предварять, во-
первых, оценкой состояния регионарного 
кровоснабжения [1,7], во-вторых, соотносить 
его с состоянием офтальмотонуса, что опре-
деляется термином «гемоперфузия глаза», 
состояние которой оценивается по уровню 
перфузионного давления (ПД) в соответствии 
с формулой Лобштейна [2]. 

Так как основные структуры-мишени 
глаукомного процесса (трабекулярный аппа-
рат, цилиарное тело, водяные и эписклераль-
ные вены) находятся в переднем сегменте гла-
за (ПСГ), при назначении лечения необходи-
мо учитывать состояние регионарной гемо-
перфузии, зависящее от уровня давления в 
ведущих артериальных магистралях ПСГ – 
передних цилиарных артериях (ПЦА) [10, 15, 
16]. Исходя из приведенных выше положений 
мы сформулировали следующую цель иссле-
дования: разработать способ лечения ПОУГ, 
направленный на активацию гемоперфузии 
ПСГ.  

Материал и методы 
Нами было пролечено 90 больных (169 

глаз) ПОУГ в возрасте от 52 до 76 лет с 
начальной и развитой стадиями глаукомы. В 
51 случае глаукома была впервые выявленной 
(в 28 случаях – в основной и в 23 – в группе 
сравнения), т.е. до начала лечения никаких 
гипотензивных препаратов эти пациенты ре-

гулярно не получали. В остальных 39 случаях 
больные получали различные гипотензивные 
препараты (пилокарпин, окумед, бетоптик, 
тимолол, фотил) как отдельно, так и в различ-
ных комбинациях. Цифры ВГД, зарегистри-
рованные у пациентов на момент обследова-
ния, относились к уровням а (нормальное 
ВГД до 27 мм рт.ст.) и b (умеренно повышен-
ное ВГД до 32 мм рт.ст.). 59 пациентов соста-
вили основную группу, 31 – группу сравне-
ния. 

Объем обследования включал: визомет-
рию, тонометрию, биомикроофтальмоскопию 
с линзой Гольдмана, компьютерную тоногра-
фию, компьютерную статическую перимет-
рию и вазотонометрию в ПЦА с расчетом ПД 
в ПСГ по предложенному нами способу (Па-
тент на изобретение РФ № 2402975 от 
10.11.2010, приоритет от 22.06.2009 по заявке 
2009123753).  

После обследования больным основной 
группы и группы сравнения назначалась мо-
нотерапия ингибитором карбоангидразы дор-
золамида гидрохлоридом (трусоптом) дважды 
в день. Пациентам, получавшим до начала 
предложенного лечения другие гипотензив-
ные препараты, производилась отмена их 
применения с одномоментным назначением 
дорзоламида.  

Выбор дорзоламида в качестве препара-
та с активирующим вазотропным действием 
был обусловлен нашими предшествующими 
исследованиями по оценке влияния местных 
гипотензивных средств для лечения глаукомы 
на состояние гемоперфузии ПСГ [4], которые 
в свою очередь основывались на доказатель-
ной базе, почерпнутой из литературы [13, 14].  

Больным основной группы кроме ин-
стилляций дорзоламида выполнялось немеди-
каментозное воздействие - вазотонический 
массаж ПЦА, который уже был нами успешно 
апробирован у пациентов с миопией [3]. Вазо-
тонический массаж начинали через сутки по-
сле назначения дорзоламида, продолжитель-
ность сеанса составляла 5 минут. Перед вы-
полнением массажа проводилась инстилляци-
онная эпибульбарная анестезия. Сама проце-
дура заключалось в трансконъюнктивальном 
воздействии в проекции сухожильного при-
крепления прямых мышц, а также в проекции 
сосуда, идущего эписклерально до эмиссария 
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по его длине, посредством многократного че-
редования механических компрессии и де-
компрессии. Курс лечения состоял из 10 сеан-
сов на фоне получения дорзоламида. 

По окончании курса лечения проводи-
лось контрольное обследование (тонография, 
периметрия, вазотонометрия в ПЦА, расчет 
ПД в ПСГ). Затем пациентам подбиралась те-
рапия β-адреноблокаторами, аналогами про-
стагландинов. или фиксированными комби-
нациями гипотензивных средств. Основным 
критерием эффективности гипотензивного 
лечения считалось снижение тонометрическо-
го давления до или ниже контрольного уровня 
в соответствии со стадией глаукомы [9]. Сле-
дующий контроль показателей осуществлялся 
через 3 месяца после проведенного лечения. 

Результаты и обсуждение  
Результаты коррекции гипотонии в 

ПЦА и гипогемоперфузии в ПСГ, полученные 
у пациентов обеих групп по окончании курса 
лечения приведены в таблице. 

У пациентов с начальной стадией ПОУГ 
как в основной группе, так и в группе сравне-
ния до начала лечения наблюдались цифры 
ВГД до 27 мм рт. ст., при сопоставимых зна-
чениях среднего истинного ВГД – 21,6±1,9 мм 
рт.ст. и 21,8±1,8 мм рт. ст., что с учетом ста-
дии глаукомы расценивалось как умеренная 
декомпенсация офтальмотонуса. После про-
веденного курса лечения в обеих группах бы-
ла зафиксирована нормализация ВГД с до-
стижением контрольного уровня с учетом 
стадии процесса [9], однако степень гипотен-
зивного эффекта в основной группе была бо-
лее выраженной, чем в группе сравнения 
(р<0,005 и р<0,01 соответственно). Через 3 
месяца у пациентов основной группы уровень 
ВГД также более соответствовал давлению 
цели и достоверно отличался от исходного 
значения по сравнению с больными группы 
сравнения (p<0,02). 

У пациентов с начальной стадией ПОУГ 
в основной группе после лечения был отмечен 
достоверный прирост СГД в ПЦА (p<0,02), 
тогда как в группе сравнения повышение дан-
ного показателя было менее заметным 
(p<0,05), а относительный прирост данного 
показателя в группах составил соответственно 
14,0 и 7,4%. Этот факт объясняется тем, что в 
основной группе были реализованы все воз-
можные механизмы, способствующие актива-
ции кровотока в ПЦА. В результате ком-
плексного воздействия (дорзоламид+вазо-
тонический массаж) произошла суммация 
эффекта вазотонического массажа, оказыва-
ющего непосредственное действие на гемо-

циркуляцию в ПЦА с опосредованным повы-
шением СГД в ПЦА, закономерно возникшим 
в ответ на снижение ВГД под действием ги-
потензивного препарата дорзоламида. Через 3 
месяца после лечения в обеих группах было 
отмечено ухудшение параметров кровотока в 
ПЦА, однако значения давления все же оста-
вались выше, чем при первом обследовании с 
преимуществом в пользу основной группы 
(p<0,2 и p>0,1 соответственно).  

ПД, как величина, испытывающая на 
себе влияние колебаний обеих переменных 
(как ВГД, так и СГД в ПЦА), после лечения 
повысилось значимо в основной группе 
(p<0,001), меньше – в группе сравнения 
(p<0,05). Через 3 месяца после лечения стаби-
лизация ПД в ПСГ в основной группе была 
также более стойкой, чем в группе сравнения 
(p<0,005 и p<0,1 соответственно). Наряду с 
нормализацией офтальмотонуса и состояния 
гемомикроциркуляции ПСГ в обеих группах 
была отмечена положительная динамика в 
изменениях поля зрения с уменьшением числа 
абсолютных скотом после лечения (p<0,05 и 
p<0,02) с сопоставимыми показателями через 
3 месяца (p<0,05). 

У пациентов основной группы с разви-
той ПОУГ после лечения было получено до-
стоверное снижение ВГД (p<0,05), тогда как в 
группе сравнения гипотензивный эффект изо-
лированного применения дорзоламида был 
гораздо менее выраженным (p<0,2). Через 3 
месяца после проведенного лечения в обеих 
группах наблюдалось достоверное снижение 
ВГД по сравнению с исходным офтальмото-
нусом (p<0,01 и p<0,02 соответственно). Та-
кая компенсация ВГД в отдаленные сроки 
наблюдения объясняется тем, что после про-
веденного лечения практически всем пациен-
там, имевшим глаукомы II-III стадии, для до-
стижения давления цели назначались фикси-
рованные комбинации местных гипотензив-
ных препаратов (ксалаком, косопт), обладаю-
щих большей эффективностью по сравнению 
с ингибиторами карбоангидразы в чистом ви-
де [5]. 

У пациентов с II стадией ПОУГ после 
комплексного воздействия на кровоток давле-
ние в ПЦА повысилось более значительно 
(p<0,05) по сравнению с результатом, полу-
ченным при изолированном применении дор-
золамида (p<0,1 соответственно). Однако сле-
дует отметить, что рост давления в ПЦА в ос-
новной группе при II стадии глаукомы был 
несколько ниже, чем у пациентов основной 
группы при I стадии ПОУГ (p<0,02 и p<0,05 
соответственно). Через 3 месяца после прове-
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денного лечения, несмотря на компенсацию 
ВГД, отмечалась некоторая тенденция к сни-
жению данного показателя также в обеих 
группах, хотя разница была малодостоверной 
(p>0,1). Значение ПД после курса лечения по-
высилось в обеих группах, более значительно 
в основной (p<0,005 и p<0,05 соответственно). 
Через 3 месяца ПД снижалось в обеих груп-
пах по сравнению с данными, полученными 
непосредственно после лечения (p<0,05), од-
нако уровень ПД был все же выше исходного, 
имевшегося до начала лечения (p<0,2 и 
p<0,1). 

Динамика в изменениях поля зрения в 
виде уменьшения числа количества абсолют-
ных скотом после лечения была характерна 
как для пациентов основной группы, так и 
группы сравнения (p<0,01 и p<0,05). Значи-
тельных функциональных потерь через 3 ме-
сяца не наблюдалось (p>0,5).  

Сравнительные данные до и после ле-
чения (см. таблицу) свидетельствуют о том, 
что полученный положительный эффект ком-
плексного лечения с улучшением и стабили-
зацией зрительных функций был более выра-

жен и сохранялся стабильнее до 3 месяцев, 
чем эффект от изолированного применения 
дорзоламида.  

При оценке эффективности предложен-
ного лечения в зависимости от стадии заболе-
вания выявлено, что у пациентов с начальной 
стадией глаукомы в основной группе положи-
тельные сдвиги в отношении гемодинамиче-
ских показателей и улучшения зрительных 
функций были выше, чем при развитой ста-
дии. Данная тенденция, свидетельствующая 
об определенной обратимости функциональ-
ных изменений в начале глаукоматозного 
процесса и подтверждающая целесообраз-
ность активной трофической терапии именно 
в ранней стадии глаукомы, отмечена и в ис-
следованиях других авторов [12]. Вазотроп-
ное действие при изолированном применении 
ингибитора карбоангидразы дорзоламида на 
кровоток в ПЦА оказалось значимым при 
начальной стадии глаукомы и несуществен-
ным при развитой стадии, когда положитель-
ные изменения в перфузии ПСГ были обу-
словлены в основном гипотензивным дей-
ствием препарата. 

 
Таблица  

Гидродинамические, гемодинамические и функциональные результаты у больных ПОУГ до и после лечения, M±m 

Показатели 
Основная группа Группа сравнения 

до 
лечения 

после лечения через 
3 мес. 

до 
лечения 

после 
лечения 

через 
3 мес. 

Начальная стадия 
Истинное ВГД, мм рт.ст. 21,6±1,9 15,2±0,8 (p<0,005) 15, 7±1,0 (p<0,02) 21,8±1,8 16,0±0,9 (p<0,01) 17,9±0,8 (p<0,1) 

СГД в ПЦА, мм рт.ст. 62,7±2,4 71,5±1,8 (p<0,02) 66,8±2,2 (p<0,2) 61,9±2,5 68,5 ±2,0 (p<0,05) 63,8±2,3 (p>0,1) 
ПД, мм рт.ст. 41,2±2,1 56,0±1,9 (p<0,001) 51,0±2,0 (p<0,005) 41,0±2,9 48,0±2,0 (p<0,05) 46,9 ±2,4 (p<0,1) 

Число абсолютных скотом 10,4±2,5 4,3±0,4 (p<0,05) 4,2±0,8 (p<0,05) 12,0±2,0 6,1±1,0 (p<0,02) 7,0±0,9 (p<0,05) 
Развитая стадия 

Истинное ВГД, мм рт.ст. 23,9±1,8 18,5±1,3 (p<0,05) 17,6±1,2 (p<0,01) 23,3±1,5 19,6±1,8 (p<0,2) 18,3±1,2 (p<0,02) 
СГД в ПЦА, мм рт.ст. 66,5±2,8 73,8±2,2 (p<0,05) 64,6±2,9 (p>0,1) 67,0±3,0 72,0±2,1 (p<0,1) 62,2±2,7 (p>0,1) 

ПД, мм рт.ст 42,8±2,9 55,2±2,3 (p<0,005) 46,9±2,7 (p<0,2)  43,6±2,9 52,3 ±2,0 (p<0,05)  44,8±2,8 (p<0,1) 
Число абсолютных скотом 15,4±2,7 8,3±1,4 (p<0,01) 8,2±1,0 (p<0,05) 16,0±2,6 10,1±1,3 (p<0,1) 10,3±1,5 (p<0,1) 

 
Патогенетически выбор данного вида 

вазотропного воздействия и определенных 
сосудов для вазотонического массажа объяс-
няется следующими положениями. В ПСГ 
находятся 2 важные структуры-мишени глау-
коматозного процесса: цилиарное тело, секре-
тирующее внутриглазную жидкость, и дре-
нажная зона, обеспечивающая ее отток. Из-
вестно, что гемоциркуляторные расстройства 
при ПОУГ начинаются именно в ПСГ, а де-
фицит кровоснабжения приводит к развитию 
дистрофических процессов в корнеосклераль-
ной трабекуле, ухудшая отток камерной влаги 
[11]. Одной из количественных характеристик 
дефицита кровоснабжения в ПСГ является 
гипотония в ПЦА [10], поэтому активация 
кровотока в данных сосудах крайне целесооб-
разна для ликвидации недостаточности реги-
онарного кровоснабжения. 

Выбор препарата для местного медика-
ментозного воздействия, заключающийся в 
инстилляционном применении дорзоламида, 
обусловлен механизмом действия этого инги-
битора карбоангидразы, который, во-первых, 
снижая секрецию внутриглазной жидкости, 
нормализует ВГД и, во-вторых, как показали 
наши исследования, повышает давление в 
ПЦА, что в итоге приводит к повышению ПД 
в соответствии с формулой Лобштейна. Кро-
ме того, в последнее время получены данные 
об антиоксидантной активности ингибиторов 
карбоангидразы, в частности дорзоламида, 
что представляет дополнительное основание 
для применения этого препарата в лечении 
ПОУГ с позиции нейропротекции [8]. 

Заключение  
Предлагаемый способ лечения ПОУГ 

(Патент на изобретение РФ №2336057 от 
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20.10.2008, приоритет от 07.03.2007 по заявке 
2007108622), заключающийся в сочетании 
местного медикаментозного гипотензивного и 
локального немедикаментозного вазотропно-
го видов воздействия, приводит к улучшению 
гемоперфузии ПСГ, что является важным 
фактором для стабилизации глаукомного про-

цесса. Патогенетическая направленность, 
простота и безопасность предлагаемого спо-
соба позволяют проводить повторные курсы 
лечения (в среднем 4 раза в год) и способ-
ствовать сохранению зрительных функций у 
пациентов с ПОУГ на фоне нормализованного 
медикаментозно (или хирургически) ВГД. 
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В статье проанализированы структура пациентов с первичной открытоугольной глаукомой и назначения различных 

групп гипотензивных препаратов «на старте» заболевания на уровне амбулаторно-поликлинического звена за 1997 ‒ 2013 
годы. После 2003 года определилась динамика к росту назначений аналогов простагландинов: с 2,9 до 16,1%. Результаты за 
изучаемый период показали снижение применения неселективных бета-блокаторов в пользу селективных с 84,5 до 32,4% и 
с 1,8 до 26,7% соответственно. В местной терапии глаукомы ведущая роль сохранилась за бета-блокаторами. 

Ключевые слова: первичная открытоугольная глаукома, терапия «на старте», гипотензивные препараты. 
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A.Sh. Zagidullina, E.I. Gumerova, R.K. Igbaev, S.A. Kadyrova, A.R. Basyrova 
ANTIHYPERTENSIVE THERAPY "AT THE START"  

FOR PRIMARY OPEN-ANGLE GLAUCOMA 
 
The article analyzed the structure of the outpatient care patients with primary open-angle glaucoma and dynamic of antihyper-

tensive therapy "at the start" from 1997 to 2013. Since 2003 there has been an increase in prostaglandin analogs administration: 
from 2.9 % up to 16.1%. The results showed decrease in administration of non-selective beta-blockers from 84.5 % to 32.4 % and 
increase in appointments of selective beta-blockers from 1.8% up to 26.7% over the study period. In general, beta-blockers occupy 
their leading positions in the treatment of glaucoma. 

Key words: primary open-angle glaucoma, therapy "at the start", antihypertensive eye drops. 
 

Глаукома во всем мире занимает веду-
щее место среди причин слепоты и слабови-
дения. В России от глаукомы страдают около 
1 млн. человек, а среди учтенных 218 тыс. 
слепых и слабовидящих значительная доля 
приходится на больных глаукомой [6]. Среди 
клинических форм заболевания наиболее рас-
пространенной является первичная открыто-
угольная глаукома (ПОУГ), на долю которой 
приходится от 70,0 до 92,0% всех случаев 
глаукомы [1]. До 75% случаев слепоты вслед-
ствие глаукомы можно предотвратить при 
правильном диспансерном наблюдении и эф-
фективном лечении. Местная консервативная 
терапия занимает ведущее место в комплексе 
лечебных мероприятий [2]. 

Несмотря на то, что глаукома является 
мультифакториальным заболеванием, сниже-
ние уровня внутриглазного давления (ВГД) 
остается в лечении глаукомы единственной 
стратегией с доказанной эффективностью [5]. 
Добиваясь снижения офтальмотонуса, что са-
мо по себе является сложной задачей, врач 
сталкивается еще с одной проблемой: необхо-
димо не просто его снижение, а достижение 
индивидуальной нормы, т.е. такого уровня 
ВГД, при котором будут созданы условия для 
сохранения зрительных функций у конкрет-
ного пациента [3]. 

Арсенал препаратов, снижающих ВГД, 
довольно широк и представлен различными 
фармакологическими группами. К препаратам 
первого выбора относят: простагланди-
ны/простамиды (латанопрост, травопрост, би-
матопрост), неселективный бета-адренобло-
катор тимолола малеат, к препаратам второго 
выбора – селективный бета-адреноблокатор 
бетаксолол, бинарный альфа-бета-адренобло-
катор проксодолол, ингибиторы карбоангид-
разы (дорзоламид, бринзоламид), селектив-
ный альфа2-адреномиметик бримонидин, М-
холиномиметик пилокарпин [5]. Врач исходя 
из конкретной клинической стратегии должен 
назначить наиболее эффективный препарат, 
при этом необходимо учитывать возможность 
его побочных действий, которые могут про-
явиться как местно, так и системно [3]. Цель ‒ 
анализ структуры пациентов с ПОУГ и назна-

чений различных групп гипотензивных пре-
паратов «на старте» заболевания на уровне 
амбулаторно-поликлинического звена. 

Материал и методы 
Проведено сплошное ретроспективное 

исследование амбулаторных историй болез-
ней 319 пациентов (620 глаз), находившихся 
на диспансерном наблюдении с диагнозом 
ПОУГ в МБУЗ «Поликлиника № 52» г. Уфы в 
1997-2013 гг. Возрастной диапазон пациентов 
составил от 44 до 86 лет (средний возраст 67,8 
года). Из общего количества обследованных 
(319 человек) ‒ 189 женщин (59,2%) и 130 
мужчин (40,8%). Выявлен средний возраст 
постановки диагноза ‒ 64,6 года. Пациентам 
было проведено стандартное офтальмологи-
ческое обследование: визометрия, биомикро-
скопия, гониоскопия, офтальмоскопия, пери-
метрия, тонометрия по Маклакову. Дальней-
шее наблюдение пациентов с установленным 
диагнозом ПОУГ проводили согласно реко-
мендаций, изложенных в Национальном ру-
ководстве по глаукоме.  

Для удобства анализа результатов дан-
ные всех пациентов были разделены по вре-
менным периодам постановки на учет: I груп-
па 1997-2002гг., II группа 2003-2008гг., III 
группа 2009-2013 годы.  

Результаты и обсуждение 
Анализ полученных данных показал, 

что при установлении диагноза ПОУГ в пери-
од с 1997 по 2002 гг. у 110 пациентов (41,8% 
мужчин, 58,2% женщин) средний возраст со-
ставил 64,5 года. В период с 2003 по 2008 гг. у 
104 пациентов (40,4% мужчин, 59,6% жен-
щин) средний возраст составил 65,9 года. В 
период с 2009 по 2013 гг. у 105 пациентов 
(37,1% мужчин, 62,9% женщин) средний воз-
раст составил 63,6 года.  

При постановке на диспансерный учет в 
I группе I стадию глаукомы регистрировали в 
73,2% случаев, II ‒ в 24,1%, III ‒ 1,8% и IV ‒ 
0,9% соответственно. Во II группе I стадию 
глаукомы регистрировали в 68,7% случаев, II 
‒ в 26,9%, III ‒ в 3,4% и IV ‒ в 1% случаев со-
ответственно. В III группе I стадию глаукомы 
регистрировали на 57,3% глаз, II ‒ на 37%, III 
‒ на 5,7% глаз соответственно.  
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Анализ результатов местной гипотен-
зивной терапии глаукомы выявил определен-
ные тенденции в назначении препаратов «на 
старте» заболевания (см. таблицу). Согласно 
рекомендациям Европейского глаукомного 
общества лечение глаукомы следует начинать 
с монотерапии и предпочтительно с аналогов 
простагландинов. Однако доля их назначений 
в России остается на низком уровне, значи-
тельно уступая бета-блокаторам. Период до 
2003 года (так называемая эра до применения 
аналогов простагландинов) по объективным 
причинам характеризовался преобладанием в 
гипотензивной терапии бета-
адреноблокаторов (ББ) (86,3%) наряду с не-
большим количеством назначений α- и ß-
адреноблокаторов (α-,ß- АБ) (6,4%), М-
холиномиметиков (М-хм) (5,5%). В следую-
щие периоды в «стартовую терапию» вклю-
чились аналоги простагландинов (АПГ): 6,7% 
в 2003-2008гг. и 16,1% в 2009-2013 гг. и их 
комбинации с тимололом (2,9% и 5,8% соот-
ветственно). 

В связи с этим уменьшилось количество 
случаев назначения неселективных бета-
адреноблокаторов (ББн): 62,5% в 2003-
2008 гг. и 32,8% в 2009-2013 гг. Одновремен-
но увеличилась доля селективных бета-

адреноблокаторов (ББс): 19,2,% в 2003-
2008 гг. и 26,7% в 2009-2013 гг. и их комби-
наций с препаратами других фармакологиче-
ских групп.  

Что касается ингибиторов карбоангид-
разы (ИКА), то до 2008г. эти препараты паци-
ентам не назначались, в дальнейшем их 
удельный вес составил 5,7%, что отражает 
историю развития рынка гипотензивных пре-
паратов в российских регионах.  

Назначение α-адреномиметиков в пери-
од 2003-2013 гг. объясняется появлением в 
линейке современных гипотензивных препа-
ратов с минимальным количеством систем-
ных побочных реакций. 

Комбинации гипотензивных препаратов 
в период до 2003 года не были отмечены. В 
2003-2008 гг. наблюдалось применение не-
фиксированных комбинаций ББ и ПГ (2,9%), 
ПГ и α-, β ‒ АБ (3,8%). С 2009 года среди 
назначений встречалось сочетание ББн с ПГ 
(5,8%), ББ с М-хм (3,1%) и ББ с ИКА (1,6%).  

Применение фиксированных комбина-
ций препаратов (ФК) «на старте»: в последние 
годы это в основном сочетание ИКА с ББ 
наряду с препаратами простагландинового 
ряда (2,1% назначений) для значительного 
снижения ВГД. 

 
Таблица  

Стартовая терапия пациентов 

Группы препаратов Годы наблюдения, количество глаз 
1997-2002 2003-2007 2008-2013 

Неселективные β-адреноблокаторы 186 (84,5%) 130 (62,5%) 63 (32,8%)  
Селективные β-адреноблокаторы 4 (1,8%) 40 (19,2%) 51 (26,7%) 
М-холиномиметики 12 (5,5%) 2 (0,9%)  
α- и β-адреноблокаторы 14 (6,4%) 8 (3,8%)  
α - адреномиметики 2 (0,9%)  7 (3,6%) 
Аналоги простагландинов  14 (6,7%) 31 (16,1%)  
Ингибиторы карбоангидразы   12 (6,4%) 
Комбинация М-хм + α-, β - АБ 2 (0,9%)  ‒ 
Комбинация ББн + ПГ  6 (2,9%) 11 (5,8%) 
Комбинация ББн + М-хм ‒ 8 (3,8%) 3 (1,6%) 
Комбинация ББс + М-хм   3 (1,6%) 
Комбинация ПГ+ α-, β - АБ ‒  2 (1,0%) 
Комбинация ББс + ИКА   3 (1,6%) 
Комбинация ИКА + α-, β - АБ   3 (1,6%) 
ФК    4 (2,1%) 

 

Выводы 
Анализ полученных данных выявил 

снижение применения неселективных бета-
блокаторов в пользу селективных: с 84,5 до 
32,4% и с 1,8% до 26,7% соответственно. От-
мечалось снижение применения неселектив-
ных бета-адреноблокаторов в 2,6 раза и зна-
чительное в 15 раз возрастание доли селек-
тивных бета-адреноблокаторов к 2009-2013 
гг. по сравнению с данными за 1997-2002 гг. 
В целом за бета-блокаторами сохранилась ве-
дущая роль в местной терапии глаукомы.  

Отмечено применение комбинирован- 
 

ных схем и фиксированных форм антиглау-
комных препаратов в последние годы, но ли-
дирующие позиции в медикаментозном лече-
нии по-прежнему за монотерапией.  

Определилась динамика роста назначе-
ния аналогов простагландинов после 2003 го-
да с 2,9 до 16,1%. Однако их применение 
остается неоправданно низким. С недавнего 
времени АПГ включены в бесплатный реестр 
лекарственных средств в России. Возможно, 
этот факт может повлиять на приближение 
тенденций гипотензивной терапии к данным 
мировой практики.  
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Наиболее тяжелым осложнением туберкулеза глаз является увеальная глаукома. Среди проанализированных 146 исто-

рий болезни больных, находящихся на лечении в СПбНИИФ по поводу туберкулезных увеитов, истинная увеальная глау-
кома выявлена у 16,4% (24 пациента). Наряду с гипотензивной терапией (в 100% случаев) 18 больным в активной стадии 
заболевания проводились этиотропная и противовоспалительная терапии (стероидные и нестероидные препараты, 18 чело-
век). В 62,5% случаев (11 больных в активной фазе заболевания, 4 – в неактивной) нормализации ВГД удалось достичь на 
фоне инстилляций гипотензивных препаратов. 9 пациентам потребовалось проведение лазерных и микрохирургических 
операций, при этом 4 больным проводилась энзимотерапия местно. В 6 случаях из-за облитерации дренажных отверстий 
было проведено несколько операций, причем в 1 случае у больного, которому применялся коллализин.  

Ключевые слова: туберкулез глаз, туберкулезный увеит, вторичная увеальная глаукома, этиотропное лечение, патоге-
нетическое лечение. 
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SECONDARY UVEAL GLAUCOMA  
IN PATIENTS WITH TUBERCULOUS UVEITIS 

 
The most serious complication of ocular tuberculosis is uveal glaucoma. Among the analyzed 146 records of patients undergo-

ing treatment in SPbNIIF about tuberculosis uveitis true uveal glaucoma was diagnosed in 16.4% (24 patients). 
Along with antihypertensive therapy (in 100 % of cases), the patients underwent etiotropic treatment (in the active stage of the 

disease, 18 patients), anti-inflammatory therapy (steroidal and non-steroidal drugs, 18 people). In 62.5% of cases (11 patients in the 
active phase of the disease, 4 - inactive) normalization of intraocular pressure was achieved due to instillations of antihypertensive 
drugs. 9 patients required laser and microsurgical operations, while 4 patients received enzyme therapy locally. 6 patients had sever-
al operations due to obliteration of the drainage holes, and one of them, a patient who received kollalizin. 

Key words: eye tuberculosis, tuberculous uveitis, secondary uveal glaucoma, etiotropic treatment, pathogenic treatment. 
 
Осложненное течение туберкулезных 

увеитов наблюдается более чем в 50 % случа-
ев [1,3,5]. Это в первую очередь связано с 
поздней диагностикой заболевания и, как 
следствие, с несвоевременно начатым лечени-
ем. Как правило, речь идет об осложненной 
катаракте (у 55% больных), вторичной хорио-
ретинальной дистрофии (около 30%), фиброзе 

стекловидного тела (около 15%) и других 
осложнениях, а также их сочетаний [4]. На 
долю вторичной увеальной глаукомы среди 
всех осложнений туберкулеза глаз (по данным 
отделения фтизиоофтальмологии ФГБУ 
«СПбНИИФ» Минздрава России за 2008-2012 
гг.) приходится 5,4%. Несмотря на неболь-
шой, казалось бы, процент больных с этим 
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видом осложнения, данная категория пациен-
тов является одной из самых тяжелых как в 
плане лечения, так и достижения хороших 
функциональных результатов. Именно в этой 
категории пациентов отмечается наибольшее 
число выхода на инвалидность [1,4]. 

Естественно, что стойкое повышение 
внутриглазного давления (ВГД) в активной 
фазе специфического заболевания глаз связа-
но с нарушением дренажной функции, в ре-
зультате экссудативного воспаления возни-
кают отек и инфильтрация корня радужки, 
образуются гониосинехии или задние синехии 
(механическая причина), нарушается сосуди-
стая регуляция (изменяется проницаемость 
сосудов) при том, что в этот период может 
повышаться секреция камерной влаги. Однако 
еще профессорами Самойловым А.Я. (1963), 
Ченцовой О.Б. (1990) и др. было отмечено, 
что, несмотря на регресс специфического вос-
паления, ВГД может не только сохраняться 
выше нормы, но и повышаться, сводя на нет 
все усилия фтизиоофтальмологов [4].  

Совершенно очевидно, что в разных фа-
зах развития туберкулезного увеита специфи-
ческое этиотропное лечение необходимо до-
полнять патогенетической терапией, в том 
числе и гипотензивной.  

Целью нашей работы явилось изучение 
эффективности патогенетической терапии на 
разных стадиях развития туберкулезного уве-
ита в профилактике и лечении вторичной уве-
альной глаукомы.  

Материал и методы  
Проанализированы 146 историй болезни 

пациентов (152 глаза) туберкулезными увеи-
тами, находившихся на лечении в отделении 
фтизиоофтальмологии СПбНИИФ с 2008 по 
2012 годы. Большую часть больных (105 че-
ловек, 72%) составили женщины; средний 
возраст пациентов колебался от 26 до 60 лет 
(в среднем 46,5 года). Всем больным были 
проведены стандартные офтальмологические 
методы исследования: визометрия, измерение 
уровня ВГД с помощью тонометра Маклакова 
с грузом 10 г, периметрия (на компьютерном 
периметре «Периком»), гониоскопия – трех-
зеркальным гониоскопом Гольдмана в свете 
щелевой лампы (ЩЛ 3Г, Россия), биомикро-
скопия и офтальмоскопия. Также было вы-
полнено общеклиническое и рентгено-
томографическое обследования, исследование 
клеточного и гуморального противотуберку-
лезного иммунитета, проведены консультации 
фтизиатра, терапевта и других специалистов 
для конкретизации диагноза и дополнений к 
консервативному лечению. 

Всем пациентам с повышением офталь-
мотонуса (45 больных, 30,8%) на фоне проти-
вотуберкулезного лечения проводилась пато-
генетически обоснованная консервативная 
терапия (1-й этап). Лечение назначалось ис-
ходя из клинической картины у каждого па-
циента и включало в себя инстилляции гипо-
тензивных препаратов (100% больных), при-
менение стероидной и нестероидной противо-
воспалительной местной и общей терапии 
(100%), осмотерапии (85%). В качестве пато-
генетического лечения 6 пациентам на фоне 
повышения ВГД применяли ферменты. При 
отсутствии эффекта проводилось лазерное 
вмешательство (2-й этап) и/или микрохирур-
гические операции (3-й этап). На фоне лазер-
ного и хирургического вмешательств также 
использовалась местная гипотензивная и рас-
сасывающая терапия. 

Результаты и обсуждение  
Среди проанализированных 146 исто-

рий болезни пациентов с кератоувеитом (18 
человек) и передним серозно-пластическим 
увеитом (86 человек) было подавляющее 
большинство (71,2% больных); в 5,5% случаев 
(8 больных) выявлен периферический увеит, у 
34 (23,3%) пациентов диагностирован генера-
лизованный туберкулезный увеит. Сроки 
нахождения в стационаре варьировали от 2-х 
до 4-х месяцев (в среднем 72 дня). 

124 пациента (85%) поступили в актив-
ной стадии заболевания, 14 из них (9,6%) бы-
ли с обострением туберкулезного процесса, 22 
пациента были госпитализированы в неактив-
ной фазе заболевания, однако имели жалобы 
на прогрессирующее снижение зрения и пе-
риодические/или постоянные боли в глазном 
яблоке.  

Анализируя истории болезни, мы уста-
новили, что лишь у 2-х пациентов отмечалась 
гипотония больного глаза (14 и 16 мм рт. ст.) 
в активную стадию заболевания, но на фоне 
этиотропного противотуберкулезного лечения 
ВГД нормализовалось и впоследствии не от-
личалось от ВГД здорового глаза. Также сто-
ит отметить, что в ряде случаев (16 больных, 
11%) имело место повышение офтальмотону-
са (до 28 мм рт. ст.) пораженного глаза, кото-
рое носило транзиторный, а в 5-ти случаях 
эпизодический характер и было нормализова-
но в течение 1-1,5 месяца на фоне противоту-
беркулезной терапии с применением осмоте-
рапии (мочегонные средства), β-блокаторов 
(как правило 0,5% тимолол) и мидриатиков в 
виде инстилляций. Также не чаще 2-х раз в 
неделю применялись кортикостероиды в виде 
эпибульбарных инъекций. При этом глауко-
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матозных изменений ДЗН, а также нарушений 
в поле зрения не было отмечено. При гонио-
скопии выявлены такие изменения, как отек 
трабекулярной зоны, незначительное количе-
ство экссудата на трабекулах. После отмены 
гипотензивных препаратов ВГД сохранялось 
в нормальных значениях до конца госпитали-
зации. 

Стойкое повышение ВГД в активной 
фазе заболевания, а также в неактивной ста-
дии воспалительного процесса в глазу зареги-
стрировано в 24 случаях (16,4% больных). 
При этом в 79% случаев признаки вторичной 

увеальной глаукомы (снижение зрения, изме-
нения в поле зрения, расширение экскавации 
ДЗН, клинические проявления острого при-
ступа глаукомы) наблюдались при передних 
увеитах и кератоувеитах, а в 21% - при гене-
рализованных и периферических увеитах. 
Сроки развития вторичной глаукомы в актив-
ной фазе туберкулезного процесса составили 
2,5 месяца от начала заболевания, в неактив-
ной фазе – от 2-х до 4-х лет. Распределение 
больных увеальной глаукомой приведено в 
табл.1.  

Таблица 1 
Распределение больных вторичной глаукомой по локализации и стадии увеита 

Увеит Всего больных 
n=146 (100%) 

Из них количество больных с вторичной глаукомой n=24 (16,4%) 
Активная стадия Неактивная стадия 

Кератоувеит 18 (12,3%) 1 2 
Передний серозно-пластический  86 (58,9%) 12 4 
Периферический  8 (5,5%) 1 – 
Генерализованный  34 (23,3%) 4 – 

 
При проведении биомикроскопии и го-

ниоскопии зарегистрированы грубые измене-
ния в дренажной системе глаза: зрачковый 
блок – 6 (25%) человек, мощные задние и пе-
редние синехии – 9 (37,5%) человек, гонио-

синехии – 7 (29,2%) больных. Кроме этого 
были выявлены сужение и усиленная пигмен-
тация угла передней камеры, скопление экс-
судата на трабекулах, отложение пигмента на 
передней капсуле хрусталика.  

Таблица 2 
Виды консервативного и хирургического лечения больных с вторичной глаукомой и их эффективность 
Виды патогенетического лечения 

(на фоне специфической антибиотикотерапии) 
Количество больных 

n=24 
Из них с нормализацией ВГД 

активная стадия неактивная стадия 
Консервативная монотерапия (β-блокаторы) 2 1 1 
Консервативная терапия 2-мя препаратами 
(β-блокаторы+ингибиторы карбоангидразы) 22 10 3 
YAG-лазерная периферическая иридэктомия  
или транссклеральная циклокоагуляция 9 2 1 
Повторное проведение лазерных операций 6 2 – 
Микрохирургическое лечение (дренажная хирургия) 4 3 – 

 
В табл. 2 показаны виды лечения, при-

менявшиеся больным с различными стадиями 
заболевания. Среди всех больных с вторичной 
глаукомой, получавших 1 или 2 гипотензив-
ных препарата (тимолол 0,5%, дорзоламид 
или комбинированные препараты – косопт и 
др.) у 15 (62,5%) пациентов было достигнуто 
статистически значимое снижение ВГД (с 
29,5±1,0 до 21,2±0,8 мм рт. ст.; p≤0,001). До-
полнительно с инстилляцией гипотензивных 
препаратов больным с наличием задних сине-
хий (6 человек) назначались субконъюнкти-
вальные инъекции 1% раствора мезатона, в  
2-х случаях (неактивная стадия заболевания) 
инъекции не были эффективными, синехии не 
удалось разорвать. В случае наличия экссуда-
та в углу передней камеры и ее опалесценции, 
отека трабекулярной системы, большого ко-
личества преципитатов на эндотелии рогови-
цы и опацитатов в стекловидном теле мидриа-
тики назначались в виде глазных капель. В 
активной стадии туберкулезного увеита также 
использовались глюкокортикостероиды 

(местно – в виде глазных капель) или НПВП 
(местно – в виде инстилляций или внутрь). 

Остальным больным (9 человек, 37,5%) 
потребовалось проведение хирургических 
вмешательств. Сразу после проведения лазер-
ной иридэктомии или циклокоагуляции 4 па-
циентам проводилась медикаментозная про-
филактика облитерации отверстия в радужке 
(субконъюнктивальное введение коллализина 
25-50 КЕ, через день в течение 1-2-х недель). 
В ближайшем послеоперационном периоде у 
8 пациентов ВГД нормализовалось (18± 2 мм 
рт. ст.). Однако динамическое наблюдение 
этих больных в течение 4-6 недель с проведе-
нием тонометрии показало у 6 человек (одно-
му из которых применялись ферменты) неста-
бильность полученных результатов (повыше-
ние ВГД до 30±4 мм рт. ст.). Это потребовало 
проведения повторных лазерных вмеша-
тельств и/или проведения дренажной хирур-
гии.  

У всех больных в активной стадии за-
болевания с нормализацией ВГД улучшились 
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и зрительные функции: повысилась острота 
зрения, уменьшилось количество скотом в 
поле зрения и др. В 5 случаях с неактивными 
увеитами при нормализации офтальмотонуса 
острота зрения практически не изменилась, 
однако несколько улучшилось поле зрения. 
Также больные субъективно отмечали отсут-
ствие дискомфорта и тяжести в глазном ябло-
ке.  

Заключение  
Учитывая многообразие причин и фак-

торов, приводящих к возникновению вторич-
ной глаукомы у больных туберкулезными 

увеитами, необходимо осуществлять тща-
тельный контроль течения воспалительного 
процесса с использованием всех методов ис-
следования в офтальмологии (измерение ВГД, 
гониоскопия, биомикроскопия и др.). Это 
позволит выявить причины, ведущие к повы-
шению офтальмотонуса на начальном этапе. 
Своевременно начатое патогенетическое ле-
чение на фоне противотуберкулезной терапии 
в ряде случаев позволит избежать такого 
грозного осложнения, как увеальная глауко-
ма, и достигнуть на конечном этапе положи-
тельных результатов. 
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Цель исследования – оценить эффективность сегментарной дилятации Шлеммова канала с помощью интраканального 

проволочного стального спирального стента в снижении внутриглазного давления у пациентов с открытоугольной глауко-
мой. Проанализированы отдаленные результаты (1 год) 12 операций после имплантации стента в просвет Шлеммова кана-
ла. Средний уровень внутриглазного давления (ВГД) до операции составлял 28,5±5,5мм рт.ст. Критериями оценки были 
выбраны: динамика уровня ВГД, частота осложнений, необходимость применения гипотензивных капель и повторного хи-
рургического вмешательства. 

Отличный результат был достигнут в 41,6% (5 из 12), а удовлетворительный – в 58,3% (7 из 12) случаев. Уровень ВГД 
снизился на 25,6% от исходного и составлял 21,2 ±5,9 мм рт.ст. Количество применений гипотензивных капель уменьши-
лось на 58,3%. В 25% (3 из 12) случаев потребовалась ИАГ–лазерная трабекулопунктура для нормализации повышенного 
уровня ВГД. Интра- и послеоперационных осложнений не наблюдалось. 

Таким образом, сегментарная дилятация Шлеммова канала с помощью интраканального проволочного стального спи-
рального стента собственной конструкции эффективно снижает уровень ВГД у пациентов с ОУГ в отдаленные сроки.  

Ключевые слова: открытоугольная глаукома, итраканальный стент, хирургия Шлеммова канала. 
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Aim. To evaluate the effectiveness of segmental dilation of Schlemm’s canal in decreasing intraocular pressure using an origi-

nal intracanalicular stent in surgical management of open angle glaucoma. 
Long-term results (1 year) of 12 surgeries after stent implantation into Schlemm’s canal have been analyzed. Mean IOP was 

28.5±5.5mmHg on 2.4±0.9 medications. Outcome measures: IOP changes, complication rate, additional medication, repeat surgery. 
Complete success was achieved in 41.6% (5/12) cases, partial – in 58.3% (7/12) cases. At 12 months mean IOP was 

21.2±5.9mmHg (25.6% decrease). Medication use decreased by 58.3%.  In 25% (3/12) of cases a YAG laser trabeculopuncture was 
done to control high IOP. There were no cases with inflammation, hypotony, hemorrhage and shallow anterior chamber. 

Conclusions. A long-term decrease in intraocular pressure in patients with open angle glaucoma may be achieved after segmen-
tal dilation of Schlemm’s canal using intracanalicular stent.  

Key words: open angle glaucoma, intracanalicular stent, Schlemm’s canal surgery. 
 
Глаукома остается одной из актуаль-

нейших проблем в офтальмологии. Несмотря 
на многочисленные исследования, мнения 
ведущих специалистов сильно расходятся в 
том, какой метод лечения наиболее эффекти-
вен в том или ином случае. Ведь глаукоматоз-
ный процесс склонен прогрессировать, и вы-
бранный ранее гипотензивный режим стано-
вится неэффективным. Часто зона антиглау-
комной операции подвергается рубцеванию, в 
этом случае уровень внутриглазного давления 
(ВГД) повышается, а зрительные функции 
безвозвратно ухудшаются. Многие офтальмо-
хирурги по-прежнему отдают предпочтение 
фистулизирующим операциям. Такой подход 
позволяет эффективно и на продолжительное 
время снизить ВГД, хотя он сопряжен с рядом 
серьезных осложнений как во время опера-
ции, так и в раннем и позднем послеопераци-
онном периодах, таких как гифема, гипото-
ния, отслойка сосудистой оболочки [1,2]. При 
операциях непроникающего типа подобные 
осложнения встречаются значительно реже, 
но эффект таких операций часто оказывается 
непродолжительным [3]. Поскольку зона 
фильтрационной подушки часто подвергается 
рубцеванию, ученые стали разрабатывать 
операции без ее формирования.  

Важными патогенетическими механиз-
мами развития первичной открытоугольной 
глаукомы (ПОУГ) являются коллапс Шлем-
мова канала (ШК) и высокое сопротивление 
оттоку внутриглазной жидкости (ВГЖ) на 
уровне трабекулы. Хирургические вмеша-
тельства, направленные на устранение этих 
причин благодаря восстановлению оттока 
внутриглазной жидкости (ВГЖ) по естествен-
ным дренажным путям глаза, являются 
наиболее физиологичными. Родоначальником 
хирургии ШК считается М.М. Краснов, впер-
вые в 1964 г. предложивший синусотомию [4]. 
В.И. Козлов и С.Н. Федоров [5] положили 
начало целому классу антиглаукомных опера-
ций непроникающего типа, предложив в 1987 
г. непроникающую глубокую склерэктомию 
(НГСЭ). В дальнейшем разрабатывались ее 
модификации с вовлечением естественных 
дренажных путей глаза, преследующие цель 

пролонгировать гипотензивный эффект. До-
биться этого результата помогали импланты, 
дренажи из различных материалов [6–10]. В 
1995 г. южно-африканским офтальмохирур-
гом Р. Стегманом была предложена операция 
вискоканалостомия, заключавшаяся в том, что 
после выполнения классической НГСЭ про-
водилось расширение устьев ШК когезивным 
вискоэластиком [3], при этом поверхностный 
склеральный лоскут герметично ушивался. 
Позже была предложена операция каналопла-
стика. Суть ее заключалась в том, что после 
проведения НГСЭ выполнялась катетеризация 
ШК по всей окружности и его расширение с 
помощью когезивного вискоэластика, далее в 
просвет ШК вводилась нить из полипропиле-
на 10–0, с помощью которой создавалось 
натяжение трабекулы, и просвет ШК оставал-
ся расширенным [11,12]. В настоящее время 
предложены различные варианты имплантов 
и приспособлений для сегментарного расши-
рения ШК (Stegmann Canal Expander, Istent, 
Hydrus Implant). Нами также разработано при-
способление для расширения участка ШК.  

Цель работы – оценить эффективность 
интраканального проволочного спирального 
стента (ИПСС) собственной конструкции в 
снижении уровня ВГД у пациентов с ПОУГ. 

Материал и методы 
Всего прооперировано 48 человек с 

ПОУГ, которым имплантировали ИПСС в 
ШК. В исследование включено 12 человек (12 
глаз), из них 6 женщин и 6 мужчин, больных 
ПОУГ с минимальным сроком послеопераци-
онного наблюдения 12 месяцев. Средний воз-
раст больных составил 72,5±7,1 года (от 64 до 
84 лет). Все пациенты перед операцией зака-
пывали в среднем 2,4±0,9 вида гипотензивных 
капель (от 1 до 4-х). Уровень ВГД по Макла-
кову до операции составлял в среднем 
28,5±5,5 мм рт.ст. (от 25 до 39 мм рт.ст.). В 
41,6% (5/12) случаев наблюдалась сочетанная 
патология катаракты и ПОУГ. 

Всем пациентам была выполнена анти-
глаукомная операция с применением ИПСС. 
Используемый стент, разработанный нами 
(Патент РФ на полезную модель рег. № 
130840 от 21.02.2013 г.), выполнен из тонкой 
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нержавеющей стальной проволоки медицин-
ского качества диаметром 0,05 мм, закручен-
ной в спираль вокруг микрозонда толщиной 
0,2 мм. Длина стента от 5 до 6 мм (рис.1). Ра-
диус кривизны ИПСС соответствует кривизне 
ШК, что позволяет безопасно вводить его в 
просвет канала.  

 
Рис.1. Интраканальный проволочный спиральный стент 

 

Техника операции заключалась в сле-
дующем: после отсепаровки поверхностного и 
глубокого склеральных лоскутов и вскрытия 
ШК без обнажения десцеметовой мембраны 
выполняли расширение одного из устьев ка-
нала когезивным вискоэластиком (гиалуронат 
натрия 1,4%) и механическое бужирование 
изготовленными нами специальными микро-
зондами диаметром от 0,2 до 0,3 мм (рис.2а–
в). Модифицированные микрозонды позволя-
ли бужировать Шлеммов канал без поврежде-
ния его стенок и окружающих тканей. Затем в 
просвет ШК вводили ИПСС на проводнике, 
последний извлекали, при этом придерживая 
стент модифицированным пинцетом Ходжки-
на (рис.3а, б), стент оставался в просвете ШК. 
Операцию заканчивали герметичным ушива-
нием лоскутов, глубокий склеральный лоскут 
при этом не иссекался, тем самым исключа-
лась возможность фильтрации жидкости в 
обход естественных дренажных путей глаза. 

В случаях сочетанной патологии была 
выполнена одномоментная факоэмульсифи-
кация катаракты с имплантацией ИОЛ и стен-
тированием ШК. Критериями оценки эффек-
тивности проведенной операции являлись: 
динамика уровня ВГД, частота осложнений, 
необходимость применения дополнительных 

гипотензивных капель и проведения повтор-
ного хирургического вмешательства. 

 

 
  

а б в 
Рис.2. Модифицированные микрозонды (а,б,в) 

 

 
а                           б 

Рис. 3. Модифицированный пинцет Ходжкина: а–вид сбоку при 
открытых браншах пинцета, б–при закрытых браншах пинцета. 
Определяется круглое отверстие диаметром 0,2 мм 

 
Послеоперационное наблюдение прово-

дили через 7 дней, 1 месяц, 3 месяца, 6 меся-
цев и 1 год. Успешность проведенной опера-
ции оценивали согласно рекомендациям Все-
мирной глаукомной ассоциации (табл.1) [13]. 
Перевод значений истинного уровня ВГД в 
значения уровня ВГД по Маклакову осу-
ществляли по таблицам М.М. Краснова.  

Успех считается полным, если целевых 
цифр ВГД удалось достигнуть благодаря хи-
рургическому вмешательству. Если были 
назначены дополнительные гипотензивные 
капли, успех считается условным. Если целе-
вые цифры уровня ВГД не достигнуты, ре-
зультат операции оценивается как неудовле-
творительный.  

 

Таблица 1 
Критерии успешности операции согласно рекомендациям Всемирного глаукомного общества, 2009 

Стадия глаукомы I–II III IV 

Показатель ВГД, мм рт. ст. ВГД ист. ВГД по Макл. ВГД ист. ВГД по Макл. ВГД ист. ВГД по Макл. 
≤ 18 ≤ 25 ≤ 15 ≤ 23 ≤ 12 ≤ 20 

Снижение ВГД от исходного, % ≥ 20 ≥ 30 ≥ 40 
 

Результаты и обсуждение 
Полный успех операции спустя 12 ме-

сяцев был достигнут в 41,6% (5 из 12) случа-
ев, условный успех – в 58,3% (7 из 12) случа-
ев. Повторного хирургического вмешатель-
ства не потребовалось. Через 3 месяца после 
операции средний уровень ВГД составил 
20,4±3,2 мм рт.ст. по Маклакову, через 6 ме-
сяцев – 20,7±2,3 мм рт.ст., через 12 месяцев 
уровень ВГД снизился на 25,6% от исходного 
и составил 21,2±5,9 мм рт.ст.  

Интраоперационно в 28,6% (4 из 12) 
случаев хирург испытывал трудности при им-
плантации ИПСС в просвет ШК, в 3 случаях 
была замечена микроперфорация трабекулы в 
зоне невскрытого ШК, не отразившаяся на 
результатах операции. В 16,7% (2 из 12) слу-
чаев в конце операции наблюдали просачива-
ние незначительного количества крови из уг-
ла передней камеры в зоне вмешательства, 
которое самостоятельно резорбировалось в 
течение суток без дополнительной терапии.  
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В раннем послеоперационном периоде 
воспалительная реакция не наблюдалась ни в 
одном случае. Геморрагических осложнений 
также не было выявлено. Не было зафиксиро-
вано ни одного случая гипотонии или син-
дрома мелкой передней камеры. В 25% (3 из 
12) случаев было отмечено повышение уровня 
ВГД, и для его купирования была проведена 
ИАГ–лазерная трабекулопунктура в области 
ИПСС. В 75% (9 из 12) случаев отмечались 
приподнятость и отечность конъюнктивы, ко-
торые были расценены нами как плоская 
фильтрационная подушка. В дальнейшем мы 
наблюдали быстрый регресс фильтрационных 
подушек при сохраняющейся компенсации 
ВГД. Гониоскопически ИПСС в 91,6% (11 из 
12) случаев находился в просвете ШК (рис.4).  

 
Рис. 4. Больной Р. Срок наблюдения 4 месяца. ИПСС находится 

в Шлеммовом канале. Признаков воспаления нет 
 

В одном случае через 1 месяц после 
операции в результате «грубой» манипуляции 
с гониоскопом также наблюдали частичный 
выход стента в переднюю камеру (рис.5). 
Ввиду отсутствия реакции со стороны окру-
жающих тканей и сохраняющейся компенса-
ции уровня ВГД эксплантация ИПСС не про-
водилась.  

 
Рис.5. ИПСС лежит в передней камере. Концы стента находят-
ся в Шлеммовом канале. Отсутствует контакт стента с интра-

окулярными структурами 
 

В последнее время большой интерес 
среди офтальмохирургов вызывает хирургия 
Шлеммова канала, так как данная хирургия 
позволяет восстановить естественные пути 
оттока ВГЖ. Некоторые среди известных ме-
тодик выполняются доступом аб экстерно, т.е. 
путем отсепаровки конъюнктивы и склераль-
ных лоскутов. При других операциях исполь-
зуется подход аб интерно – через малый раз-
рез роговицы. используется доступ к Шлем-
мову каналу через трабекулярную зону. К 
первым вмешательствам относятся такие опе-
рации, как вискоканалостомия и каналопла-
стика [8,9] и нами предложенная методика. Ко 
второй группе относятся такие операции, как 

имплантация ай-стент, трабектом и импланта-
ция Hydrus-импланта. Выполнение операции 
через аб интерно-подход требует освоения 
новых хирургических навыков, выполнения 
вмешательства с использованием гониолинз, 
особого положения головы пациента и уклона 
оптики операционного микроскопа. Эти ма-
нипуляции технически очень сложны, трудно 
поддаются освоению, и процесс обучения 
длительный. Кроме этого, при данных видах 
операций требуются дорогостоящее оборудо-
вание и инструментарий.  

Операции, выполненные аб экстерно, 
хотя и более травматичны и затрагивают обо-
лочки глаза, но они не требуют освоения не-
привычных хирургу навыков. Эти операции 
можно выполнять, используя имеющиеся в 
наличии оборудование и инструментарий. 
Исключением является операция каналопла-
стика, которая, по сути, очень травматична, 
так как требует проведения через всю протя-
женность ШК вначале специального микрока-
тетера, потом нити и ее затягивания, при этом 
может произойти прорезывание трабекуляр-
ной ткани и при длительном натяжении мо-
жет привести к некрозу. Кроме этого, при 
прохождении микрокатетера через просвет 
канала разрушаются интраканальные струк-
туры Джонстона [14], роль которых в оттоке 
ВГЖ еще полностью не изучена. Учитывая 
анатомическую особенность расположения 
ШК и его сегментарное развитие, успешную 
каналопластику удается выполнять всего в 
70% случаев. При успешном проведении нити 
через ШК можно снизить ВГД до 10 мм рт.ст., 
однако для каналопластики характерны 
осложнения, такие как гифема, прорезание 
нити через трабекулярную ткань, требующие 
повторного хирургического вмешательства 
для удаления нити и др.  

Недостками нашего исследования яв-
ляются малое количество пациентов, неран-
домизированное исследование и малый срок 
наблюдения. Для более конкретных выводов 
необходимо провести более планированное 
исследование с включением большего числа 
пациентов и на более длительный период. 

Выводы. Сегментарная дилятация 
Шлеммова канала с помощью интраканально-
го проволочного стального спирального стен-
та собственной конструкции эффективно 
снижает уровень ВГД у пациентов с ПОУГ в 
отдаленные сроки.  
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СРАВНИТЕЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ НОРМОТЕНЗИВНОЙ  
И ПЕРВИЧНОЙ ОТКРЫТОУГОЛЬНОЙ ГЛАУКОМЫ 

1Факультет фундаментальной медицины МГУ им. М.В. Ломоносова, г. Москва 
2ГБУ РО «Клиническая больница им. Н.А. Семашко», г. Рязань 

 
Цель исследования – изучение сравнительных аспектов нормотензивной глаукомы (НТГ) и первичной открытоуголь-

ной глаукомы (ПОУГ). Наблюдали 36 пациентов (72 глаза) с НТГ; группу сравнения составил 41 пациент (82 глаза) с 
ПОУГ. Возраст пациентов варьировал от 40 до 84 лет. Проводили сравнительный статистический анализ НТГ и ПОУГ, ис-
пользуя эпидемиологические, анамнестические и клинические показатели.  

Статистический анализ выявил достоверные различия между НТГ и ПОУГ. Соотношение мужчин и женщин при НТГ 
составляло 1:6,2, при ПОУГ – 1:1,2 (достоверность межгрупповых различий р<0,001). Обнаружена тенденция к снижению 
среднегруппового возраста заболевших НТГ: средний возраст больных НТГ составил 65,17±1,28 года, при ПОУГ – 
67,95±0,97 года (р=0,0837, р<0,1). В группе ПОУГ по сравнению с группой НТГ чаще выявлялась гипертоническая бо-
лезнь: 70,73% и 55,56% соответственно (р=0,0522, р<0,1). Больные НТГ в 41,67% случаев, напротив, страдали системной 
гипотонией, отсутствующей у пациентов ПОУГ (р<0,001). При биомикроскопическом исследовании обнаружены измене-
ния переднего отрезка глаза в группе НТГ, аналогичные ПОУГ, однако реже выявлялись субатрофия и атрофия радужки 
(63,89% против 91,46%, р<0,001). При гониоскопии выявлены принципиальные различия по характеру пигментации: на 
глазах с НТГ пигментация чаще носила смешанный характер (64,71% против 46,88%, р=0,0401, р<0,05), в то время как на 
глазах с ПОУГ – экзогенный (42,19% против 20,59% при НТГ, р=0,0076, р<0,01).  

При офтальмоскопии у пациентов с НТГ выявлялись одинаково часто симметричный и асимметричный тип экскава-
ции: в 48,57% и 51,43% случаев соответственно. В большинстве случаев экскавация имела округлую форму (52,86%), реже 
(в 22,85%) – форму вертикального овала; в 24,29% случаев экскавация имела неправильную форму (в группе ПОУГ анало-
гичная форма экскавации встречалась в 2 раза реже). При НТГ чаще наблюдались пологие края экскавации – в 60% случаев 
против 35,18% при ПОУГ. 

Таким образом, обнаружена гендерная предрасположенность к НТГ: женщины болеют в 6 раз чаще мужчин. Систем-
ная гипотония, ассоциированная с вазоспазмами, может служить условным фактором риска развития НТГ. Пик заболевае-
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мости НТГ приходится на седьмую декаду жизни. К характерным офтальмоскопическим особенностям НТГ относятся: 
круглая форма экскавации, пологие края экскавации, наличие перипапиллярной атрофии хориоидеи, преимущественно β-
зоны. 

Ключевые слова: нормотензивная глаукома, патогенез, оптическая нейропатия, аутоиммунитет, факторы риска. 
 

V.G. Likhvantseva, M.V. Solomatina, A.V. Kolesnikov 
COMPARATIVE ASPECTS OF NORMAL TENSION GLAUCOMA  

AND PRIMARY-OPEN-ANGLE-GLAUCOMA 
 
Purpose. To study the comparative aspects of normal tension glaucoma (NTG) and primary-open-angle-glaucoma (POAG). 36 

patients with NTG have been observed (72 eyes); the comparison group consisted of 41 patients with POAG (82 eyes). The age of 
the patients ranged from 40 to 84 years old. The comparative statistical analysis of NTG and POAG was performed using epidemio-
logical, anamnestic and clinical parameters. The results were analyzed with the help of the SAS statistical application program 
package (Statistical Analysis System, SAS Institute Inc., the USA) using standard algorithms of variation statistics. 

The statistical analysis has revealed significant differences between NTG and POAG. The ratio of men and women in NTG was 
1:6.2, in POAG it was 1:1.2 (the reliability of intergroup distinctions р<0.001). A tendency to the decrease of the group average age 
has been revealed among people with NTG: the average age of patients with NTG was М mean =65.17±1.28 years (М 
mean=M±m), in POAG it was М mean=67.95±0.97 (р=0.0837, р<0.1). In POAG group, the hypertensive disease has been more 
frequently detected compared with NTG group: 70.73% and 55.56%, respectively (p= 0.0522, p<0.1). NTG patients in 41.67% of 
cases, in contrast, suffered from the systemic hypotension, which was absent among the patients with POAG (p<0.001). During the 
biomicroscopic study the changes of the anterior segment of an eye were detected in NTG group, similar to POAG, however, suba-
trophy and atrophy of the iris were less frequently identified (63.89% vs. 91.46%, p˂0.001). In case of gonioscopy fundamental dif-
ferences in the character of pigmentation were revealed: in the eyes with NTG the pigmentation was more often of the mixed char-
acter (64.71% vs. 46.88%, p=0.0401, p<0.05), while in the eyes with POAG the pigmentation was of the exogenous character 
(42.19% vs. 20.59% in case of NTG, p=0.0076, p<0.01). 

During ophthalmoscopy the equally often symmetric and asymmetric type of the optic nerve cupping was detected among the 
patients with NTG: in 48.57% and 51.43%, respectively. In most cases, the optic nerve cupping had a rounded shape (52.86%), less 
frequently (in 22.85%) it had the form of a vertical oval; in 24.29% of cases the optic nerve cupping was wrong (in POAG group the 
similar form of the optic nerve cupping occurred 2 times less) . In case of NTG flat edges of the optic nerve cupping were more 
common – in 60% of cases (compared with 35.18% for POAG). 

Conclusion. The gender susceptibility to NTG has been found: women suffer 6 times more often than men do. Systemic hypo-
tension associated with vasospasms can serve as an apparent risk factor for NTG development. The peak disease incidence of NTG 
falls on the seventh decade of life.  

The characteristic ophthalmoscopic features of NTG are the following: a rounded shape of the optic nerve cupping, flat edges of 
the optic nerve cupping, the presence of peripapillary choroidal atrophy, mainly of β-zone. 

Key words: normal tension glaucoma, pathogenesis, optic neuropathy, autoimmunity, risk factors. 
 
Недостаточная изученность клиниче-

ских, эпидемиологических и патогенетиче-
ских аспектов нормотензивной глаукомы 
(НТГ) не позволяет занять этой форме заболе-
вания твердую позицию в классификационной 
системе. Большинство исследователей отно-
сят НТГ к варианту первичной открытоуголь-
ной глаукомы (ПОУГ) с типичными измене-
ниями полей зрения, оптической нейропатией 
(ОН), открытым углом передней камеры, но с 
нормальным уровнем внутриглазного давле-
ния (ВГД). Другие авторы предлагают выде-
лить ее в самостоятельную форму, ссылаясь 
на принципиальные различия в механизме 
развития ОН при НТГ и ПОУГ [1,2]. Выдви-
нуто несколько рабочих гипотез патогенеза. 
На первый план выходит сосудистая теория 
[3,4], согласно которой основной причиной 
ОН при НТГ признано нарушение кровотока в 
сосудах, питающих зрительный нерв (ЗН). 
Обсуждается роль вазоспазма [5].  

Другие авторы считают, что при НТГ 
граница толерантности ВГД находится ниже 
уровня среднестатистической нормы [1]. В 
этих условиях чувствительность к апоптозу 
ганглиозных клеток может быть приравнена к 
таковой при офтальмогипертензии.  
Волков В.В. (2001) отметил значение ткане-
ликворной гипотензии в патогенезе НТГ [6]. 

В последние годы появилось много 
публикаций, подтверждающих роль абер-
рантного аутоиммунитета в патогенезе глау-
комной нейропатии (ГОН) при НТГ [7,8]. Вы-
двинута теория аутоиммунного происхожде-
ния НТГ и ГОН [9,10]. Установлено, что мно-
гие структуры и ткани глаза, такие как хру-
сталик, сетчатка, зрительный нерв, роговица, 
экспрессируют уникальный спектр антигенов 
(АГ), способных вызывать аутоиммунные ре-
акции [11,12]. Высокая степень консерватив-
ности их пространственной конфигурации 
делает эти уникальные АГ потенциальными 
мишенями для иммунной системы [13,14]. 
Пусковыми факторами могут служить: сосу-
дистые нарушения, гормональный дисбаланс, 
офтальмогипертензия, окислительный стресс, 
внедрение инфекционных агентов и некото-
рые физиологические процессы, например 
старение. Аутоиммунные реакции запускают 
каскад событий, исходом которых является 
гибель ганглиозных и фоторецепторных кле-
ток сетчатки и их аксонов. Признавая a priori 
аутоиммунную концепцию патогенеза НТГ, 
мы полагали, что понять причины запуска 
аутоиммунных механизмов можно только 
изучив отличия НТГ от ПОУГ.  

Цель исследования – изучить сравни-
тельные аспекты НТГ и ПОУГ. 
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Материал и методы  
Наблюдали 36 пациентов (72 глаза) с 

НТГ; группу сопоставления составил 41 паци-
ент (82 глаза) с ПОУГ. Распределение боль-
ных по стадиям глаукомы представлено в 
табл. 1.  

Таблица 1 
Распределение пациентов по стадиям глаукомы 

Стадия глаукомы НТГ (72 глаза) ПОУГ (82 глаза) 
Преглаукома 10 5 
1-я стадия 36 14 
2-я стадия 15 25 
3-4-я стадии 11 (9+2) 38 (21+17) 

 
Возраст пациентов варьировал в широ-

ком диапазоне – от 40 до 84 лет. 
Диагноз глаукомы устанавливали в со-

ответствии с международными стандартами 
диагностики глаукомы [15]. Всем больным 
проводили комплексное офтальмологическое 
обследование: визометрию, авторефрактоке-
ратометрию, тонометрию (по Маклакову), 
тонографию (Glau Test-60), прямую и обрат-
ную офтальмоскопии, биомикроскопию, го-
ниоскопию, пахиметрию, эхобиометрию, оп-
тическую когерентную томографию (Stratus 
OCT-3000), компьютерную периметрию с ис-
пользованием автоматического периметра 
«Octopus 900». Использовали стандартную 
пороговую программу 30-2, рекомендуемую 
для диагностики и мониторинга глаукомы.  

Проводили сравнительный статистиче-
ский анализ НТГ и ПОУГ, используя эпиде-
миологические, анамнестические и клиниче-
ские показатели: возраст, гендерную принад-
лежность, стаж заболевания, наследствен-
ность, наличие системных и глазных заболе-
ваний. Все пациенты консультированы тера-
певтом или кардиологом. 

Результаты анализировали с помощью 
пакета прикладных статистических программ 
SAS (Statistical Analysis System, SAS Institute 
Inc., США) с применением стандартных алго-
ритмов вариационной статистики, включая 
корреляционный анализ и анализ таблиц со-
пряженности, а также различные типы меж-
группового сравнения параметров распреде-
ления изучаемых показателей. Межгрупповые 
различия показателей, измеренных по интер-
вальной шкале, рассчитывали методом крите-
рия Стьюдента для независимых выборок.  

Результаты и обсуждение. Статисти-
ческий анализ выявил достоверные различия 
между НТГ и ПОУГ. 

В группе НТГ просматривалась четкая 
гендерная предрасположенность. Так, соот-
ношение мужчин и женщин при НТГ состав-
ляло 1:6,2, при ПОУГ – 1:1,2 (достоверность 
межгрупповых различий р<0,001). 

Выявлена выраженная тенденция к 
снижению среднегруппового возраста забо-
левших НТГ: средний возраст больных НТГ 
составил 65,17±1,28 года, при ПОУГ – 
67,95±0,97года (р=0,0837, р<0,1). Пик заболе-
ваемости (42,68%) ПОУГ приходился на 
восьмую (70-79 лет) декаду жизни, в то время 
как у 61,11% пациентов НТГ к этому возрасту 
заболевание уже манифестировало (рис.1).  

 
Рис. 1. Распределение больных по возрастным группам 

 

Анализ межгрупповых различий сопут-
ствующих системных заболеваний выявил 
большую подверженность больных ПОУГ к 
гипертонической болезни по сравнению с 
больными НТГ: 70,73% и 55,56% соответ-
ственно (р=0,0522, р<0,1). В то время как 
больные НТГ в 41,67% случаев, напротив, 
страдали системной гипотонией, отсутству-
ющей у пациентов ПОУГ (р<0,001). Досто-
верно чаще в группе НТГ наблюдали явления 
вазоспазма (мигрень, похолодание ног/рук в 
ответ на воздействие холода) – 44,44% и 
14,63% соответственно (р<0,001), при этом 
реже присутствовали лица с избыточным ве-
сом тела (индекс массы тела ИМТ ≥ 30) – 
22,22 % и 36,59% соответственно (р=0,0511, 
р<0,1). 

В отличие от больных ПОУГ каждый 
пятый пациент с НТГ имел отягощенный ал-
лергологический анамнез (0% против 13,89%, 
р<0,001). Одинаково часто при НТГ и ПОУГ 
встречались катаракта различной степени зре-
лости (68,06% и 71,95% соответственно). Не-
смотря на практически равную частоту обна-
ружения возрастной макулодистрофии при 
НТГ и ПОУГ (83,33% и 90 % соответственно), 
НТГ отличалась тем, что при ней не встреча-
лась экссудативная форма ВМД, развившаяся 
в 6,25% случаев на поздних стадиях ПОУГ 
(р=0,00210, р<0,01).  

Как видно из представленной диаграм-
мы (рис. 2), при НТГ превалировали гипер-
метропы и миопы, в совокупности составля-
ющие 69,4%. При этом по сравнению с НТГ 
доля гиперметропов при ПОУГ снижалась 
вдвое (15,9% против 34,7%, р=0,00726, 
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р<0,01), зато в 1,5 раза повышалась доля эм-
метропов (47,5% против 30,6%, р=0,03254, 
р<0,05). 

 
Рис. 2. Распределение больных по рефракции 

(* – достоверность межгрупповых различий *р<0,05, ** р<0,01) 
 

Заметим, гиперметропы слабой степени 
(рис.3) встречались в 3,1 раза чаще при НТГ 
(р=0,00307, р<0,01), чем при ПОУГ; при этом 
в отличие от ПОУГ абсолютно не встречались 
гиперметропы выше 5,0Д (0% против 4,88%, 
р=0,00652, р<0,01). 

Миопы слабой и средневысокой степе-
ней (объединенная группа) встречались с оди-
наковой частотой при ПОУГ и НТГ (рис. 4).  

Приведенное распределение миопов и 
гиперметропов в группах объясняет статисти-
чески значимую разницу среднегрупповых 
показателей длины глаза в группе НТГ и 
ПОУГ: для сравнения – Мср=23,38±0,19 мм 
против 22,39±0,32 мм соответственно 
(р=0,0674, р<0,1). Частота выявления глаз 
длиннее 23,0 мм также оказалась при НТГ.  

 
Рис.3. Распределение пациентов по степени гиперметропии  

при НТГ и ПОУГ (* – достоверность межгрупповых различий 
** р<0,01) 

 

 
Рис.4. Распределение пациентов по степени миопии  

при НТГ и ПОУГ 
 

Эхобиометрические показатели в груп-
пах практически не различались. Так, средне-
групповые размеры хрусталика при НТГ ока-
зались незначительно меньше 4,52±0,04 про-
тив 4,67±0,17 при ПОУГ (р=0,4005, н/д) как и 
глубина передней камеры 3,19±0,06 против 
3,28±0,14 (р=0,6245, н/д). Это объясняется 
тем, что «толстые» хрусталики (толще 4,5 мм) 
при ПОУГ встречались в 1,3 раза чаще (62,5% 
против 47,17%, р=0,4181, н/д).  

Клиническая картина НТГ у больных 
отличалась значительным полиморфизмом.  

При НТГ биомикроскопически выявля-
лись изменения переднего отрезка глаза, ана-
логичные ПОУГ: деструкция пигментной 
каймы зрачкового края встречалась в 69,44% 
(против 78,05% при ПОУГ, р=0,2262, н/д), 
псевдоэксфолиации по краю зрачка в 15,28% 
случаев (против 25,61% при ПОУГ, р=0,1122, 
н/д). Вместе с тем достоверно реже выявля-
лись субатрофия и атрофия радужки (63,89% 
против 91,46%, р<0,001).  

Гониоскопически частота выявления 
среднего и широкого углов передней камеры 
на глазах с НТГ была сопоставимой с ПОУГ: 
70,59% и 29,41% соответственно против 
70,31% и 26,56%. Выявлены принципиальные 
различия по характеру пигментации. На гла-
зах с НТГ пигментация носила чаще смешан-
ный характер (64,71% против 46,88%, 
р=0,0401, р<0,05), в то время как на глазах с 
ПОУГ – экзогенный (42,19% против 20,59% 
при НТГ, р=0,0076, р<0,01). Эндогенная пиг-
ментация встречалась одинаково часто при 
НТГ и ПОУГ: в 11,76% и 10,94% соответ-
ственно. Интенсивная пигментация при НТГ 
встречалась в 5 раз реже, чем при ПОУГ, – 
21,88 % против 4,41% (р=0,0020, р<0,01). 

Офтальмоскопически у всех пациентов 
с НТГ выявлялись типичные для глаукомной 
ОН изменения диска зрительного нерва 
(ДЗН): расширение и углубление экскавации, 
истончение нейроретинального пояска (НРП), 
изменение цвета, сдвиг сосудистого пучка в 
носовую сторону. При этом отношение экска-
вации к диаметру ДЗН (Э/Д) варьировалось от 
0,4 до 1,0 в зависимости от эволюции заболе-
вания. При НТГ выявлялись одинаково часто 
симметричный и асимметричный типы экска-
вации: в 48,57% и 51,43% случаев соответ-
ственно. В большинстве случаев экскавация 
имела округлую форму (52,86%), реже (в 
22,85%) – форму вертикального овала; в 
24,29% случаев – экскавация имела непра-
вильную форму. Заметим, что аналогичная 
форма экскавации при ПОУГ встречалась в 2 
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раза реже – в 11,94% случаев (р=0,0593, 
р<0,1).  

При НТГ чаще наблюдались пологие 
края экскавации – в 60% случаев, крутой или 
подрытый края – в 40% случаев. При ПОУГ 
пологие края экскавации наблюдали реже – в 
35,18% случаев, крутой или подрытый края, 
напротив, чаще – в 64,18%. Полученные дан-
ные согласуются с данными J. Caprioli, G. 
Spaeth (1985). Вместе с тем, нельзя исключить 
связь выявленных различий с большим чис-
лом пациентов в группе ПОУГ с далеко за-
шедшей и терминальной стадиями заболева-
ния. При обеих формах глаукомы выявлялись 
α- и β-зоны вокруг ДЗН (25% и 70,59% при 
НТГ; 74,63% и 70,77% при ПОУГ соответ-
ственно). 

Выводы  
Проведенное исследование позволило 

выявить особенности НТГ. 
1. Обнаружена гендерная пред-

расположенность к НТГ: женщины болеют в 6 
раз чаще мужчин.  

2. Системная гипотония, ассоци-
ированная с вазоспазмами, может служить 
условным фактором риска развития НТГ. 

3. Пик заболеваемости НТГ при-
ходится на седьмую декаду жизни. 

4. К характерным офтальмоско-
пическим особенностям НТГ относятся: круг-
лая форма экскавации, пологие края экскава-
ции, наличие перипапиллярной атрофии хо-
риоидеи преимущественно β-зоны.  
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НЕКОТОРЫЕ АСПЕКТЫ ПРИМЕНЕНИЯ В КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ 

КОРОТКОВОЛНОВОЙ ПЕРИМЕТРИИ ДЛЯ ДИАГНОСТИКИ ГЛАУКОМЫ 
ГБОУ ВПО «Северо-Западный государственный медицинский университет  

им. И.И. Мечникова» Минздрава России, г. Санкт-Петербург 
 
Сине-желтая периметрия обладает рядом преимуществ для определения прогрессирования дефектов поля зрения и вы-

явления ранних изменений зрительных функций при глаукоме, но для ранней диагностики глаукомы этот метод применим 
лишь в том случае, если учитываются некоторые лимитирующие факторы. Метод может быть малоинформативным у па-
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циентов с выраженной глаукомой или значительной катарактой. Также трудности применения метода связаны с утомляе-
мостью пациентов из-за длительного времени исследования. 

Ключевые слова: глаукома, коротковолновая автоматическая периметрия (КВАП), глаукома, периметрия, S-колбочки. 
 

N.V. Mitrofanova, S.V.Ankudinova, Z.A. Dautova, V.M. Hokkanen 
SOME ASPECTS OF SW PERIMETRY USE IN CLINICAL PRACTICE 

FOR GLAUCOMA DIAGNOSTICS 
 
Although short-wavelength automated perimetry (SWAP) has a number of advantages for the determination of progression vis-

ual field defects and detect early changes in visual function in glaucoma and early diagnosis of glaucoma, this method is applicable 
only in the case if one includes some limiting factors. The method can be very informative in patients with severe glaucoma or sig-
nificant cataract. The difficulties of applying the method are associated with fatigue patients because of the long time of research. 

Key words: glaucoma, short-wavelength automated perimetry (SWAP), perimetry, S-cones. 
 
Определение взаимосвязи между цвето-

восприятием и глаукомой послужило толчком 
для развития цветовой периметрии [11,18]. На 
основе этой зависимости для определения ко-
ротковолновой чувствительности цветовой 
системы была разработана коротковолновая 
(сине-желтая) автоматическая периметрия 
(КВАП). У больных глаукомой выявлена тен-
денция к формированию тританподобных де-
фектов при фовеальных пробах цветовоспри-
ятия [18]. Фовеальные тесты клинически бес-
полезны на ранних стадиях болезни, так как 
центральное зрение сохранено. КВАП была 
разработана M. Marre и E. Marre (1978) для 
получения периметрических показателей 
функции периферического зрения и базирова-
лась на участии системы коротковолновой 
чувствительности в глаукомной нейрооптико-
патии [37], что определяет клиническую зна-
чимость КВАП. Однако метод имеет свои 
ограничения, которые нужно четко представ-
лять для корректного проведения диагности-
ки.  

Механизм КВАП 
S-колбочки – это регулярная, независи-

мая субмозаика через всю периферию сетчат-
ки с максимальной плотностью на кольце в 1° 

вокруг фовеа. Синие сигналы потенцируют 
детекцию красных вспышек и ингибируют 
зелёные. В специализированных колбочковых 
путях центральной фовеа сетчатки межнейро-
нальные взаимоотношения организуются по 
типу один к одному, чтобы обладать 
наименьшей конвергенцией и наибольшими 
различительными способностями. 

Каждая колбочка фовеа имеет 2 ми-
джит-биполяра (on- и off-типов), которые 
контактируют с on- и off-ганглиозными клет-
ками соответственно, что обеспечивает высо-
кую остроту зрения за счет наличия 2 каналов 
– on и off. Колбочки различных спектров 
несут информацию о чувствительности к од-
ной длине волны. M- и L-миджит пути несут 
информацию о разрешающей способности и 
хроматической чувствительности зрительной 
системы. Миджит-система несет информацию 

от красных и зеленых колбочек, а S-
колбочковые пути проходят отдельно от этой 
группы.  

В фовеа 1 колбочка контактирует с 2 
миджит-биполярами (on- и off-центр типы) и 
2 миджит-ганглиозными клетками (on- и off-
типы). За пределами фовеа несколько типов 
колбочек соединяются с 1 биполяром: в 3 мм 
от фовеа миджит-биполярная клетка стано-
вится 2-, 3-головчатой, соединяясь с 2-3 кол-
бочками соответственно [14,29]. В фовеа каж-
дый колбочковый путь несет информацию об 
одном цвете в центре своего рецептивного 
поля, а вне ее многоканальные колбочковые 
пути могут либо передавать сигнал от одного 
типа колбочек, либо быть гетерохромными. 
Коротковолновая система обладает наимень-
шим пространственным и временным разре-
шением среди других колбочковых систем 
[55]. При этом она является единственным 
исключительно цветовым каналом [21], и пу-
ти для передачи зрительной информации от 
коротковолновых колбочек к ганглиозным 
клеткам отличаются от миджит-путей красно- 
и зеленочувствительных колбочек. 

S-колбочки сообщаются с одним спе-
цифическим видом биполярных клеток – S-
колбочковыми on-биполярами, которые со-
единяются соответственно с S-колбочковыми 
гангиозными клетками. Цветооппонентное 
тормозное окружение рецептивных полей on–
ганглиозных клеток формирует смешанные 
посылки от L- и M-колбочек по off-каналам 
миджит-системы: информация о красном и 
зелёном создает желтую off-периферию. То 
есть для этого типа ганглиозных клеток ха-
рактерен простой синаптический механизм 
для сине-желтой оппонентности через кон-
вертирующий вход от соединяющих S-
колбочки, on-биполярных клеток и соединя-
ющих L- и M-колбочки по морфологии и off-
биполярных клеток. Таким образом, форми-
рование сине-желтого пути начинается в би-
стратофицированном типе ганглиозных кле-
ток и ассоциативных интернейронах, комби-
нирующих возбуждение от S-колбочек и тор-



68 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 9, № 2, 2014 

можение от L- и M-колбочек. В свою очередь 
S-колбочковые ганглиозные клетки передают 
синий-on/желтый-off спектрально оппонент-
ный сигнал в кониоцеллюлярный отдел 
наружных коленчатых тел. 

Главный принцип организации зритель-
ной системы состоит в том, что она объедине-
на в четко отличающиеся друг от друга па-
раллельные пути, соединяющие сетчатку с 
вышележащими зрительными центрами [32]. 
Существуют строгая ретинотопическая упо-
рядоченность в зрительном нерве и оптиче-
ском тракте и тонкая пространственная упо-
рядоченность в параллельных афферентных 
связях сетчатки со зрительными структурами 
промежуточного и среднего мозга [7].  

КВАП выделяет пучки коротковолно-
вой чувствительности на всем протяжении 
ретино-геникуло-кортикального пути. Он бе-
рет начало на уровне рецепторов сетчатки от 
коротковолновых (синих) колбочек. Их нет в 
центральной fovea, наибольшая их плотность 
– 0,1-0,3 мм. [4]. Эти колбочки посылают сиг-
нал связанным с ними биполярным клеткам, 
которые в свою очередь передают его малень-
ким двухслойным ганглиозным клеткам сет-
чатки. D.M. Dacey и B.B. Lee (1994) отмеча-
ют, что маленькие двухслойные ганглионар-
ные клетки сетчатки отличаются от парвоцел-
люлярных клеток, так как их аксоны контак-
тируют с интраляминарно-кониоцеллюляр-
ными слоями наружных коленчатых тел [16].  

Маленькие двухслойные ретинальные 
ганглиозные клетки составляют около 9% 
всех ганглиозных клеток сетчатки и не густо 
распределены по ней. Считается, что КВАП 
способна выявить ранние повреждения не по-
тому, что маленькие двухслойные клетки 
раньше поражаются при глаукоме [47], а по-
тому, что это исследование специфично толь-
ко для одного вида ганглиозных клеток [28]. 
Когда пучки коротковолновой чувствительно-
сти изолированы, дефицит можно выявить 
даже в случае поражения небольшой части 
клеток. Это объясняется тем, что другие типы 
клеток, еще функционирующие на данном 
участке сетчатки, не способны обнаружить 
раздражитель, пока он не станет гораздо ярче 
нормы [28].  

Чтобы изолировать путь коротковолно-
вой чувствительности, КВАП использует дру-
гие параметры стимулов и фонов, чем стан-
дартная автоматическая периметрия (САП). 
Объект в виде узкой полоски 440 нм, что со-
ответствует 1,8º угла зрения (по Гольдману 
размер V), подается через 200 мс на яркой 
широкой полосе 100 кд/м2 желтого фона (530 

нм и выше). Фон служит для того, чтобы при-
способить пути средне- и длинноволновой 
чувствительности к возникающей в это время 
насыщенной активности палочек, поэтому 
только путь коротковолновой чувствительно-
сти способствует восприятию объекта. Дан-
ные параметры стимула стандартизованы в 
современных моделях периметров [48]. 

КВАП в клинической практике 
КВАП имеет рад преимуществ по срав-

нению со САП. У большинства больных глау-
комой изменения КВАП появляются на 3-5 
лет раньше таковых на САП и первых призна-
ков будущего нарушения поля зрения [23,51]. 
Изменения на КВАП имеются у 15-30% боль-
ных с офтальмогипертензией и нормальными 
показателями САП. Более того, изменения на 
КВАП значительно преобладают у больных с 
высокой степенью офтальмогипертензии и 
прогрессивно уменьшаются у больных с уме-
ренным и низким риском офтальмогипертен-
зии [26]. Также при подозрении на глаукому 
изменения на КВАП преобладают у тех, кто 
имеет более высокий риск глаукомных дефек-
тов поля зрения [26]. S. Demirel, C.A. Johnson 
(2001), исследовав пациентов с офтальмоги-
пертензией, сообщили, что КВАП более веро-
ятно показывает повторяемость в значениях 
патологии [17]. Наглядно показано, что оба 
исследования оценивают одинаковые процес-
сы развития глаукомы [23], но дефекты, выяв-
ленные с помощью КВАП, более обширны, 
чем при САП у больных [23, 28]. 

Отмечается тесная связь между патоло-
гией диска зрительного нерва и дефектами 
поля зрения, наблюдаемыми при КВАП [35]. 
Изменения КВАП коррелируют с патологией 
нейроретинального края [31, 60], дефектами 
слоя нервных волокон [39, 43] и повреждени-
ем диска зрительного нерва [57]. Паттерн ло-
кального нарушения КВАП соответствует 
традиционным изменениям нервных пучков, 
типичных для САП [23]. P. Teesalu et al. 
(1997) сообщают, что корреляция между 
структурными изменениями, наблюдаемыми 
при лазерной сканирующей офтальмоскопии 
в ранней стадии глаукомы, и средним откло-
нением при КВАП соответствовали или пре-
восходили в зависимости от оцениваемых па-
раметров, таковых при САП [56].  

Несмотря на явные преимущества мето-
да определения коротковолновой чувстви-
тельности, у данного исследования имеются и 
недостатки. Одним из главных недостатков 
является время проведения исследования. С 
существующими программами КВАП оно за-
нимает около 15-20 минут для каждого глаза. 
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Существует шведский интерактивный поро-
говый алгоритм (SITA). Это стратегия, кото-
рая позволила уменьшить время исследования 
для САП в среднем на 8 минут, что составило 
30-65% [6, 27, 12, 41]. Сине-желтая перимет-
рия на 7,65% продолжительнее по времени, 
чем периметрия «белое на белом» [1, 34]. 

«Слабым» местом методики сине-
желтой периметрии считается ее чувстви-
тельность к изменениям прозрачности хру-
сталика [5, 8, 15]. Ряд авторов [3,15] полага-
ют, что приобретенная сине-желтая дисхро-
матопсия может служить одним из дифферен-
циально-диагностических признаков между 
офтальмогипертензией и начальной глауко-
мой еще до выявления нарушений в поле зре-
ния при обычной периметрии. Однако M. 
Soliman и соавт. (2002) не подтвердили эти 
результаты [54].  

С возрастом хрусталик становится бо-
лее плотным и непрозрачным, и эти факторы 
могут влиять на пороговые значения КВАП 
[2,25,40]. Величина влияния катаракты на 
КВАП зависит от типа катаракты. Задняя суб-
капсулярная катаракта оказывает большее 
влияние на КВАП, чем на САП, тогда как пе-
редняя кортикальная катаракта имеет боль-
ший эффект на САП, чем на КВАП [95]. С 
другой стороны, нарушение цветовой чув-
ствительности при глаукоме возникает имен-
но под воздействием повышенного ВГД и не 
может быть объяснено только на основе воз-
растных изменений в сетчатке или хрустали-
ке. Не было найдено статистически значимой 
корреляции между возрастом больных или 
плотностью хрусталика и результатами, полу-
ченными на 100-оттеночном цветотесте [50]. 
Несмотря на значительное усовершенствова-
ние КВАП, достигнутое благодаря разработке 
и внедрению статистической коррекции 
внешних факторов, относящихся к плотности 
хрусталика, что позволило избежать необхо-
димости в индивидуальных измерениях, ме-
тод все же не рекомендуется применять паци-
ентам с артифакией из-за наличия желтого 
фильтра в искусственной оптической линзе. 
[49]. Этим объясняется, что различия между 
САП и КВАП в исследованиях, где включа-
лись также данные пациентов с артифакией, 
статистически не значимы [58].  

Вариабельность между субъектами 
больше в КВАП, чем в САП [30,59]. Это ука-
зывает на то, что в здоровой популяции из-
менчивость уровня порога чувствительности 
на каждом тестируемом участке приблизи-
тельно в 2,7 раза больше для КВАП, чем для 
САП (в 1,9 раза больше после коррекции 

промежуточного окулярного поглощения). В 
результате для появления патологии на КВАП 
требуются более выраженные отклонения от 
нормальных порогов, чем на САП [30, 60]. 
Краткосрочная вариабельность более выра-
жена у больных с офтальмогипертензией и 
глаукомой, чем у больных контрольной груп-
пы, но разница, наблюдаемая у больных, 
сходна по размерам с таковыми при САП [60]. 
Также при КВАП выше вариабельность при 
повторных исследованиях (тест-ретест) по 
сравнению с САП у здоровых людей [30] при 
подозрении на глаукому [22] и у больных гла-
укомой [13, 22]. Это затрудняет оценку про-
грессирующих во времени изменений.  

КВАП лимитирован динамическим 
диапазоном периметра [60]. Более яркая 
освещенность желтого фона в сочетании с 
уменьшенной передачей узкой полоски голу-
бого фильтра приводит к сокращению диапа-
зона воспринимаемой яркости объекта. В 
HFAII максимальная яркость стимула КВАП 
составляет 65 апостильбов, по сравнению с 
10000 апостильбами стимула в САП. В ре-
зультате пороговые значения чувствительно-
сти, производимые КВАП, немного ниже та-
ковых в САП даже для здоровых глаз. В то же 
время P.A. Sample et al. (1995) показали, что 
если остается даже немного участков для ис-
следования на КВАП, прогрессирование сни-
жения чувствительности в этих участках вы-
является до изменений при САП [50]. 

По данным H.A. Quigley с соавт. (1989) 
до 40-50% нервных волокон могут быть по-
ражены при отсутствии изменений поля зре-
ния. Результаты исследований с использова-
нием САП показали, что 5-дБ потеря чувстви-
тельности возникает при повреждении 20% G-
клеток, а 10-дБ снижение чувствительности 
возникает после 40% потери клеток в корре-
спондирующих полях. Однако в центре и па-
рацентральной зоне (в пределах 12°), где 
большая плотность G-клеток 5-дБ, снижение 
чувствительности соответствует уже 50% по-
тере G-клеток [44]. 

При глаукоме сначала возникают изме-
нения цветовой и контрастной (простран-
ственной и временной) чувствительности, ко-
торые, как правило, не ощущаются пациентом 
и обнаруживаются только с помощью очень 
чувствительных методик. В дальнейшем про-
являются нарушения световой чувствительно-
сти – абсолютные и относительные скотомы в 
поле зрения, как правило, также не определя-
емые самим пациентом [10]. 

Хотя КВАП изначально разработан для 
выявления ранних зрительных изменений у 
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больных глаукомой, она также эффективна в 
выявлении и мониторинге изменений зри-
тельных функций у больных с нейрооптико-
патиями различной этиологии [19,52], диабе-
тической ретинопатии [42] и макулодистро-
фии [45]. 

Таким образом, эффективное примене-
ние КВАП для ранней диагностики глаукомы 
возможно лишь, если принять во внимание 
все ограничения данного метода. КВАП целе-
сообразно использовать у больных с повы-
шенным риском глаукомы в виде отягощен-
ного наследственного анамнеза, у больных 
пожилого возраста или этнической принад-
лежности. Больным с офтальмогипертензией 

и с повышенным риском глаукомы также мо-
жет быть полезен КВАП для мониторинга. 
КВАП может быть малопоказательна у паци-
ентов с выраженной катарактой или далеко-
зашедшей глаукомой. Кроме того, больные с 
тенденцией быстрой утомляемости могут 
иметь трудности при прохождении КВАП из-
за длительного времени исследования. В 
настоящее время в качестве альтернативы 
данному методу рассматривается периметрия 
с удвоенной пространственной частотой, ко-
торая по сравнению с КВАП помимо высокой 
чувствительности, характеризуется суще-
ственно меньшими ограничениями [9,20, 
33,38]. 
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СТИМУЛЯЦИЯ КОЛЛАГЕНОГЕНЕЗА  

В СКЛЕРАЛЬНОЙ ТКАНИ В ЭКСПЕРИМЕНТЕ 
ГБОУ ВПО «Ижевская государственная медицинская академия»  

Минздрава России, г. Ижевск 
 
В условиях эксперимента на склеру глаза кролика имплантирован биологический контейнер с механоактивированным 

биологическим материалом плацентарного происхождения. Изучен коллагеногенез в склере глаза кролика методом скани-
рующей зондовой микроскопии коллагенового волокна по его механической жесткости и степени разрешенности попереч-
ной D-исчерченности. Доказано формирование новых коллагеновых волокон в склере в зоне имплантации. 

Ключевые слова: склера; коллагеногенез; механоактивированный нанодисперсный биологический материал; сканиру-
ющая зондовая микроскопия. 

 
P.A. Perevozchikov 

STIMULATION OF COLLAGENOGENESIS IN SCLERAL TISSUE 
 
The biological container with a mechanoactivated nanodispersed placenta was injected into rabbit eye sclera during the experi-

ment. Collagenogenesis in rabbit eye sclera was studied by atomic force microscopy with studying of mechanic hardness and degree 
resolved cross striation D-frequency. Formation of new collagen fibers in sclera in an implantation zone is proved. 

Key words: sclera, collagenogenesis, mehanoactivated nanodispersed biological material, atomic force microscopy. 
 
Изучение механизмов формирования, 

дифференцировки и созревания коллагеново-
го волокна имеет не только научное, но и 
практическое значение, так как понимание 
основ данной проблематики – это ключ к ре-
шению многих до конца не решенных вопро-
сов практической медицины, таких как разра-
ботка способов стимуляции коллагенообразо-
вания, ускорение репаративных процессов 
поврежденных тканей, модуляция их регене-
рации [15]. Особую значимость приобретает 
понимание до конца не изученных регенера-
торных процессов в соединительной ткани, в 
частности в соединительно-тканных структу-
рах органа зрения в ответ на альтерацию, а 
также поиск методов стимуляции коллагено-
генеза в них, так как известно о достаточно 
низких репарационных свойствах фиброзной 
оболочки глазного яблока [13,14]. Совершен-
ствование технологий, направленных на лече-
ние дегенеративно-дистрофических заболева-
ний органа зрения, в основе которых лежат, в 
том числе и дистрофические процессы фиб-
розной оболочки, имеет не только большое 
научное, но и медицинское значение ввиду 
высокой частоты данных нарушений, соци-
альной значимости и отсутствия тенденции к 
их снижению [3].  

Известные способы изучения коллаге-
новых волокон, такие как просвечивающие 
электронная микроскопия [13] и электронная 
микроскопия высокого разрешения [5], доста-
точно трудоемки, связаны со сложной пред-
варительной подготовкой исследуемых био-
логических образцов и не позволяют судить о 
степени организации поперечной D-
периодичности коллагенового волокна и его 

структурной зрелости. Перспективным иссле-
дованием коллагеновых волокон является ис-
пользование сканирующего зондового микро-
скопа с определением механической жестко-
сти коллагенового волокна и степени разре-
шенности поперечной D-исчерченности 
[2,11].  

Известно, что применение биологиче-
ских имплантатов в регенераторной хирургии 
стимулирует процессы репаративной регене-
рации в зоне имплантации и формирование 
новообразованных коллагеновых волокон 
[5,12]. Известно также, что уменьшение раз-
мерности биологических имплантатов, в 
частности методом механоактивации, повы-
шает эффективность взаимодействия с тканя-
ми реципиента и усиливает коллагеногенез в 
зоне введения [7, 8]. 

Целью данной работы было изучение 
коллагеногенеза в фиброзной оболочке глаз-
ного яблока методом сканирующей зондовой 
микроскопии коллагенового волокна по его 
механической жесткости и степени разрешен-
ности поперечной D-исчерченности при сти-
муляции механоактивированным нанодис-
персным биологическим материалом плацен-
тарного происхождения. 

Материал и методы 
Экспериментальные исследования вы-

полнены на кроликах породы шиншилла обо-
его пола в возрасте от 1 года до 2-х лет, мас-
сой тела от 3 до 3,5 кг согласно «Правилам 
проведения работ с использованием экспери-
ментальных животных». Забор пуповины и 
плаценты производился в акушерско-
гинекологических стационарах в ходе кесаре-
ва сечения и родов доношенным плодом. 
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Приготовление материалов и консервацию 
осуществляли в отделении заготовки тканей 
БУЗ УР «РОКБ МЗ УР» по методике «Био-
пласт» [6]. Биоконтейнер (БК) представлял 
собой отрезок сосуда пуповины длиной не 
более 10 мм. Он заполнялся механоактивиро-
ванной нанодисперсной плацентой человека с 
размерами зерен от 40 до 100 нм [1,9,10]. В 
первой опытной группе животным произво-
дили имплантацию БК под местной анестези-
ей в верхненаружном квадранте под коньюнк-
тиву на эписклеру глазного яблока кролика 
через разрез слизистой и подслизистой дли-
ной до 3 мм с последующим наложением уз-
лового шва (шелк 8,0). Во второй опытной 
группе производилась имплантация БК, со-
держащего макродисперсную взвесь плацен-
ты с размерами частиц от 50 мкм и более [4]. 
В контрольной группе проводили разрез и 
накладывали шов, аналогичный таковому в 
ходе имплантации. Животных выводили из 
эксперимента под тиопенталовым наркозом 
методом воздушной эмболии через 3, 7, 30, 60 
и 90 суток после имплантации БК. Для кон-
троля микроанатомических изменений 
энуклеированные глаза фиксировали в 10 % 
растворе нейтрального формалина, затем за-
ливали в парафин. Полученные срезы зоны 
оперативного вмешательства помещались на 
поверхность предметного стекла с последую-
щей химической очисткой от парафина. Cре-
зы окрашивали гемотоксилином и эозином и 
по Ван-Гизону. Исследования структуры и 
свойств механоактивированной нанодисперс-
ной плаценты перед введением, а также ги-
стологических срезов тканей глаза были про-
ведены с помощью сканирующей зондовой 
лаборатории Ntegra (NT-MDT) в прерывисто-
контактной методике на воздухе. При этом 
использовались поликремневые кантилеверы 
HA_NC с резонансной частотой 200 кГц, ра-
диусом закругления 10 нм и высоким аспект-
ным соотношением. 

Результаты и обсуждение. На 3-и сут-
ки после имплантации БК в обеих опытных 
группах во всех рассмотренных случаях им-
плантат сосуда пуповины сохранялся. Отме-
чалась умеренная воспалительная инфильтра-
ция в основном сегментоядерными лейкоци-
тами с единичными лимфоцитами как стенки 
сосуда, так и окружающей соединительно-
тканной основы конъюнктивы. По периферии 
инфильтрата в слизистой оболочке, эписклере 
и прилежащей склере регистрировались пол-
нокровие и расширение сосудов. Прилегаю-
щий участок склеры реципиента в первой 
опытной группе характеризовался разволок-
нением стромы, между коллагеновыми волок-
нами которой были видны нейтрофилы и 
лимфоциты. Сканирующей зондовой микро-
скопией (СЗМ) отмечено наличие зерен пла-
центы вокруг БК и в толще склеры под БК и 
сохранение их наноразмерности в первой 
опытной группе. Во второй опытной группе 
при имплантации БК с крупнодисперсной 
плацентой в просвете сосуда четко регистри-
ровалась сиреневая масса из крупных частиц. 
Разволокнение поверхностных слоев склеры и 
их инфильтрация под БК не отмечались. В 
контроле в зоне вмешательства инфильтрация 
была незначительна. 

На 10-е сутки имплантации в обеих 
опытных группах наблюдался процесс распа-
да и фагоцитоза пуповинного сосуда. Среди 
клеток лейкоцитарного ряда в прилежащей 
конъюнктиве прослеживались мелкодисперс-
ные массы синевато-розового цвета. В первой 
опытной группе отмечено их распространение 
вглубь прилежащей склеры на 2/3 ее толщины 
(рис. 1а), тогда как во второй – склера была 
интактна (рис. 1б). Во всех эксперименталь-
ных группах вокруг лейкоцитарно-фибро-
бластических клеточных скоплений начались 
процессы фибриллогенеза и развитие новой 
соединительной ткани, которые были менее 
выражены в контроле.  

 

  
а б 

Рис. 1. Гистологический срез зоны имплантации БК в опыте на 10-е сутки введения. Ув. × 200.  
Окраска гематоксилин-эозином: а – проникновение зерен нанодисперсной плаценты в глубокие слои склеры;  

б – отсутствие проникновения крупнодисперсных частиц плаценты в склеру 
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Через 30 суток после имплантации БК в 
обеих опытных группах в значительной сте-
пени рассасывался. В зоне его имплантации 
наблюдались лимфоцитарные скопления с 
примесью пролиферирующих фибробластов, 
эпителиоидных клеток и отдельные эозино-
фильные гранулоциты. Фибробласты форми-
ровали тонкую соединительную капсулу с 
множеством гемокапиляров и наличием эпи-
телиоидных клеток, при этом процессы были 
более выражены в первой опытной группе. В 
контроле процессы рубцевания были выраже-
ны минимально. 

Через 60 суток в зоне имплантации в 
опытных группах образовалась капсула, со-
стоящая из эпителиоидных клеток и крупных 
макрофагов, содержащих внутри себя мелкие 
пылевидные частицы. Наружные слои капсу-
лы были представлены вновь образованной 
рыхлой соединительной тканью с множеством 
вновь сформированных сосудов, активных 
фибробластов. В первой опытной группе 
строма склеры несколько разрыхлена, на гра-
нице с эписклерой определялось множество 
юных фибробластов и новообразованных ка-
пилляров, их полнокровие. Методом СЗМ бы-
ли исследованы участки склеры с новообразо-
ванной соединительной тканью в режиме фа-
зового контраста, при этом хорошо отмеча-
лась характерная структура коллагеновых 
фибрилл (поперечная исчерченность). На рис. 
2 приведены топографическое изображение и 
в режиме фазового контраста одного и того 
же участка склеры. При этом изображение, 
полученное в режиме фазового контраста, 
позволяет выявлять отличия в жесткости от-
дельных коллагеновых фибрилл. Темные об-
ласти с хорошо разрешенной поперечной ис-
черченностью соответствовали более жестким 
зрелым коллагеновым волокнам. Участки же с 
новообразованными волокнами имели слабо 
разрешенную поперечную исчерченность. 
Высота шага между щелью и зоной перекры-
тия зрелого коллагенового волокна соответ-
ствовала 28-29 нм, что согласовывалась с ли-
тературными данными, а для новообразован-
ных коллагеновых фибрилл эта величина бы-
ла непостоянной и колебалась от 14 до 24 нм 
(рис.2).  

Во второй опытной группе склера ин-
тактна, микроциркуляция не столь выражена. 
В контроле отмечено обычное рубцевание без 
признаков полнокровия близлежащих соеди-
нительно-тканных структур. Методом СЗМ во 
второй опытной группе и в контроле в иссле-
дуемых образцах новообразованные коллаге-

новые фибриллы в склере в зоне вмешатель-
ства не выявлялись. 

 

 
Рис. 2. СЗМ-изображение участка склеры в первой опытной 
группе через 60 суток имплантации: 1 – новообразованное и 2 – 
зрелое коллагеновое волокно. Профили участков коллагеновых 
фибрилл в области 1 и 2 соответственно: а – в режиме рельефа; 
б – в режиме фазового контраста 

 
На 90-е сутки на месте БК в первом 

опыте была четко видна хорошо выраженная 
грануляционная ткань с эпителиоидными 
клетками и макрофагами, содержащими в ци-
топлазме ультрадисперсные частицы. Вокруг 
виднелась хорошо оформленная соединитель-
но-тканная капсула. В наружных слоях скле-
ры также наблюдалось увеличение числа ак-
тивных фибробластов, окруженных новообра-
зованными коллагеновыми волокнами, что 
хорошо было видно при окраске пикрофукси-
ном по Ван-Гизону. При использовании БК с 
крупнодисперсной плацентой также наблюда-
лась новообразованная грануляционная ткань 
на поверхности склеры, однако новообразова-
ние коллагеновых волокон в самой склере не 
отмечено. В контроле рубцевание было не-
значительным.  

Заключение 
Таким образом, полученные данные 

указывают на значительные биологические 
эффекты, возникающие в зоне имплантации 
БК с нанодисперсной плацентой человека, 
заключающиеся в модуляции репаративной 
регенерации в тканях реципиента, приводя-
щей к формированию новой соединительно-
тканной капсулы на поверхности склеры и 
формированию новообразованных коллагено-
вых волокон, что подтверждает СЗМ-
исследование, интрамурально на 2/3 толщины 
собственно склеры. А это, в свою очередь, 
значимо превосходит аналогичные изменения 
с применением крупнодисперсных биологи-
ческих материалов и макротрансплантатов.  
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Л.Е. Федорищева, М.В. Десна  
ПЕРВЫЙ ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ЭЛЕКТРОМАГНИТНЫХ ВОЛН 

МИЛЛИМЕТРОВОГО ДИАПАЗОНА В ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ ГЛАУКОМОЙ  
ГБОУ ВПО «Саратовский государственный медицинский университет  

им. В.И. Разумовского» Минздрава России, г. Саратов 
 
Был применён новый неинвазивный метод с использованием электромагнитного излучения миллиметрового диапазона 

(ЭМИ ММД), который носит название электромагнитного излучения крайне высоких частот (ЭМИ КВЧ). С помощью при-
бора «Орбита» (Саратовский филиал Центрального научно-исследовательского института измерительной аппаратуры, Рос-
сия), предназначенного для терапии на частоте 129 ГГц, что соответствует спектральной линии поглощения кислорода, 
проведено лечение 30 больных с глаукомой (начальной и развитой стадиями). Изучены гемодинамические показатели в со-
судах глаза до лечения и после него. Выявлены достоверные показатели кровотока, свидетельствующие о положительном 
влиянии терагерцевой терапии. 

Ключевые слова: электромагнитные волны миллиметрового диапазона, ультразвуковое дуплексное цветовое картиро-
вание. 

 
L.E. Fedorishcheva, M.V. Desna 

THE FIRST EXPERIENCE OF MILLIMETER RANGE ELECTROMAGNETIC 
WAVES APPLICATION IN GLAUCOMA TREATMENT 

 
The study was to apply a new non-invasive method using electromagnetic waves of a millimetric range (EMP MMD), also 

known as electromagnetic radiation of extremely high frequency (EMR UHF). 30 patients with glaucoma (both early and advanced 
stages) were treated using «Orbita» device (developed by Saratov branch of the Central scientific research Institute of instrumenta-
tion, Russia), intended for the therapy at a frequency of 129 GHz, which corresponds to the spectral lines of absorption of oxygen. 
Multiple hemodynamic parameters in the eye vessels before and after the treatment were analyzed. The study revealed reliable indi-
cators of blood flow, proving the positive impact of terahertz therapy. 

Key words: millimeter range electromagnetic waves, ultrasonic duplex color mapping. 
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Проблемы патогенеза, диагностики и 
лечения глаукомы, одной из главных причин 
слепоты в мире, составляют важнейшее 
направление в офтальмологии. По данным 
литературы, в мире каждую минуту от глау-
комы слепнет один человек [1]. От 6 до 20% 
случаев заболевания глаукомой заканчивают-
ся полной слепотой. Во многом из-за того, что 
заметные симптомы заболевания проявляются 
лишь на поздних стадиях, когда значительная 
часть зрительных функций безвозвратно уте-
ряна [2]. 

Первичной открытоугольной глаукомой 
(ПОУГ) страдают люди среднего и пожилого 
возраста. В их организме нередко выявляются 
гемодинамические изменения общего харак-
тера, свойственные этой возрастной группе, 
которые отрицательно влияют на течение гла-
укомного процесса. Нарушение кровоснабже-
ния в сосудах мозга и зрительного анализато-
ра со временем ведет к снижению зрительных 
функций, что становится понятным, если ис-
ходить из особенностей кровоснабжения го-
ловки зрительного нерва и ганглиозных кле-
ток сетчатки [3]. Исследования показывают, 
что нарушение офтальмогемодинамических 
показателей приводит к возникновению де-
фектов поля зрения и коррелирует степень их 
тяжести [4]. 

Для лечения гемодинамических нару-
шений в настоящее время назначается ряд ле-
карственных препаратов: вазодилятаторы, 
антиагреганты, антикоагулянты, антиокси-
данты, антигипоксанты [5]. Предпринимались 
также попытки улучшить кровоснабжение 
тканей глаза за счет трансплантации различ-
ных алло- и аутотрансплантатов [6] 

Кроме медикаментозного лечения в ли-
тературе сообщается о применении в меди-
цине неинвазивного метода – электромагнит-
ных волн миллиметрового диапазона (ЭМИ 
ММД), которое носит также название элек-
тромагнитного излучения крайне высоких ча-
стот (ЭМИ КВЧ). В настоящее время, в пери-
од новейших технологий, изучены все диапа-
зоны электромагнитного излучения, остались 
в стороне только три частотные декады, кото-
рые располагаются между СВЧ и инфракрас-
ными диапазонами – от 100 ГГц(3 мм) до 100 
ТГц (3 мкм) – терагерцовый диапазон. 

В этом диапазоне находятся резонанс-
ные частоты биологических структур орга-
низма и живой клетки, такие как: соматиче-
ская клетка млекопитающих, эритроциты че-
ловека, а также хромосомы различной актив-
ности. Молекулярные спектры излучения и 
поглощения метаболитов также находятся в 

терагерцовом диапазоне. Их амплитудно-
частотная характеристика больного и здоро-
вого организма разная. Внешнее излучение, 
вызванное аппаратом КВЧ-терапия, имитиру-
ет в процессе лечения собственное излучение 
организма. Доказано, что после перенесенных 
заболеваний или вследствие увеличения воз-
раста, клетки и органы ослабленного орга-
низма уже не могут самостоятельно восстано-
вить нарушенный гемостаз, но в результате 
воздействия внешних терагерцовых излуче-
ний они нормализуются и способны функци-
онировать как клетки и органы здорового ор-
ганизма [7,8]. Многими авторами установле-
но, что терапевтический эффект терагерцовых 
волн проявляется в анальгезирующем, проти-
вовоспалительном, иммуномодулирующем, 
антистрессорном действиях [9]. 

К настоящему времени ЭМИ ММД 
нашли применение в гастроэнтерологии, в 
лечении заболеваний сердечно-сосудистой 
системы, в урологии, гинекологии, педиатрии, 
неврологии [10]. В офтальмологии сообщения 
о применении ЭМИ ММД единичны [11], что 
определило цель настоящего исследования: 
оценка эффективности применения терагер-
цовой терапии в лечении больных с первич-
ной открытоугольной глаукомой. 

Материал и методы  
В исследование были включены 30 па-

циентов (50 глаз) с ПОУГ в возрасте от 58 до 
70 лет. I группу составили 18 человек (32 гла-
за) с начальной стадией ПОУГ; II- 12 пациен-
тов (18 глаз) с развитой стадией ПОУГ. Кон-
трольную группу составили 10 глаукомных 
больных (20 глаз) соответствующего возраста, 
стадии заболевания. Они получали только ба-
зисную терапию. 

В стационаре всем больным проводи-
лось комплексное офтальмологическое обсле-
дование: визометрия, офтальмобиомикроско-
пия с осмотром переднего и заднего сегмен-
тов глаза, тонометрия, тонография, компью-
терная статическая периметрия, двухмерная 
эхоофтальмография (В-сканирование), элек-
трофизиологическое исследование сетчатой 
оболочки и зрительного нерва (общая и рит-
мическая ЭРГ, ЗВП), ультразвуковое дуп-
лексное цветовое картирование центральной 
артерии сетчатки (ЦАС), задних коротких ци-
лиарных артерий (ЗКЦА) и глазничной арте-
рии (ГА). Определялись максимальная систо-
лическая скорость кровотока (ССК), конечная 
диастолическая скорость (ДСК) и индекс ре-
зистентности (RI). 

Данные обследования проводились до 
лечения и в динамике. Все больные получали 
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базисную терапию: местно-гипотензивные 
капли. Общее лечение включало приём но-
отропов, инъекции ангиопротекторов, антиок-
сидантов. Для улучшения гемодинамических 
показателей больным I и II групп в комплекс 
лечения была включена терапия ЭМИ ММД с 
помощью прибора «Орбита» (Саратовский 
филиал Центрального научно-
исследовательского института измерительной 
аппаратуры, Россия), предназначенного для 
терапии на частоте 129 ГГц, что соответствует 
спектральной линии поглощения кислорода. 

Каждому пациенту было проведено ле-
чение в трёх точках по 5 минут в каждой. 
Точки приложения были следующие: первая 
точка – на 2,5 см от середины нижнего края 
орбиты; вторая – на 1,25 см кнаружи от лате-
рального угла глаза, в углублении; третья 
точка – на латеральном конце брови. Всего 
проведено 5 сеансов с воздействием излуче-
ния на три точки с каждой стороны на частоте 

129±2 ГГц. Ни в одном случае жалоб со сто-
роны больных в процессе лечения не было. 

Полученные результаты статистически 
обработаны по программе Statistika. Досто-
верность различий определяли с помощью 
критерия Стьюдента. 

Результаты и обсуждение 
Анализ полученных данных у больных 

обеих групп в результате применения КВЧ-
терапии в сравнении с исходными данными 
показал, что на фоне показаний внутриглазно-
го давления в пределах нормы в 50% случаев 
(16 глаз) у пациентов I группы острота зрения 
повысилась на 0,2 (табл.1), в 43,7% – на 0,1 и 
только у 1 пациента (2 глаза) она осталась 
прежней. У больных II группы (табл.1) эти 
показатели были ниже. Так, на 0,2 острота 
зрения повысилась только в 6 глазах, что со-
ставило 33%, в 56% случаев (10 глаз) – на 0,1. 
В остальных глазах зрение оставалось преж-
ним. 

 
Таблица 1  

Динамика остроты зрения (ОЗ) у больных I и II групп 
Группы > ОЗ на 0,2 > ОЗ на 0,1 ОЗ без изменений Всего глаз 

I  16 глаз 14 глаз 2 глаза 32 
II  6 глаз 10 глаз 2 глаза 18 

Всего глаз 22 24 4 50 
  

По данным компьютерной статической 
периметрии установлено: у больных I группы 
в 22 глазах, что составило 68,8%, отмечалось 
снижение светочувствительности до уровня 
ниже 5% вероятности менее чем в 18 точках; 
в 8 глазах ( 25%) – снижение светочувстви-
тельности ниже уровня 1% от нормы – менее 
чем в 10 точках; возвращение размеров слепо-

го пятна в норму – в 6,2% случаев. Во II груп-
пе: более чем в половине случаев (10 глаз) 
отмечалось снижение светочувствительности 
в 18 точках и менее; в 5 глазах (28%) исчезли 
парацентральные скотомы; поле зрения оста-
лось неизмененным в 3 глазах, что составило 
17%. Гемодинамические показатели до и по-
сле лечения представлены в табл. 2 и 3. 

 
Таблица 2 

Гемодинамические параметры у больных I группы в динамике (32 глаза) 
Характеристика кровотока Максимальная ССК, cм/с Конечная ДСК, см/ с RI 

ЦАС: до лечения 
после лечения 

контрольная группа 

13,02±1,02 
10,12±0,9* 
16,17±0,7 

3,56± 0,22 
3,21±0,26* 
3,91±0,27 

0,75±0,03* 
0,64±0,02* 
0,69±0,03 

ГА: до лечения 
после лечения 

контрольная группа 

27,56±1,15 
31,78±1,34* 
31,45±1,01 

9,31±0,55 
8,12±0,66 
8,32±0,65 

0,87±0,04 
0,75±0,04 
0,77±0,02 

ЗКЦА: до лечения 
после лечения 

контрольная группа 

10,74±1,06 
12,32±1,04* 
12,94±1.04 

3,68±0,31 
4,24±0,37* 
4,89±0,34 

0.75±0,03* 
0,65±0,02 
0,60±0,02 

* p<0,05 при сравнении с контрольной группой. 
 

Таблица 3 
Гемодинамические параметры у больных II группы в динамике 

Характеристика кровотока Максимальная ССК, cм/с Конечная ДСК, см/ с RI 
ЦАС: до лечения 

после лечения 
контрольная группа 

14,03±1,07* 
13,01±0,93 
16,17±0,7 

3,91±0,21* 
3,45±0,24* 
3,91±0,27 

0,84 ±0,02 
0,76 ±0,04 
0,69 ±0,03 

ГА: до лечения 
после лечения 

контрольная группа 

27,91±1,12 
29,54±1,31 
31,45±1,01 

9,31±0,55 
8,79±0,61* 
8,32±0.65 

0,89±0,04 
0,74±0,03 
0,77± 0,02 

ЗКЦА: до лечения 
после лечения 

контрольная группа 

10,04±1,06 
11,01±1,22 
12,94±1.04 

3,43±0,29 
4,01±0,3 
4,89±0,34 

0,81±0,03 
0,73±0,02 
0,60±0,02 

* p<0,05 при сравнении с контрольной группой. 
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Как видно из представленных данных, 
все показатели, свидетельствующие о скоро-
сти кровотока в исследуемых сосудах, были 
снижены, особенно у больных с ПОУГ разви-
той стадии (II группа больных). В процессе 
комплексного лечения гемодинамические па-
раметры стали лучше, но в разной степени в 
зависимости от стадии глаукомы. Так, в 18 
глазах (56%) у больных I группы и в 7 глазах 
(39%) из II группы отмечалось значительное, 
статистически достоверное (р<0,05) увеличе-
ние показателей максимальной систолической 
и конечной диастолической скоростей крово-

тока в ЦАС, ГА и ЗКЦА. Улучшились показа-
тели индекса резистентности (RI). В осталь-
ных глазах также наблюдалось увеличение 
скорости кровотока в вышеперечисленных 
артериях, но более умеренное. 

Таким образом, наш первый опыт при-
менения терагерцевой терапии (ТГТ) на ча-
стоте 129 ГГц, что соответствует спектраль-
ной линии поглощения кислорода, у больных 
с глаукомой начальной и развитой стадий 
позволил получить положительный эффект в 
виде улучшения визуальных функций и оф-
тальмогемодинамических показателей.  

 
Сведения об авторах статьи 

Федорищева Лариса Евгеньевна – д.м.н., профессор кафедры глазных болезней ГБОУ ВПО СГМУ им. В.И. Разумовско-
го Минздрава России. Адрес: 410028, г. Саратов, ул. Вольская, 12. Е-mail – larfe08@rambler.ru. 
Десна Марина Владимировна – ординатор клиники глазных болезней ГБОУ ВПО СГМУ им. В.И. Разумовского Мин-
здрава России. Адрес: 410028, г. Саратов, ул. Вольская, 12. 
 
ЛИТЕРАТУРА 

1. Аляутдин, Р. Н. Антиангинальные лекарственные средства/ Р.Н. Аляутдин, Т.А. Зацепилова, Б.К. Романов// Российский меди-
цинский журнал. – 2007. - № 4. – С. 35-40.  

2. Бецкий, О.В. Миллиметровые волны низкой интенсивности в медицине и биологии/ О.В. Бецкий, Н.Д. Девятков, В.В. Кислов // 
Биомедицинская радиоэлектроника. – 1998. – № 4. – С. 13-29. 

3. Егоров Е.А. Патогенетические аспекты лечения первичной открытоугольной глаукомы / Е. А Егоров, В.Н. Алексеев, Е.Б. Мар-
тынова. – М., 2001. – 118 с.  

4. Исследование возможности применения терагерцового излучения для диагностики в офтальмологии/ О.А. Гончаренко [и др.]. 
//VII Всероссийская научная конференция молодых ученых с участием иностранных специалистов: тез. докл., 2012. – С. 12. 

5. Киричук, В.Ф. КВЧ-терапия/ В.Ф. Киричук, Т.В. Головачева, А.Г. Чиж. – Саратов: Изд-во СГМУ, 1999. 
6. Киричук, В.Ф., Головачева, Т.В., Чиж, А.Г. Микроциркуляция и электромагнитное поле. - Саратов, 2006. – С.3-18. 
7. Козлова, И.В. Cостояние кровообращения в зрительном нерве при глаукомной оптической нейропатии по данным простран-

ственного комбинированного ультразвукового исследования: автореф. дисс. … канд. мед. наук. – М., 2010. 
8. Комплексное лечение ожоговых ран терагерцовыми волнами молекулярного спектра оксида азота/ Н.В. Островский [и др.]// 

Бюллетень медицинских интернет-конференций. – 2012. – Vol. 2, Issue. – p. 426-430. 
9. Курышева, Н.И. Глаукомная оптическая нейропатия / Н.И.Курышева. – М.: МЕДпрессинформ, 2006. – С. 14-25. 
10. Либман, Е.С. Слепота и инвалидность по зрению у населения России / Е.С. Либман, Е.В. Шахова // VIII съезд офтальмологов 

России: тез. докл. – М., 2005. – С. 78-79.  
11. Weinreb, R.N. Ocular Blood Flow in Glaucoma: Consensus Series 6/ R.N. Weinreb, A. Harris. - The Netherlands: Kugler Publications, 

2009. – р. 211-216. 
 
 
 
 
УДК 614.1/617.7-007.681 
© Н.Х. Шарафутдинова, И.Р. Газизова, А.Ш. Загидуллина, А.Г. Ямлиханов, Д.М. Ал Немер, 2014 
 
 
Н.Х. Шарафутдинова, И.Р. Газизова, А.Ш. Загидуллина, А.Г. Ямлиханов, Д.М. Ал Немер 

ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ НАСЕЛЕНИЯ Г. УФЫ  
ПЕРВИЧНОЙ ГЛАУКОМОЙ В 2011-2013ГГ. 

ГБОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет»  
Минздрава России, г. Уфа 

 
В статье приведены данные о заболеваемости населения первичной глаукомой по данным отчетов медицинских орга-

низаций. В результате нашего исследования было установлено, что в период с 2011 по 2013 годы в большом промышлен-
ном городе наблюдается рост заболеваемости первичной глаукомой, что может быть связано с определенными демографи-
ческими сдвигами и увеличением заболеваний, обусловленных старением населения. Среди больных первичной глауко-
мой, состоящих на диспансерном учете, как у мужчин, так и у женщин наибольшую долю занимает глаукома II стадии, а 
наименьшую – глаукома IV (терминальной) стадии. Увеличивается число людей, ставших инвалидами вследствие первич-
ной глаукомы. 

У большинства пациентов заболевание выявлено на ранней I стадии, что имеет большое значение для дальнейшего ле-
чения и улучшения прогноза заболевания.  

Ключевые слова: глаукома, заболеваемость, инвалидность. 
 

N.Kh. Sharafutdinova, I.R. Gazizova, A.Sh. Zagidullina, A.G. Yamlikhanov, D.M. Al Nemer 
PRIMARY GLAUCOMA INCIDENCE AMONG UFA POPULATION IN 2011-2013 
 
This article presents data on primary glaucoma morbidity according to the reports of medical organizations. As a result of our 

study, it was found that in the period from 2011 to 2013 in a large industrial city an increased incidence of primary glaucoma is ob-
served. It may be associated with certain demographic shifts and increased number of diseases due to aging of population. Among 
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patients with primary glaucoma being under medical observation, both men and women, glaucoma stage II has the largest share and 
glaucoma IV (terminal) stage - the least. The number of people who became disabled as a result of primary glaucoma also increases. 
In most patients, the disease is detected at an early stage I, which is important for further treatment and improvement of prognosis. 

Key words: primary glaucoma, morbidity, disability.  
 
Глаукома – это хроническое прогресси-

рующее заболевание глаз, характеризующееся 
повышением внутриглазного давления, пора-
жением зрительного нерва и необратимым 
снижением зрения вплоть до слепоты [3]. 

Проблема первичной открытоугольной 
глаукомы считается одной из приоритетных в 
силу высокой медико-социальной значимости. 
В мире этой патологией страдают от 66 до 105 
млн. человек, а в структуре слепоты и слабо-
видения доля глаукомы составляет 29,0% [4]. 
В России, по данным различных авторов, гла-
укомой страдают более 1 млн. человек, а 
удельный вес больных с глаукомой в общей 
структуре первичной инвалидности достигает 
28-29 % [2]. Наличие сведений о заболеваемо-
сти населения глаукомой необходимо для 
своевременной профилактики, раннего выяв-
ления заболевания и организации лечебной 
работы. 

Цель работы – проанализировать уро-
вень и структуру заболеваемости населения 
глаукомой в городе Уфе с 2011 по 2013 гг.  

Материал и методы 
Статистические данные были получены 

в результате диспансерного наблюдения и 
осмотра лиц, подлежащих обследованию на 
глаукому из городских поликлиник города 
Уфы. Пациентам проводили первоначально 
измерение внутриглазного давления, для 
уточнения стадии заболевания – периметрию 
и дискоскопию. Полученные данные обраба-
тывались, и изучалась динамика распростра-
нённости глаукомы среди населения г. Уфы с 
2011 по 2013 гг. Также были проанализирова-
ны уровень заболеваемости населения и 
структура больных глаукомой по полу, воз-
расту, видам глаукомы и стадиям первичной 
глаукомы за 2011-2013гг. Общая и первичная 
заболеваемость глаукомой рассчитаны как 
отношение числа вновь возникших заболева-
ний (заболеваний с впервые установленным 
диагнозом) к средней численности населения 
на 1000 населения. Проанализированы данные 
по выявляемости глаукомы на ранней стадии, 
а также данные по инвалидизации вследствие 
глаукомы. Сведения для анализа были полу-
чены из Медицинского информационно-
аналитического центра Минздрава Республи-
ки Башкортостан. 

Результаты и обсуждение 
Анализ показал, что в г. Уфе за период с 

2011 по 2013 год отмечается увеличение забо-

леваемости населения глаукомой (рис.1). В 
2011г. заболеваемость первичной глаукомой 
составила 10,62 на 10000 человек, в 2013г. – 
13,92 (рост на 31,0%).  

 

 
Рис.1. Заболеваемость первичной глаукомой  

в г. Уфе на 1000 населения 
 

В 2013 г. в г. Уфе на диспансерном уче-
те с диагнозом первичная глаукома состояло 
11109 человек, из них слепых на один глаз 
было 5,92%, на оба глаза – 2,23%, что ниже 
показателей за 2012 год на 0,24% и 0,17% со-
ответственно. Распределение больных с пер-
вичной глаукомой, состоящих на диспансер-
ном учете, по стадиям показало, что среди 
мужчин в 2011 г. первая стадия глаукомы ди-
агностирована у 33,4% больных, вторая – у 
37,5, третья – у 18,5 и четвертая – у 9,7% 
(табл. 1). В динамике за три года уменьши-
лось число больных с первой стадией глауко-
мы до 30,9%, с четвертой стадией – до 6,7%, 
однако произошел рост количества мужчин со 
второй и третьей стадиями глаукомы. 

Таблица 1 
Распределение мужчин с первичной глаукомой,  

состоявших на диспансерном учете  
в период 2011-2013 гг. по стадиям заболевания, % 

Стадия глаукомы 2011 год 2012 год 2013 год 
I 33,7 33,0 30,9 
II 37,9 36,3 40,9 
III 18,6 22,6 21,5 
IV 9,8 8,1 6,7 

 
Среди женщин, больных глаукомой, 

распределение их по стадиям было аналогич-
ным с мужчинами. Во-первых, преобладала 
вторая стадия глаукомы, во-вторых, в дина-
мике увеличилось число женщин со второй 
стадией глаукомы (с 39,4 до 45,7%). Однако 
среди женщин уменьшилась доля больных, 
выявленных с третьей стадией глаукомы 
(табл. 2). 

Следует отметить, что в 2011 г. число 
диспансерных больных было максимальным в 
группе трудоспособного возраста 35-60 лет, 
но уже с 2012 года большинство больных бы-
ли в возрасте старше 60 лет. В 2013 году доля 
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пациентов, получивших стационарное кон-
сервативное лечение по месту жительства, 
увеличилась с 5,5 до 7,0%. 

 

Таблица 2 
Распределение женщин с первичной глаукомой,  

состоявших на диспансерном учете  
в период 2011-2013 гг. по стадиям заболевания, %  

Стадия глаукомы 2011 год 2012 год 2013 год 
I  38,0 38,0 36,0 
II  39,4 39,4 45,7 
III  17,2 17,3 14,8 
IV  5,4 5,4 3,5 

 
Следует отметить, что снижается коли-

чество гипотензивных вмешательств. В 
2011 г. доля впервые оперированных пациен-
тов составила 16,1% от общего числа диспан-
серных наблюдаемых. В 2012-2013 гг. их ко-
личество снизилось до 13,8% и 13,5% соот-
ветственно. Похожая динамика наблюдается у 
оперированных больных 2 и более раз. Такую 
тенденцию можно связать с появлением на 
фармацевтическом рынке новых групп гипо-
тензивных лекарственных препаратов, эффек-
тивно снижающих внутриглазное давление – 

аналог простагландинов и ингибиторов кар-
боангидразы. 

С 2012 по 2013 годы наблюдается уве-
личение количества больных, состоящих на 
инвалидности вследствие глаукомы с 685 до 
735 человек, при этом наибольший процент 
составляют пациенты со II группой. 

С целью ранней диагностики глаукомы 
в г. Уфе в 2013 г. обследован 165961 человек, 
что составляет 89,9% от общего числа людей, 
подлежащих осмотру. Данный показатель 
выше на 4,4% по сравнению с 2012 годом и на 
1,4% – по сравнению с 2011г. Из числа осмот-
ренных с подозрением на глаукому выявлено 
1460 человек (0,88%), что выше по сравнению 
с 2012 и 2011 гг. на 0,13% и 0,06% соответ-
ственно. Диагноз был впервые установлен в 
1170 случаях (0,7%), что незначительно выше, 
чем в предыдущие годы. Наиболее частой 
формой глаукомы является открытоугольная 
форма (рис.2). Ее доля в 2011г. составила 
80,2%, в 2012г. – 80,3%, в 2013г. – 77,9% 
(рис. 2) 

 

 
 

Рис.2. Распределение больных с впервые выявленной первичной глаукомой по формам в 2011-2013 гг., % 
 

 

 
 

Рис.3. Распределение впервые выявленных больных первичной глаукомой по стадиям заболевания за 2011-2013 гг., % 
 

Изучение распространенности глауко-
мы показало, что большинство больных выяв-
лено с первой стадией глаукомы (53,1-54,4%) 
(рис. 3). Это может быть связано с улучшени-
ем качества диагностики, а также с доступно-
стью для городского населения первичной 
специализированной медицинской помощи. В 
целом результаты нашего исследования со-
гласуются с данными других авторов, выпол-
нивших исследования по Республике Башкор-
тостан [1]. 

Выводы. В период с 2011 по 2013 годы 
в г. Уфе наблюдается рост заболеваемости 

первичной глаукомой, что может быть связа-
но с определенными демографическими сдви-
гами и увеличением среднего возраста насе-
ления. 

Среди больных с первичной глаукомой, 
состоящих на диспансерном учете, как у муж-
чин, так и у женщин в период с 2011 по 2013 
годы наибольшую долю занимает глаукома II 
стадии, а наименьшую – глаукома IV стадии. 

У большинства больных заболевание 
выявлено на ранней I стадии, что имеет боль-
шое значение для своевременного лечения и 
улучшения прогноза заболевания. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ ПРИМЕНЕНИЯ ГИДРОФОБНЫХ АСФЕРИЧЕСКИХ 
ИНТРАОКУЛЯРНЫХ ЛИНЗ «ОПТИМЕД» В СИСТЕМЕ «PRELOADED» 
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Минздрава России, г. Уфа 

2ЗАО «Оптимедсервис», г. Уфа 
 
Проведена оценка результатов 123 имплантаций гидрофобных асферических интраокулярных линз (ИОЛ) «Оптимед» 

в системе «preloaded». Через 3 месяца после операции острота зрения выше 0,5 была достигнута в 90,7% случаев. Во все 
сроки наблюдения отмечалось стабильное и правильное положение ИОЛ «Оптимед» в капсульном мешке. Поверхность 
оптической части имплантированных интраокулярных линз не имела каких-либо повреждений. Эффект «глистенинг» так-
же не был зарегистрирован ни в одном случае. Со стороны хирургов отмечены безопасность, удобство и простота исполь-
зования системы «preloaded», а со стороны пациентов – удовлетворенность результатом операции, а также отсутствие дис-
комфорта и жалоб на посторонние оптические эффекты. 

Ключевые слова: интраокулярная линза, имплантация, система имплантации «preloaded». 
 

B.M. Aznabaev, Z.R. Yanbukhtina, Z.F. Alimbekova, M.A. Gizatullina,  
R.R. Sattarova, T.R. Mukhamadeev, T.I. Dibaev, V.F. Makhmutov 

APPLICATION OF PRELOADED ASPHERIC HYDROPHOBIC  
INTRAOCULAR LENSES «OPTIMED» 

 
The results of 123 implantations preloaded hydrophobic aspheric intraocular lenses "Optimed" were estimated. The best cor-

rected visual acuity more than 0.5 was achieved in 90.7 % of cases 3 months after surgery. Postoperative reactions to IOL, IOL sur-
face damage, glistening, haptic breakage were not observed. The IOL position in the capsular bag was stable. The surgeons empha-
sized safety, convenience and ease of use of the preloaded delivery system. Patients were satisfied with the result of the operation, as 
well as the absence of discomfort and complaints of side optical effects. 

Key words: intraocular lens, implantation, preloaded delivery system. 
 
Технологии энергетической хирургии 

катаракты и производства интраокулярных 
линз (ИОЛ) постоянно совершенствуются. За 
последнее время производителям интраоку-
лярных линз удалось добиться значительного 
прогресса в области используемых материа-
лов линзы, конструкции и некоторых других 
ее характеристик. Особое внимание обращает 
на себя сравнительно новая тенденция в тех-
нологии имплантации ИОЛ – использование 
системы «preloaded» для их доставки [1,3]. 

Система «preloaded» для имплантации 
гибких ИОЛ, описываемая в зарубежной ли-
тературе как Preloaded Delivery System, пред-
ставляет собой инжекторное устройство с 
предварительно установленной в системе по-
дачи интраокулярной линзой [1,4]. 

Одно из основных преимуществ систе-
мы «preloaded» ‒ отсутствие прямого контакта 
с ИОЛ при подготовке последней к импланта-
ции. При этом, во-первых, уменьшается риск 
механического повреждения оптической или 

гаптической частей линзы, что было возмож-
но при традиционной методике использова-
ния инжекторов. Во-вторых, снижается риск 
контаминации ИОЛ и внутренней части карт-
риджа инжектора и таким образом уменьша-
ется риск интраоперационного инфицирова-
ния глазного яблока [1]. 

В связи с этим система «preloaded» для 
имплантации интраокулярных линз становит-
ся стандартом безопасности, эффективности и 
прогнозируемой результативности импланта-
ции интраокулярных линз [1,2,4-6]. 

Цель – оценить результаты импланта-
ции гидрофобных асферических ИОЛ «Опти-
мед» в системе «preloaded». 

Материал и методы 
В исследование вошли 99 пациентов 

(123 глаза): 54 женщины (54,5%) и 45 мужчин 
(45,5%). Возраст варьировался от 45 до 89 лет, 
средний возраст составил 68,6±11,0 года 
(табл. 1).  

Таблица 1 
Распределение пациентов по возрасту 

Возраст, лет Всего глаз Средний возраст, 
М±m 41-50 51-60 61-70 71-80 >81 

9 (7,3%) 24 (19,5%) 30 (24,4%) 42 (34,2%) 18 (14,6%) 123 68,6±11,0 
 



83 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 9, № 2, 2014 

С целью определения функционального 
состояния глаз пациентов был проведен пол-
ный спектр диагностических методов иссле-
дования, включающий определение остроты 
зрения, авторефкератометрию, периметрию, 
тонометрию, оптическую (Zeiss IOLMaster 
500) и ультразвуковую биометрии, эхоскани-
рование, биомикроскопию, офтальмоскопию, 
электрофизиологические исследования сет-
чатки и зрительного нерва. Также определяли 
плотность эндотелиальных клеток (ПЭК) при 

помощи эндотелиального микроскопа Tomey 
EM-3000 на до- и послеоперационном этапе. 
Вычисляли абсолютную потерю эндотелиаль-
ных клеток и процентное значение их потери.  

Показанием для проведения ультразву-
ковой факоэмульсификации пациентам были 
катаракты различной этиологии, а также ано-
малии рефракции. Распределение опериро-
ванных глаз по диагнозам представлено в 
табл. 2. 

Таблица 2  
Распределение пациентов по диагнозам 

Диагноз Всего Возрастная катаракта Осложненная катаракта Травматическая катаракта Аномалии рефракции 
35 (28,5%) 79 (64,2%) 1 (0,8%) 8 (6,5%) 123 (100%) 

 
В табл. 3 дано распределение сопут-

ствующих заболеваний глазного яблока у па-
циентов с осложненной катарактой. 

Таблица 3 
Сопутствующие заболевания глазного яблока  

у пациентов с осложненной катарактой 
Сопутствующее заболевание Количество глаз 

Глаукома 17 
Миопия 18 
Возрастная макулярная дегенерация 1 
Диабетическая ангиоретинопатия 8 
Частичная атрофия зрительного нерва 1 
Всего… 45 

 

У пациентов с катарактой (n=115) сте-
пень плотности ядра хрусталика (по L. 
Buratto) определяли по данным визометрии и 
биомикроскопии (табл. 4). Всем пациентам 
была проведена микрокоаксиальная фако-
эмульсификация (2,2 мм) на офтальмохирур-

гических системах «Оптимед Профи» (Рос-
сия) с имплантацией гидрофобной асфериче-
ской интраокулярной линзы «Оптимед» в си-
стеме «preloaded». Данная ИОЛ стала доступ-
на с мая 2013 года (Регистрационное удосто-
верение № ФСР 2011/12623; Сертификат со-
ответствия № РОСС RU.ИМ26.Н00045). Она 
представляет собой гибкую асферическую 
монофокальную линзу, изготовленную из 
«натурального желтого» гидрофобного акри-
лата с УФ-блоком и блоком вредной части 
синего спектра, установленную в специализи-
рованную систему «preloaded», обладающую 
всеми преимуществами современных систем 
имплантации. Вмешательства выполнялись 
четырьмя хирургами с использованием оди-
наковой техники операции. 

 
Таблица 4 

Распределение пациентов по степени плотности катаракты 
Степень плотности катаракты Всего II III IV V 

4 (3,5%) 89 (77,4%) 16 (13,9%) 6 (5,2%) 115 (100%) 
 
На рис. 1 представлено распределение 

имплантированных интраокулярных линз 
«Оптимед» в системе «preloaded» по оптиче-
ской силе. Среднее значение оптической силы 
линз составило 18,6±4,8 дптр. 

Рис. 1. Распределение имплантированных ИОЛ  
по оптической силе 

 

Осуществляли видеосъемку операции, а 
затем проводили оценку этапа имплантации 
ИОЛ: расположение гаптической и оптиче-

ской частей ИОЛ, количество необходимых 
манипуляций для правильного расположения 
ИОЛ, а также оценивали общее время, необ-
ходимое для введения ИОЛ в капсульный 
мешок с правильной ориентацией. 

В послеоперационном периоде осмотры 
проводили на 1-, 7-е сутки через 1, 3 месяца. 
Оценивали следующие параметры: послеопе-
рационную реакцию глаза, максимальную 
корригированную остроту зрения, внутриг-
лазное давление (ВГД), положение ИОЛ в 
капсульном мешке и качество поверхности 
ИОЛ с помощью биомикроскопии, плотность 
и потерю эндотелиальных клеток, а также ха-
рактер и степень выраженности интра- и по-
слеоперационных осложнений. 

Проводили анкетирование пациентов на 
степень удовлетворенности функциональны-
ми результатами, а также интервьюирование 
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хирургов на степень удобства использования 
и легкость манипуляций с системой «preload-
ed». 

Результаты и обсуждение 
В 91,1% случаев операции прошли без 

каких-либо осложнений. Среди интраопера-
ционных осложнений в 4,1% произошло «убе-
гание» капсулорексиса (табл. 5). 

 

Таблица 5 
Интраоперационные осложнения у наблюдаемых пациентов 

Вид интраоперационного осложнения Абс.ч. % 
«Убегание» капсулорексиса 5 4,1 
Повреждение зрачкового края радужки 2 1,6 
Неполная эвакуация хрусталиковых масс 4 3,3 
Всего 11 8,9 

 
Осложнения в раннем послеоперацион-

ном периоде наблюдались в 25,2% случаев. 
Самым частым осложнением этого периода 
была послеоперационная гипертензия 

(17,1%), которая была успешно купирована 
медикаментозно (табл. 6). 

Таблица 6 
Ранние послеоперационные осложнения  

у наблюдаемых пациентов 
Вид послеоперационного осложнения Абс.ч. % 

Гипертензия 21 17,1 
Отек роговицы 8 6,5 
Экссудативная реакция 1 0,8 
Гифема 1 0,8 
Всего 31 25,2 

 

В табл. 7 представлена послеопераци-
онная острота зрения с коррекцией в различ-
ные сроки наблюдения. Через 3 месяца после 
операции острота зрения выше 0,5 была до-
стигнута в 90,7% случаев. Причиной низкого 
зрения явилась сопутствующая катаракте па-
тология глазного яблока (возрастная макуляр-
ная дегенерация, диабетическая ретинопатия, 
глаукома). 

Таблица 7 
Послеоперационная острота зрения с коррекцией в различные сроки наблюдения 

Срок послеоперационного 
наблюдения 

Острота зрения, % 
Менее 0,1 0,1-0,2 0,3-0,4 0,5-0,6 0,7-0,8 0,9-1,0 

1 день 23,6 21,9 17,1 17,1 15,4 4,9 
1 неделя 6,4 11,8 16,4 20,9 20,9 23,6 
1 месяц 3,8 3,8 8,7 10,6 30,8 42,3 
3 месяца 1,9 1,9 5,5 11,1 35,2 44,4 

 
В исследуемой группе отмечалась тен-

денция к снижению плотности эндотелиаль-
ных клеток. Среднее значение плотности эн-
дотелиальных клеток до операции составило 
2366,0±319,1. Плотность и потеря эндотели-
альных клеток в послеоперационном периоде 
представлена в табл.8. 

Во все сроки наблюдения отмечалось 
стабильное и правильное положение ИОЛ 
«Оптимед» в капсульном мешке. Поверхность 
оптической части имплантированных интра-
окулярных линз не имела каких-либо повре-
ждений. Эффект «глистенинг» также не был 
зарегистрирован ни в одном случае. 

Таблица 8 
Динамика изменения плотности эндотелиальных клеток у пациентов в различные сроки наблюдения 

Сроки послеоперационного 
наблюдения 

Плотность эндотелиальных 
клеток, мм2 

Абсолютная потеря  
эндотелиальных клеток, мм2 

Потеря эндотелиальных 
клеток, % 

1 неделя 2186,7±361,7 206,9±185,7 8,8±7,6 
1 месяц 2112,6±261,9 296,8±203,8 12,3±8,6 
3 месяца 2006,9±440,4 402,2±277,6 14,8±17,7 

 
Анализ анкетирования пациентов после 

проведенного им оперативного вмешатель-
ства показал удовлетворенность результатом 
операции, а также отсутствие дискомфорта 
или жалоб на посторонние оптические эффек-
ты. По мнению хирургов, система «preloaded» 
обеспечивает безопасное проведение этапа 
имплантации ИОЛ. Также ими подчеркивает-

ся удобство и простота использования систе-
мы «preloaded». 

Таким образом, полученные функцио-
нальные результаты имплантаций гидрофоб-
ных асферических ИОЛ «Оптимед», удобство 
и безопасность системы «preloaded» позволя-
ют рекомендовать их к применению в широ-
кой клинической практике. 
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Разработана новая гидродинамическая схема для компенсации микроколлапсов передней камеры во время ультразву-

ковой факоэмульсификации, состоящая из нового аспирационного насоса и аспирационной магистрали, а также проведена 
ее экспериментально-клиническая апробация в составе отечественной офтальмохирургической системы. В экспериментах 
доказано, что значение амплитуды постокклюзионной волны и время, необходимое для восстановления внутриглазного 
давления после ее возникновения, меньше при коаксиальной и микрокоаксиальной факоэмульсификации с применением 
новой гидродинамической схемы. Наименьшие морфологические изменения роговой оболочки экспериментальных живот-
ных были обнаружены при использовании новой гидродинамической схемы. Клиническое исследование показало, что уль-
тразвуковая факоэмульсификация с новой гидродинамической схемой клинически безопасна и не отличается по характеру 
и частоте осложнений от зарубежных аналогов. 

Ключевые слова: постокклюзионная волна, микроколлапсы, факоэмульсификация. 
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D.R. Bikchuraev, T.I. Dibaev, V.F. Makhmutov 

MICROCOLLAPSES OF THE ANTERIOR CHAMBER  
DURING ULTRASOUND PHACOEMULSIFICATION 

 
A new hydrodynamic scheme for the anterior chamber microcollapses compensation during ultrasound phacoemulsification 

was created. The scheme consists of a new suction pump and an aspiration line. An experimental and clinical estimation was con-
ducted. The experiments proved that the amplitude of the postocclusion surge and the time required for recovery of intraocular pres-
sure after its occurrence was less when the new hydrodynamic scheme was applied during the coaxial and microcoaxial phacoemul-
sification. The smallest morphological changes of experimental animals’ corneas were detected when the new hydrodynamic 
scheme was used. Clinical research showed that ultrasound phacoemulsification with the new hydrodynamic scheme is clinically 
safe and does not differ by a character and a frequency of complications from foreign analogs. 

Key words: postocclusion surge, microcollapses, phacoemulsification. 
 
Одним из основных негативных факто-

ров гидродинамической составляющей фако-
эмульсификации являются резкие и быстрые 
колебания внутриглазного давления, незамет-
ные взгляду оперирующего хирурга, так 
называемые микроколлапсы передней каме-
ры. При полной окклюзии наконечника фако-
иглы отток жидкости из глаза прекращается, 

однако аспирационный насос продолжает ра-
ботать с прежней производительностью, по-
вышая уровень вакуума и вызывая сжатие 
трубки аспирационной магистрали [2,4].  

При достижении определенного уровня 
вакуума и/или при включении ультразвука 
исчезает препятствие для аспирационного по-
тока, происходит «прорыв» окклюзии с рез-



86 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 9, № 2, 2014 

ким падением уровня вакуума, которое со-
провождается избыточной аспирацией жидко-
сти из передней камеры глаза, вызывая резкое 
падение внутриглазного давления. Этот гид-
родинамический феномен называют посток-
клюзионной волной [1,3-5].  

В связи с тем, что требования к резуль-
татам операции повышаются как со стороны 
пациентов, так и со стороны хирургов, необ-
ходимо дальнейшее совершенствование си-
стем для факоэмульсификации, особенно гид-
родинамических схем. Актуальной является 
разработка отечественной офтальмохирурги-
ческой системы с гидродинамической схемой, 
предотвращающей микроколлапсы передней 
камеры глаза, а также внедрение ее в клини-
ческую практику. 

Цель исследования – экспериментально-
клиническая апробация отечественной оф-
тальмохирургической системы с новой гидро-
динамической схемой.  

Материал и методы  
Были проведены инженерно-конструк-

торские работы по созданию новой гидроди-
намической схемы, а также эксперименталь-
ные исследования предложенной схемы в 
трех направлениях. 

1. Экспериментальное исследование, 
посвященное сравнительному анализу ампли-
туды постокклюзионной волны, а также вре-
мени, необходимому для восстановления 
нормального внутриглазного давления после 
ее возникновения, при коаксиальной и микро-
коаксиальной факоэмульсификации выполня-
ли в тест-камере и на сепаратных свиных гла-
зах. Характеристики постокклюзионной вол-
ны оценивали в четырех сериях эксперимен-
тов по 10 глаз с использованием каждой ме-
тодики факоэмульсификации и с применени-
ем одной из гидродинамических схем: новой 
или стандартной. В каждом опыте постокклю-
зионную волну моделировали не менее 10 раз. 
Для наблюдения за гидродинамической ситу-
ацией использовали датчик давления MPX 
5010 DP (Япония) и осциллограф АКИП-4108 
(Великобритания). 

2. Изучение колебаний глубины перед-
ней камеры, возникающих в результате по-
стокклюзионной волны при использовании 
коаксиальной и микрокоаксиальной фако-
эмульсификаций в сочетании со стандартной 
и новой гидродинамическими схемами, про-
водили на свиных глазах. Исследование также 
состояло их 4 серий экспериментов, условия 
которых были идентичны условиям вышеопи-
санного исследования. Глубину передней ка-
меры глаза оценивали с помощью ультразву-

ковой биомикроскопии до окклюзии и после 
прорыва окклюзии в момент максимального 
спадания передней камеры глаза. 

3. Изучение морфологических измене-
ний роговой оболочки глаз кроликов после 
факоэмульсификации с использованием новой 
и стандартной гидродинамических схем было 
проведено на глазах кроликов породы шин-
шилла. Серии экспериментов были аналогич-
ны сериям первого экспериментального ис-
следования. Контролем послужили интактные 
роговицы парных глаз кроликов. 

Клиническое исследование базируется 
на анализе 117 микрокоаксиальных фако-
эмульсификаций с имплантацией интраоку-
лярной линзы, проведенных амбулаторно в 
ЦЛВЗ «Оптимед» г. Уфы. В I группе (77 глаз) 
операции были выполнены на системе для 
факоэмульсификации «Оптимед» с новой 
гидродинамической схемой, во II группе (40 
глаз) – на системе для факоэмульсификации 
Alcon Infiniti (США). 

С целью определения функционального 
состояния глаз пациентов был проведен пол-
ный спектр рутинных диагностических мето-
дов исследования, а также некоторые специ-
альные офтальмологические диагностические 
методики: эндотелиальная микроскопия, оп-
тическая когерентная микроскопия. 

В послеоперационном периоде осмотры 
проводили на 1-, 7-е сутки, через 1, 3, 6 и 12 
месяцев, оценивали следующие параметры: 
максимальную корригированную остроту 
зрения, потерю эндотелиальных клеток, цен-
тральную толщину роговицы по данным оп-
тической когерентной томографии, а также 
характер и степень выраженности интра- и 
послеоперационных осложнений. 

Статистическую обработку осуществ-
ляли методами математической статистики с 
помощью IBM SPSS Statistics v. 20. Результа-
ты выражали в виде средней арифметической 
величины и стандартного отклонения. Досто-
верность различий между группами сравнения 
для каждого признака оценивали по критерию 
Манна-Уитни. Статистически значимыми 
считали различия при p<0,05. 

Результаты и обсуждение  
Разработана новая гидродинамическая 

схема для компенсации микроколлапсов пе-
редней камеры во время ультразвуковой фа-
коэмульсификации, состоящая из аспираци-
онного насоса (Патент на изобретение № 
2434608 от 27.11.2011 г.) и аспирационной 
магистрали (Патент на полезную модель № 
112035 от 10.01.2012 г.). Ключевым моментом 
нового перистальтического насоса стало уве-
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личение количества роторов, позволяющее 
минимизировать гидродинамическую пульса-
цию. В основе новой аспирационной маги-
страли лежит использование дополнительного 
клапана сброса вакуума до предустановленно-
го значения, используемого для дозированно-
го снижения уровня вакуума при достижении 
окклюзии. 

В эксперименте показано, что исполь-
зование новой гидродинамической схемы 
позволяет добиться снижения амплитуды по-
стокклюзионной волны с 34,1±1,9 до 24,5±1,0 
мм рт.ст. при коаксиальной и с 22,8±0,9 до 
17,3±1,0 мм рт.ст. при микрокоаксиальной 
факоэмульсификации, а также сокращения 
времени восстановления нормального внут-
риглазного давления c 824,8±58,3 до 
683,3±29,1 мс при проведении коаксиальной и 
c 758,3±38,3 до 583,3±30,7 мс микрокоакси-
альной ультразвуковой факоэмульсификации.  

Использование ультразвуковой биомик-
роскопии показало, что новая гидродинами-
ческая схема позволяет значительно снизить 
амплитуду колебаний глубины передней ка-
меры, возникающих в результате постокклю-
зионной волны, с 1,15±0,18 до 0,32±0,06 мм 
при коаксиальной и с 0,45±0,11 до 0,18±0,7 
мм при микрокоаксиальной факоэмульсифи-
кации. 

Исследование, посвященное анализу ро-
говой оболочки кроликов после факоэмуль-
сификации с использованием новой и стан-
дартной гидродинамических схем, показало, 
что наименьшие морфологические изменения 
наблюдались при использовании микрокоак-
сиальной факоэмульсификации с иглой 0,9 мм 
в сочетании с новой гидродинамической схе-
мой. 

При анализе результатов проведенного 
клинического исследования различий по ча-
стоте интраоперационных осложнений в 
сравниваемых группах не отмечалось. У 
большей части пациентов послеоперационный 
период протекал гладко: I группа – 69 (89,6%) 
пациентов, II группа – 36 (90,0%) пациентов. 
Статистически значимых различий по харак-
теру и частоте ранних послеоперационных 
осложнений в исследуемых группах не было. 
Среди осложнений раннего послеоперацион-
ного периода наиболее часто наблюдалась 
послеоперационная гипертензия: в 18,2% слу-
чаев (14 пациентов) в I группе и в 22,5% слу-
чаев (9 пациентов) во II группе. 

В позднем послеоперационном периоде 
следует отметить помутнение задней капсулы 
хрусталика, которое было основной причиной 
снижения зрительных функций у 6 (7,8%) па-

циентов I группы и у 4 (10,0%) пациентов II 
группы и потребовало проведения ИАГ-
лазерной капсулотомии. После проведения 
данной процедуры наблюдалось повышение 
остроты зрения. 

Показатели остроты зрения в обеих 
группах были сопоставимы, статистически 
значимых различий не наблюдалось (p>0,05). 
В динамике послеоперационного периода 
происходило постепенное нарастание зри-
тельных функций. Стабилизация зрительных 
показателей, как правило, достигалась уже к 
1-му месяцу после операции и в последующем 
не претерпевала значительных изменений 
(табл. 1). 

Таблица 1  
Максимальная корригированная острота зрения  

в различные сроки наблюдения 

Сроки послеоперационного 
наблюдения 

Острота зрения 
I группа 
(n=77) 

II группа 
(n=40) 

До операции 0,15±0,19 0,22±0,25 
1-й день 0,36±0,28 0,45±0,29 
7-й день 0,65±0,27 0,64±0,26 
1-й месяц 0,75±0,23 0,67±0,28 
3-й месяц 0,78±0,23 0,73±0,27 
6-й месяц 0,79±0,22 0,77±0,26 
12-й месяц 0,81±0,21 0,83±0,26 

 
Таблица 2  

Динамика изменения плотности эндотелиальных клеток  
у пациентов I и II групп в различные сроки наблюдения 

Сроки послеоперационного 
наблюдения 

Плотность эндотелиаль-
ных клеток, мм2 

I группа 
(n=77) 

II группа 
(n=40) 

До операции 2522,2±293,9 2508,5±328,5 
3 месяца после операции  

Плотность эндотелиальных  
клеток, мм2 
Абсолютная потеря эндотелиаль-
ных клеток, мм2 
Потеря эндотелиальных клеток, % 

 
 

2300,3±319,6 
 

257,5±158,3 
10,1±6,1 

 
 

2313,3±357,2 
 

238,1±204,1 
9,42±7,7 

6 месяцев после операции  
Плотность эндотелиальных  
клеток, мм2 
Абсолютная потеря эндотелиаль-
ных клеток, мм2 
Потеря эндотелиальных клеток, % 

 
 

2196,6±299,1 
 

353,8±173,5 
13,5±6,8 

 
 

2308,5±382,7 
 

327,2±348,9 
12,5±13,4 

12 месяцев после операции  
Плотность эндотелиальных  
клеток, мм2 
Абсолютная потеря эндотелиаль-
ных клеток, мм2 
Потеря эндотелиальных клеток, % 

 
 

2160,2±330,7 
 

397,1±206,8 
15,6±8,1 

 
 

2117,7±465,9 
 

432,1±318,4 
17,5±12,8 

 
Наибольшая центральная толщина ро-

говицы по данным оптической когерентной 
томографии наблюдалась в 1-й день после 
операции, что связано с послеоперационным 
отеком. Более или менее выраженный отек 
стромы роговицы в центральной зоне по дан-
ным ОСТ наблюдался в 100% случаев, однако 
далеко не во всех случаях это увеличение 
толщины роговицы соответствовало клиниче-
ски выраженному отеку, наблюдаемому био-
микроскопически. В дальнейшем отмечалось 
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постепенное уменьшение толщины роговицы; 
возвращение к дооперационным значениям в 
обеих группах отмечалось к 1-му месяцу по-
слеоперационного периода. Статистически 
значимых различий между группами во все 
сроки наблюдения не обнаружено (p>0,05). 

В обеих исследуемых группах отмеча-
лась тенденция к снижению плотности эндо-
телиальных клеток. Значения абсолютной по-
тери эндотелиальных клеток в отдаленные 

сроки наблюдения при использовании систем 
«Оптимед» и Alcon Infiniti статистически зна-
чимо не различались (p>0,05) (табл. 2). 

Выводы. Результаты проведенных экс-
периментальных и клинических исследований 
позволяют заключить, что метод факоэмуль-
сификации с использованием новой гидроди-
намической схемы с имплантацией интраоку-
лярной линзы является эффективным для вос-
становления зрения при катаракте. 
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ХАРАКТЕРИСТИКА ЭЛЕКТРОХИМИЧЕСКИ ФОРМООБРАЗОВАННЫХ 
КЕРАТОМОВ ИЗ СТАЛИ РАЗЛИЧНОЙ СТРУКТУРЫ 

1ГБОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет»  
Минздрава России, г. Уфа 

2ФГБУН «Институт проблем сверхпластичности металлов РАН», г. Уфа 
 
Проведена оценка качественных характеристик (рельефа поверхности, режущей кромки, микротвердости и остроты) 

прецизионных офтальмологических скальпелей из стали различных структурных состояний марки 45Х13М, изготовленных 
по технологии электрохимического формообразования. Результаты показали, что наноструктурирование стали методом 
интенсивной пластической деформации сдвигом под высоким давлением позволяет получить кератомы с более качествен-
ной режущей кромкой, с высокими показателями микротвердости и остроты лезвия, не уступающими зарубежным анало-
гам. Применение наноструктурной стали для изготовления прецизионных офтальмологических скальпелей может являться 
весьма перспективным направлением в реализации программ развития инновационных отечественных технологий. 

Ключевые слова: кератомы, офтальмологические скальпели, наноструктурная сталь. 
 

B.M. Aznabaev, T.R. Mukhamadeev, I.M. Safarov, S.N. Sergeev, A.F. Samigullina 
CHARACTERISTICS OF OPHTHALMIC SCALPELS  

OBTAINED BY ELECTROCHEMICAL SHAPING TECHNOLOGY 
 
The assessment of the qualitative characteristics (surface relief, cutting edge, microhardness, sharpness) of precision ophthalmic 

scalpels made of 45Х13М steel of various structures obtained by electrochemical shaping technology was conducted. The results 
showed that nanostructuring of steel using methods of intensive plastic deformation in torsion under high pressure allows to receive 
scalpels with better cutting edge, higher microhardness and higher sharpness of a blade, and that these scalpels do not yield to for-
eign analogues. The application of nanostructured steel in precision ophthalmic scalpels manufacture could be a very promising di-
rection in implementation of programs of innovative domestic technologies development. 

Key words: keratome, ophthalmic scalpel, nanostructured steel. 
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Сложность современных операций, 
стремление выполнить их с минимальной 
травмой для пациента заставляют хирургов 
предъявлять высокие требования к качеству 
хирургического инструментария [5]. Значи-
тельную роль в его совершенствовании играет 
применение новых перспективных материа-
лов, характеризующихся повышенной проч-
ностью, твердостью, износостойкостью. 
Осваивается производство прецизионного ал-
мазного инструмента, получаемого в резуль-
тате термохимической обработки искусствен-
но выращенных монокристаллов алмаза. За 
рубежом активно исследуются аморфные 
сплавы на основе циркония, так называемого 
объемного металлического стекла, обладаю-
щего высокой прочностью, проводятся разра-
ботки по использованию кремниевых лезвий 
[12,13]. Ограничением к широкому примене-
нию данных технологий являются их высокая 
стоимость, сложность исполнения, а также 
требование тщательного ухода за изготовлен-
ным многоразовым инструментом [9]. Этим и 
объясняется, что наиболее распространенным 
материалом для изготовления офтальмологи-
ческих скальпелей по-прежнему остается 
сталь [8].  

Зарубежная медицинская промышлен-
ность добилась серьезных успехов в констру-
ировании и изготовлении микрохирургиче-
ского инструментария. Разработанные метал-
лические инструменты отличаются высоким 
качеством материала, легкостью, достаточной 
остротой лезвия, но имеют высокую стои-
мость [5]. В последние годы в медицине внед-
ряются наноструктурные материалы (НКМ), 
которые обладают повышенными значениями 
прочности и твердости в сравнении с обыч-
ными поликристаллическими материалами 
[6].  

Целью данной работы явилось исследо-
вание качественных характеристик кератомов, 
полученных методом электрохимического 
формообразования из стали нанокристалличе-
ской структуры. 

Материал и методы 
Проведено исследование рельефа по-

верхности и режущей кромки кератомов, 
микротвердости образцов материалов, а также  
 

оценена острота лезвий офтальмологических 
скальпелей. Сравнения проводились между 
кератомами, полученными по технологии 
электрохимического формообразования [1], и 
зарубежным аналогом (Alcon ClearCut, США). 
Для изготовления кератомов была использо-
вана сталь марки 45Х13М в трех структурных 
состояниях: в равновесном исходном (первый 
образец), в состоянии мартенсита (второй об-
разец) и в наноструктурном состоянии (тре-
тий образец).  

Мартенситная структура образца стали 
марки 45Х13М была получена путем закалки 
и отпуска заготовок [7], нанокристаллическая 
структура – методом интенсивной пластиче-
ской деформации сдвигом под высоким дав-
лением [3]. Электронно-микроскопические 
исследования поверхности скальпелей прово-
дили на растровом электронном микроскопе 
Tescan Mira 3LMH.  

Измерение микротвердости осуществ-
ляли на приборе Duramin Struers путем вдав-
ливания стандартной четырехгранной алмаз-
ной пирамиды с углом при вершине 136º 
(ГОСТ 9450-76) и нагрузкой 10H [4]. Образцы 
для измерения микротвердости были подго-
товлены при помощи электролитической по-
лировки электролитом следующего состава: 
10% раствор химически чистой хлорной кис-
лоты (HClO4) в бутаноле (бутиловом спирте) 
[2]. Напряжение между образцом и катодом – 
U = 40±5В, время полировки – 10 секунд за 
одно погружение.  

Объективная оценка остроты офтальмо-
хирургических скальпелей проводилась при 
помощи теста пенетрации роговицы на сепа-
ратных свиных глазах.  

Статистическую обработку данных 
осуществляли с помощью описательной ста-
тистики и параметрических методов оценки 
достоверности (программа IBM SPSS Statistics 
v. 21), при этом количество измерений в каж-
дой группе составляло не менее 15. 

Результаты и обсуждение 
Используемая в работе сталь марки 

45Х13М по назначению относится к инстру-
ментальным сталям, а по химическому соста-
ву – к высоколегированным хромомолибдено-
вым сталям (табл. 1).  

Таблица 1 
Химический состав стали марки 45Х13М  

Элемент C Mn Si Cr Mo P S 
Массовая доля, % 0,42 0,6 0,4 13,5 1,0 0,025 0,01 

 
Электронная микроскопия образца ста-

ли марки 45Х13М исходной равновесной 
структуры показала содержание большого 
количества крупных вторичных карбидов 

(рис. 1а). Данные изменения в структуре ста-
ли приводят к снижению ее коррозионной 
стойкости и ударной вязкости, что негативно 
влияет на качество изготавливаемого инстру-
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мента, который становится более хрупким. 
Термическое упрочнение путем закалки и от-
пуска заготовок исследуемой стали привело к 
формированию мартенситной структуры с 
высоким внутренним напряжением и раство-
рению вторичных карбидов (рис. 1б), что по-
высило твердость и прочность легированной 
стали. После интенсивной пластической де-

формации сдвигом под высоким давлением в 
стали сформировалась нанокристаллическая 
структура, размер дислокационных зерен ко-
торой в среднем составляет 100-150 нм, что 
придало образцу стали высокую твердость, 
прочность и сопротивляемость разрушению 
(рис. 1 в). 

 

   
а б в 

Рис. 1. Микроструктура стали марки 45Х13М: а – равновесное исходное состояние; б – после закалки и низкотемпературного от-
пуска; в – после интенсивной пластической деформации сдвигом под давлением 

 
Наличие частиц вторичных карбидов в 

исходном состоянии образца стали марки 
45Х13М явилось причиной формирования 
неоднородного рельефа поверхности и неров-
ной режущей кромки электрохимически фор-
мообразованных кератомов (рис. 2 а,б). Со-
здание мартенситной структуры в результате 
проведенной термической обработки стали 
позволило добиться меньшей шероховатости 

поверхности и сформировать более каче-
ственную режущую кромку (рис. 2 в,г) кера-
тома, не уступающему импортному аналогу 
(рис. 2 ж,з). При изучении поверхности кера-
тома, полученного из наноструктурной стали, 
обращала на себя внимание гладкость релье-
фа, режущая кромка была ровная, без дефек-
тов и отличалась более высоким качеством 
(рис. 2 д,е).  

 

    
а б в г 

    
д е ж з 

Рис. 2. Электронно-микроскопические изображения поверхности и режущей кромки кератомов: а, б – сталь марки 45Х13М исход-
ное равновесное состояние; в, г – сталь марки 45Х13М, после закалки и низкотемпературного отпуска; д, е – сталь марки 45Х13М, 

наноструктурное состояние; ж, з – зарубежный аналог (Alcon ClearCut, США)  
 

Исследованная микротвердость образ-
цов из исходного состояния стали марки 
45Х13М значительно уступала таковой изде-
лий импортного производства (табл. 2), по-
скольку образование вторичных карбидов 
привело к резкому разупрочнению и охрупчи-
ванию материала. После проведенной допол-
нительной термообработки удалось повысить 
твердость стали, что положительно отрази-

лось на режущей способности изготавливае-
мых кератомов, но их микротвердость усту-
пала твердости лезвий зарубежных аналогов. 
Наноструктирование стали позволило достичь 
наибольшей твердости электрохимически 
формообразованных кератомов, статистиче-
ски не отличающейся от твердости образцов 
импортного аналога (табл. 2).  
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Таблица 2 
Микротвердость импортного аналога и кератомов,  

полученных из образцов стали 45Х13М  

Исследуемые образцы кератомов Микротвердость, 
МПа 

Сталь марки 45Х13М, исходное состояние 535 ± 12* 
Сталь марки 45Х13М после закалки и 
низкотемпературного отпуска 550±10* 
Сталь марки 45Х13М, наноструктурное 
состояние 605±20 
Зарубежный аналог (Alcon ClearCut, 
США) 610±15 
* Статистическая значимость р<0,05 при сравнении с Alcon 

ClearCut, США. 
 

При объективной оценке остроты 
скальпелей результаты теста пенетрации об-
разцов статистически значимо не отличались 
(табл. 3).  

Таблица 3 
Острота импортного аналога и кератомов,  

полученных из образцов стали 45Х13М  

Исследуемые образцы кератомов Острота 
лезвия, г 

Сталь марки 45Х13М, исходное состояние 19±2 
Сталь марки 45Х13М после закалки 
и низкотемпературного отпуска 18±1 
Сталь марки 45Х13М, наноструктурное состояние 16±1 
Зарубежный аналог (Alcon ClearCut, США) 15±1 

Все скальпели обладали хорошей 
остротой, позволяющей плавно и без напря-
жения ткани выполнять роговичные разрезы. 
Тем не менее при хорошей гладкости поверх-
ности и режущей кромки лезвия, а также при 
достаточной твердости материала кератома, 
что наблюдалось у образцов из нанострукту-
рированной стали, выполняемые разрезы об-
ладают качественной геометрией, адаптация 
краев операционной раны происходит более 
полно, а пролиферативные процессы при ее 
заживлении протекают умеренно, без выра-
женной продукции соединительнотканных 
волокон [10,11].  

Вывод  
Применение наноструктурной стали для 

изготовления прецизионных офтальмологиче-
ских скальпелей методом электрохимического 
формообразования позволяет добиться высо-
ких качественных характеристик кератомов и 
является весьма перспективным направлени-
ем в реализации программ развития иннова-
ционных отечественных технологий. 
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В статье представлены данные по разработке трех вариантов конструкции ультразвукового инструмента факоэмульси-

фикатора. В первом варианте в волновод были внедрены вставки из материала, отличающегося по скорости проведения 
ультразвука от основного материала волновода, во втором варианте изменена геометрия пьезоэлектрических элементов, в 
третьем выполнена крутильная деформация волновода в режиме сверхпластичности. В первых двух случаях были получе-
ны непродольные ультразвуковые колебания, по форме близкие к поперечным, в третьем – крутильные колебания. Необ-
ходимы дальнейшие экспериментальные исследования эффективности и безопасности разработанных инструментов. 
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DEVELOPMENT OF DOMESTIC ULTRASONIC PHACOEMULSIFICATION 

HANDPIECE WITH NON-LONGITUDINAL OSCILLATIONS 
 
Scientific and research works for developing ultrasonic phacoemulsification handpiece with non-longitudinal vibrations were 

performed. Three types of design were created: using insets made of material that differs in speed of ultrasound propagation from 
main horn material; with altered shape of piezoelectric elements and with horn processed by rotational superplasticity deformations. 
In the first two types of design there were non-longitudinal transversal-like vibrations on phacotip. In the third type, rotational oscil-
lations were observed. Further effectiveness and safety evaluations of created handpieces are necessary. 

Key words: phacoemulsification, ultrasonic handpiece, non-longitudinal ultrasound oscillations. 
 
На сегодняшний день ультразвуковая 

факоэмульсификация является ведущим ме-
тодом восстановления зрения при катаракте и 
по праву считается «золотым стандартом» 
катарактальной хирургии [1,3,4,9,8,10]. Од-
ним из главных трендов развития ультразву-
ковой факоэмульсификации по-прежнему 
остается снижение операционной травмы и 
инвазивности вмешательства [1,3,4]. 

Создатели систем для факоэмульсифи-
кации уделяют все большее внимание разра-
боткам новых, более безопасных и эффектив-
ных способов энергетического воздействия на 
катарактально-измененный хрусталик. Одним 
из таких путей является использование не-
продольных ультразвуковых колебаний фако-
иглы, которые повышают эффективность раз-
рушения хрусталика, при этом снижая опера-
ционную травму, вызванную воздействием 
ультразвука на окружающие интраокулярные 
ткани [8]. 

Как известно, ультразвуковые колеба-
ния могут иметь характер продольных, кру-
тильных или изгибных, а также сочетаться в 
различных пропорциях, образуя композитные 
колебания различной формы [2,6].  

Традиционно ультразвуковой инстру-
мент факоэмульсификатора представляет со-
бой резонансную систему, состоящую из вол-
новода, размещенного в полом корпусе. Вол-
новод состоит из полой иглы, концентратора 
ультразвуковых колебаний, парного количе-
ства пьезоэлементов и опорной муфты.  

Важной характеристикой ультразвука 
является амплитуда, которая определяется 
длиной движения (хода) факоиглы. В боль-
шинстве факомашин диапазон амплитуды 
продольных ультразвуковых колебаний со-
ставляет 50-60 мкм [4,12].  

Мощность ультразвукового инструмен-
та – это работа, выполненная ультразвуковым 
наконечником за единицу времени. Она прямо 
пропорциональна произведению квадратов 
амплитуды и частоты ультразвука. Поскольку 
частота ультразвука является величиной по-
стоянной, мощность фактически зависит от 
амплитуды колебаний факоиглы [5]. 

Для получения непродольных ультра-
звуковых колебаний разработчики фако-
эмульсификаторов изменяют конструкцию 
концентратора. Инструмент OZil (Alcon Inc., 
USA) имеет концентратор с множеством диа-
гонально ориентированных борозд, за счет 
чего образуется дополнительная резонансная 
частота, вызывающая крутильные ультразву-
ковые колебания факоиглы [7]. Ультразвуко-
вой инструмент Ellips FX (AMO, USA) имеет 
волновод, в который внесена асимметрия в 
виде смещенного центра масс, что вызывает 
появление дополнительной резонансной ча-
стоты, и факоигла движется по эллиптической 
траектории [11].  

Описанные технологии реализованы 
только на трех моделях систем для переднего 
сегмента зарубежного производства (Alcon 
Infiniti, AMO Signature, AMO Sovereign 



93 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 9, № 2, 2014 

Compact). Главными их недостатками являют-
ся высокая стоимость, равно как и высокая 
стоимость технического обслуживания и рас-
ходных материалов.  

Цель – разработка отечественного уль-
тразвукового инструмента факоэмульсифика-
тора с непродольными колебаниями. 

Материал и методы 
Научно-исследовательские и опытно-

конструкторские работы выполнены на базе 
отдела микрохирургического оборудования 
ЗАО «Оптимедсервис». Для получения не-
продольных колебаний использовали различ-
ные варианты конструкций волновода ультра-
звукового инструмента:  

1. С введенными в концентратор 
дополнительными вставками из сплавов, от-
личающихся от основного материала волно-
вода по скорости проведения ультразвука. 

2. С измененной геометрией пье-
зоэлектрических элементов. 

3. С деформированным в режиме 
сверхпластичности волноводом. 

Для изучения формы ультразвуковых 
колебаний на конце факоиглы применяли 
установку, состоящую из источника электри-
ческого сигнала, осциллографа, микроскопа с 
измерительной шкалой и штатива для фикса-
ции волновода. На торец факоиглы наносили 
метки, форму ультразвуковых колебаний оце-
нивали по треку, который образовывали мет-
ки при движении факоиглы при подаче на 
пьезоэлектрические элементы тока на резо-
нансной частоте.  

Результаты 
В первом варианте конструкции в вол-

новод вводили дополнительные вставки, от-
личающиеся по скорости проведения ультра-
звука от основного материала волновода. 
Экспериментальные исследования данного 
типа волновода показали, что для получения 
непродольных колебаний достаточной ампли-
туды необходимо выполнять смещение осно-
ваний вставок по отношению к продольной 
оси волновода на угол от 5 до 15°, а сами 
вставки выполнять из бронзы БР-6 (рис. 1). 
Результаты исследования трека факоиглы 
данного типа инструмента под микроскопом 
показали наличие на рабочем конце факоиглы 
непродольных колебаний, по форме близких к 
поперечным. Амплитуда движений факоиглы 
составила 30 мкм. 

Второй вариант конструкции подразу-
мевал изменение формы пьезоэлектрических 
элементов. Было экспериментально установ-
лено, что наиболее эффективным является 
вариант с пьезоэлементами в виде цилиндра с 

одним усеченным основанием. При этом пье-
зоэлементы необходимо собирать парами та-
ким образом, чтобы пара образовывала пра-
вильный цилиндр за счет прилегания усечен-
ных оснований под углом 180° друг к другу 
(рис. 2). 

 
Рис. 1. Ультразвуковой инструмент факоэмульсификатор со 
вставками бронзы БР-6, отличающимся от основного материала 
волновода по скорости проведения ультразвука 

 
По результатам исследований установ-

лено, что угол скоса одного из оснований 
каждого пьезоэлемента относительно его оси 
должен составлять от 5 до 15°, а каждая из 
пар собранных пьезоэлементов может распо-
лагаться относительно другой пары под углом 
от 90 до 180°. Исследование трека факоиглы 
показало, что использование пьезоэлементов 
измененной конструкции также вызывает об-
разование непродольных колебаний формой, 
близкой к поперечной. Амплитуда движения 
факоиглы составила 15 мкм.  

 
Рис. 2. Ультразвуковой инструмент факоэмульсификатор с 
измененной формой пьезоэлектрических элементов 

 
Третий вариант подразумевал крутиль-

ную деформацию титановых стержней в ре-
жиме сверхпластичности с поворотом вокруг 
оси симметрии на угол от 90 до 570° (рис. 3).  

 

 
Рис. 3. Ультразвуковой инструмент факоэмульсификатор с 
концентратором, выполненным из титана, подвергнутого пла-
стической деформации в режиме сверхпластичности 

 
Из обработанных подобным способом 

заготовок затем изготавливали концентраторы 
для ультразвукового инструмента. По резуль-
татам исследования движения факоиглы под 
микроскопом было выявлено, что ультразву-
ковые колебания имеют крутильную форму 
(рис. 4). Амплитуда вращательных движений 
факоиглы составила 5,35°. 

 

 
 

Рис. 4. Крутильные ультразвуковые колебания. Стрелки указы-
вают на треки, образуемые метками при вращении факоиглы 
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Следует отметить, что изучение формы 
колебаний проводилось на воздухе. Реальные 
условия, в которых производится ультразву-
ковая факоэмульсификация, подразумевают 
работу ультразвукового инструмента в жид-
костной среде, в условиях воздействия гидро-
динамических потоков и под нагрузкой фако-
иглы плотным веществом хрусталика. Необ-
ходимы дальнейшие экспериментальные ис-
следования режущей способности и безопас-
ности разработанных ультразвуковых ин-
струментов.  

Выводы 
Экспериментальные образцы ультра-

звуковых инструментов генерируют непро-
дольные ультразвуковые колебания различ-
ной формы. Для изучения эффективности 
воздействия данных колебаний на катарак-
тально-измененный хрусталик, а также для 
усовершенствования характеристик разрабо-
танных инструментов требуются дальнейшие 
экспериментальные исследования. 
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Одним из главных преимуществ операций при помощи фемтосекундного лазера является повышение точности разде-

ления биологических тканей, безопасности и эффективности выполнения ответственных этапов операции (разрезы, капсу-
лорексис, деление ядра). В статье приводится оценка результатов первых операций «безножевой» фемтолазерной хирургии 
хрусталика в Республике Башкортостан.  

Ключевые слова: «безножевая» фемтолазерная хирургия, хирургия катаракты. 
 
B.M. Aznabaev, Z.F. Alimbekova, M.A. Gizatullina, T.R. Mukhamadeev, G.M. Arslanov 

FIRST OUTCOMES OF FEMTOSECOND LASER-ASSISTED BLADELESS LENS 
SURGERY IN REPUBLIC BASHKORTOSTAN 

 
One of the main advantages of femtosecond laser-assisted lens surgery is the increase of tissue separation accuracy, efficiency 

and safety of main stages of operation (incisions, capsulorhexis, nuclear fission). The first outcomes of femtosecond laser-assisted 
bladeless lens surgery in the Republic of Bashkortostan are represented in the article.  

Key words: femtosecond laser-assisted bladeless surgery, cataract surgery. 
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Современная хирургия катаракты под-
разумевает разрушение и удаление хрустали-
ка через малый самогерметизирующийся раз-
рез. На сегодняшний день наиболее совер-
шенной и отработанной с технологической 
точки зрения остается ультразвуковая фако-
эмульсификация с имплантацией интраоку-
лярной линзы (ИОЛ). Но наряду с ней про-
должают активно развиваться и альтернатив-
ные энергетические методы хирургии ката-
ракты. Так, лазерное излучение может быть 
достаточно эффективным видом энергии для 
удаления мутного хрусталика.  

Известно, что лазеры стали использо-
ваться в катарактальной хирургии с 1970 г. В 
1975 г. Краснов М.М. сообщил об успешных 
результатах лазерной факопунктуры [10]. В 
1987 г. Peyman G.A. с соавт. предложили эр-
биевый ИАГ-лазер для фотоабляции ядра 
хрусталика [15]. С лазерными технологиями в 
хирургии хрусталика связывал перспективы 
дальнейшего развития хирургии малых и точ-
ных разрезов академик Федоров С.Н. Под его 
руководством Копаева В.Г. и Андреев Ю.В. 
предложили принципиально новую техноло-
гию лазерной экстракции катаракты с исполь-
зованием Nd-YAG-лазера с длиной волны 
1,44 мкм. Это лазерное излучение более точ-
ное, направленное и безопасное для тканей 
заднего отрезка глаза; его использование мо-
жет существенно повысить скорость и эффек-
тивность операций удаления катаракты, осо-
бенно при твердых и «бурых» хрусталиках 
[3]. 

В настоящее время наблюдается пере-
ход хирургии катаракты от общепринятой фа-
коэмульсификации к факоэмульсификации с 
фемтолазерным сопровождением [2,14]. Фем-
тосекундный лазер имеет ультракороткий 
световой импульс и способен фокусировать 
энергию в определенной точке с нанометри-
ческой точностью, без побочного влияния на 
соседние структуры. Впервые фемтосекунд-
ный лазер был применен в 2000 году для ре-
фракционных операций на роговице (керато-
милёза in situ) [6, 8]. А в катарактальной хи-
рургии использование фемтосекудных лазе-
ров обозначило переход на более высокий 
уровень надежности и точности, чем любая 
механическая манипуляция, проводимая ру-
кой хирурга [7]. 

Путем заранее запрограммированного 
дозированного воздействия фемтосекундный 
лазер позволяет провести отдельные этапы 
факоэмульсификации – разрезы, капсулорек-
сис и фрагментацию хрусталика, которые ра-
нее выполняли только вручную с помощью 

скальпелей и микрохирургического инстру-
ментария. В этом преимущества фемтолазер-
ного компонента, так как при традиционной 
факоэмульсификации именно эти этапы все-
гда считались наиболее ответственными [1]. 
Ряд зарубежных авторов отмечают уменьше-
ние времени ультразвука при применении 
фемтосекундного лазера в ходе такой хирур-
гии [4,9,13,16]. Другими критериями эффек-
тивности данной операции являются низкий 
показатель интра- и послеоперационных 
осложнений, длительность манипуляций на 
вскрытом глазном яблоке и высокая рефрак-
ционная прогнозируемость результатов опе-
рации [2]. 

В Центрах лазерной коррекции зрения 
«Optimed» фемтосекундные лазерные техно-
логии для рефракционных операций исполь-
зуются с 2011 года, а для хирургии хрустали-
ка – с октября 2013 г. 

Цель исследования – оценка результа-
тов первых операций «безножевой» фемтола-
зерной хирургии хрусталика, проведенных в 
Республике Башкортостан. 

Материал и методы  
Был прооперирован 21 пациент (26 

глаз): мужчин – 12 (57,1%), женщин – 9 (42,9 
%). Средний возраст пациентов составил 
58,77±10,38 года (от 30 до 77 лет). Все вмеша-
тельства проводили в ЦЛВЗ «Optimed» (г. 
Уфа). 

Фемтолазерная хирургия по поводу ка-
таракты была осуществлена на 15 глазах (не-
полная осложненная катаракта – 10, незрелая 
возрастная катаракта – 4, «набухающая» ката-
ракта – 1). Дооперационная острота зрения 
этой группы пациентов составила 0,17±0,1 (не 
корригировалась очковыми линзами). 

Также проводили удаление хрусталика 
с рефракционной целью (11 глаз, гиперметро-
пия и миопия разных степеней в сочетании с 
другой глазной патологией – периферической 
хориоретинальной дистрофией, первичной 
открытоугольной глаукомой, амблиопией 
слабой степени, астигматизмом). Доопераци-
онная острота зрения этой группы пациентов 
без очковой коррекции составила 0,05±0,03; с 
очковой коррекцией – 0,54±0,3. 

Средний дооперационный уровень 
внутриглазного давления (ВГД) составил 
16,6±2,7 мм рт. ст., плотность эндотелиальных 
клеток – 2483,5±310,4 кл/мм².  

Всем пациентам было проведено стан-
дартное предоперационное офтальмологиче-
ское обследование, включающее визометрию, 
биомикроскопию, офтальмоскопию, авторе-
фрактометрию (автоматический рефракто-
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кератотонометр NIDEK, Япония), тономет-
рию, периметрию (автоматический компью-
терный периметр Tomey, Япония), ультразву-
ковое A/B сканирование (ультразвуковой ска-
нер Samsung-Medison, Корея), биометрию 
(Zeiss IOL Master 500, Германия), оптическую 
когерентную томографию (оптический коге-
рентный томограф Optopol, США-Польша). 

Первый этап операции выполняли с по-
мощью фемтолазерной установки LensX (Al-
con, США), второй этап (факоэмульсифика-
ция и/или аспирация хрусталиковых масс) – 
на универсальной офтальмохирургической 
системе «Optimed Profi» («Оптимедсервис», 
Россия). После стандартной предоперацион-
ной подготовки, местной анестезии («Алка-
ин» 0,5%) и инстилляций мидриатиков (фени-
лэфрин и тропикамид – комбинированный 
препарат «Мидримакс») пациента укладывали 
в горизонтальное положение для осуществле-
ния «докинга» («docking» – стыковка, англ.) – 
создания плотного вакуумного контакта меж-
ду роговицей и фиксирующим кольцом фем-
толазерной установки. 

Парацентезы выполняли шириной 1,3 
мм. Роговичный тоннель был сделан, как пра-
вило, на 10 или 9 часах, ширина его варьиро-
вала от 2,2 до 3,0 мм в зависимости от размера 
используемого факонаконечника. Диаметр 
капсулорексиса составил в среднем 4,96±0,13 
мм (минимум – 4,7 мм; максимум – 5,1 мм), 
при этом энергия фемтолазерного излучения, 
затрачиваемая для проведения капсулорекси-
са, во всех случаях была одинаковой (14,0 
мкДж). Энергия для фрагментации хрустали-
ка колебалась от 12,0 до 15,0 мкДж на разных 
уровнях глубины (5 уровней: 4-5, 6-7, 7-8, 8-9 
мм). При выборе энергии учитывали размер и 
степень плотности ядра, но наиболее часто 
использовали энергию в 13,00 мкДж (на всех 
пяти уровнях). Количество радиальных дроб-
ных разрезов во всех случаях равнялось 3. 
При более плотном и крупном ядре делали 
дополнительные круговые разрезы в количе-
стве 1-3. Этап ультразвуковой факоэмульси-
фикации проводили при помощи факоэмуль-
сификатора «Оптимед». Средняя мощность 
ультразвука составила 34,0±13,9% (минимум 
– 20,0%; максимум – 80,0%), средняя экспо-
зиция – 2,4±2,0 мин. Использовались два ре-
жима ультразвука – «гиперпульс» (22 опера-
ции) и «вспышечный-1» (4 операции).  

Были имплантированы следующие мо-
дели интраокулярных линз: Optimed Preloaded 
(«Оптимедсервис», Россия) – 12, AcrySof IQ 
Natural – 5, AcrySof IQ ReSTOR – 5, AcrySof 
IQ Toric – 4 (Alcon, США). 

Все вмешательства осуществлялись в 
амбулаторных условиях, пациенты были от-
пущены домой в день проведенного вмеша-
тельства. После операций пациенты наблюда-
лись на 1-, 3-, 7-й день после операции и через 
месяц. Статистическую обработку результа-
тов выполняли с использованием программ 
MS Office Excel 2010 и IBM SPSS Statistics 21. 

Результаты и обсуждение 
Средний показатель остроты зрения па-

циентов в первый день после операции соста-
вил 0,45±0,24; на 3-й день после операции – 
0,59±0,18; на 7-й день – 0,71±0,15; через ме-
сяц после операции – 0,89±0,15. У 85,7 % па-
циентов острота зрения через месяц после 
операции была выше или равна 0,8. Случаев 
резкого снижения остроты зрения относи-
тельно исходной отмечено не было. После-
операционный уровень ВГД в 1-й день соста-
вил 26,4±7,5 мм рт. ст.; на 3-й день – 18,0±4,9 
мм рт. ст.; на 7-й день – 14,1±2,6 мм рт. ст.; 
через месяц – 13,8±3,4 мм рт. ст. соответ-
ственно. 

Из осложнений было отмечено суб-
конъюктивальное кровоизлияние (в одном 
случае), которое редуцировалось через неде-
лю после операции. Описанных в литературе 
разрывов задней капсулы из-за повышенного 
внутрикапсульного давления при гидродис-
секции не возникло ни в одном из случаев. Из 
технических сложностей выделили проблему 
«докинга не с первой попытки», когда до-
стигнуть полного вакуума удается не сразу, а 
после 3-4 попыток. Авторы склонны считать, 
что данная проблема решаема по мере обуче-
ния хирургов, работающих с фемтолазерной 
установкой и в большинстве случаев не свя-
зана с анатомическими особенностями перед-
него сегмента глаза. 

Одним из главных преимуществ хирур-
гии катаракты при помощи фемтосекундного 
лазера является повышение точности разделе-
ния биологических тканей, которая ведет к 
безопасности и эффективному выполнению 
ответственных этапов операции. Разрезы, вы-
полняемые лазером, являются более точными 
и прогнозируемыми. Кроме того, капсулорек-
сис, образованный под действием фемтосе-
кундного лазера, является более совершенным 
по форме и идеально центрированным. Осо-
бенностью операции фемтосекундного удале-
ния катаракты лазером является отсутствие 
механического воздействия на ткани, что 
снижает риск послеоперационных осложне-
ний. Фрагментация хрусталика лазером сни-
жает количество ультразвуковой энергии, ис-
пользуемой в ходе факоэмульсификации, 
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уменьшая риск осложнений с капсулой и по-
вреждения роговицы. Результаты, полученные 
в ходе работы, соответствуют данным зару-
бежных и российских исследователей, кото-
рые отмечают необходимость дальнейшего 
изучения показаний и противопоказаний, 
клинических результатов, так как видят цель в 
совершенствовании этой многообещающей 
технологии [2,4,5,11,12,13,16]. 

Выводы 
Фемтолазерное сопровождение повы-

шает точность, качество и безопасность, поз-
воляет достичь высоких функциональных ре-
зультатов в хирургии катаракты и хирургии 
хрусталика с рефракционной целью. Через 
месяц после операции у 85,7 % пациентов 
острота зрения была выше или равна 0,8. 
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С.Л. Бранчевский, Е.Г. Зарубина 
ВЛИЯНИЕ ХРОНИЧЕСКОЙ ЛЕГОЧНО-СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ  

НА ФОРМИРОВАНИЕ ОСЛОЖНЕНИЙ КАТАРАКТЫ  
В ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ  

НОУ ВПО «Медицинский институт «РЕАВИЗ», г. Самара 
 
Изучено влияние сочетанной хронической сердечной и легочной недостаточности на количество осложнений в после-

операционном периоде у лиц пожилого возраста, прооперированных по поводу старческой катаракты. Всего обследовано 
112 пациентов в возрасте от 60 до 74 лет, у которых была проведена хирургическая замена хрусталика по поводу катарак-
ты. У 36 (32,1%) пациентов была верифицирована хроническая сердечная левожелудочковая недостаточность, развившаяся 
у них на фоне ишемической болезни сердца (ИБС), и дыхательная недостаточность, вследствие хронической обструктив-
ной болезни легких (ХОБЛ). Эти больные составили I группу. Во II группу были отнесены 76 (67,9%) пациентов, не имев-
ших хронической легочно-сердечной недостаточности. В качестве контроля использовались данные микрокровотока у па-
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циентов среднего возраста (условно здоровые). Изучение параметров микроциркуляции проводилось с помощью диагно-
стического комплекса «ЛАКК-М» («ЛАЗМА», РФ) в режиме флуоресценции. Показано, что риск возникновения послеопе-
рационных осложнений у пациентов с хронической коморбидной патологией (ИБС и ХОБЛ) значительно возрастает (в 2,2 
– 6,4 раза). Это связано с особенностями перестройки микроциркуляторного русла периокулярной области, обусловленны-
ми процессом старения и расстройствами микроциркуляции при коморбидной патологии. 

Ключевые слова: микроциркуляция, периокулярная область, хроническая легочно-сердечная недостаточность, ката-
ракта, послеоперационные осложнения. 

 
S.L. Branchevskiy, E.G. Zarubina 

THE IMPACT OF CHRONIC LUNG-HEART INSUFFICIRNCY  
ON COMPLICATION RATE AFTER CATARACT SURGERY 

 
The impact of combined lung-heart insufficiency on the rate of complications after cataract operations in elderly patients has 

been studied. 112 patients aged from 60 to 74 after cataract surgery were examined. 36 patients (32.1%) had chronic left ventricular 
insufficiency developed as result of heart ischemia (HI) and/or lung insufficiency caused by chronic obstructive pulmonary disease 
(COPD).  These patients made group I. Group II consisted of 76 (67.9%) patients without any signs of chronic lung-heart insuffi-
ciency. Data of microcirculation obtained from middle age healthy patients were used as control. Parameters of microcirculation 
were studied with diagnostic device «LAKK-M» («Lazma», Russian Federation). All parameters were studied in fluorescence re-
gime of device. It was demonstrated that the risk of postoperative complications increases in case of chronic lung and heart patholo-
gy (2.2-6.4 folds). Higher risk of complications is related to the damage of microcirculation network of pеriocular area due to aging 
and lung-heart pathology.  

Key words: microcirculation, periocular area, chronic lung-heart insufficiency, cataract, postoperative complications. 
 
В настоящее время демографическая 

ситуация характеризуется старением населе-
ния в абсолютном большинстве стран мира, 
т.е. увеличением доли людей пожилого и 
старческого возраста (старше 60 лет) в общей 
популяции более чем в два раза. Это сопро-
вождается ростом числа заболеваний, харак-
терных для этого периода жизни: катаракта, 
сердечная и легочная недостаточность, дис-
трофические заболевания опорно-
двигательного аппарата и т.д. Основная зада-
ча медицины в этой ситуации – продление 
активного долголетия пациентов, для этого 
необходимо дальнейшее изучение процессов 
старения и его модифицирующего влияния на 
функционирование органов и систем челове-
ка. Наличие коморбидной патологии в этом 
возрасте многократно усложняет эту задачу, 
поскольку приводит к синдрому взаимного 
утяжеления патологии и возникновению 
сложных патогенетичеких взаимосвязей, от 
которых может зависеть успех лечения. В свя-
зи с этим нами было изучено влияние соче-
танной патологии: хронической обструктив-
ной болезни легких (ХОБЛ) и ишемической 
болезни сердца (ИБС), осложненной хрониче-
ской сердечной недостаточностью, на количе-
ство осложнений в послеоперационном пери-
оде у лиц, прооперированных по поводу стар-
ческой катаракты. Поскольку на результаты 
оперативного лечения существенное влияние 
оказывает адекватность кровотока в месте 
операции, нами у данной группы пациентов 
были изучены параметры микроциркуляции в 
периокулярной области. 

Материал и методы  
Всего было обследовано 112 пациентов 

в возрасте от 60 до 74 лет (пожилой возраст), 
у которых была проведена хирургическая за-
мена хрусталика по поводу катаракты (сред-

ний возраст 68,5±3,2 года). Все пациенты, 
включенные в группу, были стандартизирова-
ны по характеру, стадии катаракты, предше-
ствующему анамнезу заболевания. У 36 
(32,1%) пациентов из 112 человек были вери-
фицированы в анамнезе хроническая сердеч-
ная левожелудочковая недостаточность (Н II 
А-Б ст.), которая развилась у них на фоне 
ИБС, и дыхательная недостаточность (ДН II-
III ст.) вследствие хронической обструктив-
ной болезни легких (ХОБЛ). Наличие хрони-
ческой легочно-сердечной недостаточности у 
всех пациентов было подтверждено клинико-
лабораторно-инструментальными методами 
согласно диагностическим стандартам для 
подобных больных. Эти пациенты составили 
основную группу (I группа). Во II группу 
(группа сравнения) были отнесены оставшие-
ся 76 (67,9%) пациентов, не имевших хрони-
ческой легочно-сердечной недостаточности. В 
обеих группах оценивались количество и ха-
рактер послеоперационных осложнений. Изу-
чение параметров микроциркуляции проводи-
лось с помощью диагностического комплекса 
«ЛАКК-М» («ЛАЗМА», РФ) в режиме флуо-
ресценции, для этого использовались следу-
ющие показатели: среднее значение перфузии 
(M, перфузионные единицы), сатурация сме-
шанной (капиллярной) крови (SO2, %), отно-
сительный объем фракции эритроцитов 
(Vr,%), индекс перфузионной сатурации кис-
лорода в микрокровотоке (SОm=SO2/М, 
условные единицы), индекс удельного по-
требления кислорода в ткани (U = SpO2/ SO2, 
условные единицы), сатурация артериальной 
крови (SpO2, %) в коже периокулярной и ви-
сочной областей. Одновременно анализиро-
вался частотный спектр в зоне миогенных, 
нейрогенных и дыхательных колебаний кро-
вотока. В качестве контроля использовались 
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данные микрокровотока у пациентов среднего 
возраста, которых можно было отнести в 
группу условно здоровых. С помощью 
«ЛАКК-М» нами были также рассчитаны эф-
фективность кислородного обмена (ЭКО) и 
флуоресцентный показатель потребления 
кислорода (ФПК) в относительных единицах 
по формулам: 

ЭКО=М×U×ФПК 
ФПК=АНАДН/Афлавины, где: 

АНАДН – амплитуда излучения флуоресцен-
ции восстановленного кофермента никотина-
мидадениндинуклеотида;  

Афлавины – амплитуда излучения флу-
оресценции окисленных флавопротеидов.  

Результаты считались достоверными 
при р<0,05. 

Результаты и обсуждение  
Изучение особенностей микроциркуля-

ции у пациентов I и II групп выявило досто-
верное снижение микроциркуляторного кро-

вотока у всех пациентов по сравнению с 
условно здоровыми лицами среднего возраста 
(группа контроля). Это, по-видимому, было 
связано с возрастным снижением резервов 
микроциркуляторной сети (табл.1) У пациен-
тов, не страдающих легочно-сердечной недо-
статочностью, отмечалось увеличение индек-
са перфузионной сатурации микрокровотока, 
что косвенно свидетельствует о снижении с 
возрастом потребления кислорода тканями в 
среднем на 18,0% (р<0,05). Эти данные под-
тверждаются одновременным снижением ин-
декса удельного потребления кислорода на 
14,3% (р<0,05). Кроме того, было установле-
но, что хроническая легочно-сердечная недо-
статочность приводила к дальнейшему резко-
му падению (в 2,2 раза, р<0,001) индекса 
удельного потребления кислорода в ткани по 
сравнению с пациентами II группы. Это сви-
детельствовало о прогрессирующем развитии 
гипоксии.  

Таблица 1 
Показатели микроциркуляции у лиц исследуемых групп 

Показатель Группа контроля (n=55) Лица пожилого возраста 
I группа (n=36) II группа (n=76) 

Показатель среднего значения микроциркуляции (М), 
перфузионные единицы 

16,3±0,1 12,6±0,2* 14,0±0,2* 

Сатурация капиллярной крови (SO2), % 59,1±1,1 60,1±1,4*   ** 66,2±1,3* 
Сатурация артериальной крови (SpO2), % 98,9±0,01 90,1±0,03*   ** 97,2±0,03* 

Относительный объем фракции эритроцитов (Vr), мм3 17,2±0,2 14,1±0,2*   ** 16,0±0,1* 
Индекс перфузионной сатурации кислорода в микрокро-

вотоке (SOm), усл.ед. 
3,62±0,05 4,76±0,03* 4,72±0,03* 

Индекс удельного потребления кислорода в ткани (U), 
усл.ед. 

1,68±0,02 0,66±0,05****   *** 1,47±0,03* 

*р<0,05 по сравнению с лицами контрольной группы. **р<0,05 по сравнению с аналогичными показателями II группы.  
*** р<0,001 по сравнению с аналогичными показателями II группы.  
**** р<0,001 по сравнению с аналогичными показателями группы контроля. 
 

Таблица 2 
Эффективность кислородного обмена у пациентов исследуемых групп 

Показатели 
Группа контроля 

(n=55) 
I группа  
(n=36) 

Динамика показателей I группы по 
отношению к показателям 

II группа (n=76) 

группы контроля II группы 
Флуоресцентный показатель 
потребления кислорода, отн.ед. 1,45±0,05 1,08±0,05 –34,3% –13,0% 1,22±0,06 

M – среднее значение перфузии 
для группы пациентов 16,1±0,4 12,6±0,2 –27,8% –11,9% 14,1±0,3 

Эффективность кислородного 
обмена, усл.ед. 38,40±2,34 8,98±1,52* ↓в 4,3 раза ↓в 2,7 раза 24,40±2,47* 

 
Расчет таких показателей, как ЭКО и 

ФПК, для включенных в исследование групп 
пациентов подтвердил ранее сделанные выво-
ды (табл.2). 

Как видно из представленных данных, 
эффективность кислородного обмена на фоне 
легочно-сердечной недостаточности у паци-
ентов I группы падает по сравнению с показа-
телями пациентов II группы, что подтвержда-
ет полученные ранее данные о снижении ин-
декса удельного потребления кислорода на 
фоне коморбидной патологии. Анализ частот-
ных спектров в системе микроциркуляции 
выявил определенные закономерности, харак-

теризующие микрокровоток у пациентов раз-
личных групп, включенных в исследование. 
Так, в группе контроля (условно здоровые 
пациенты) не было выявлено значительных 
отклонений в показателях микрокровотока от 
нормальных его значений (табл.3). У всех па-
циентов II группы было отмечено некоторое 
увеличение амплитуды миогенных колебаний 
(Ам.ед.) в диапазоне 0,06-0,15 Гц по сравне-
нию с группой контроля, что соответствовало 
снижению тонуса прекапилляров. Одновре-
менно с этим отмечалось снижение амплиту-
ды колебаний в нейрогенном диапазоне 
(Ан.ед.) 0,02-0,052 Гц, что отражало тенден-
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цию к повышению тонуса артериовенулляр-
ных шунтов, уменьшало показатель шунтиро-
вания (ПШ) и приводило к росту перфузион-
ного давления в капиллярах. По нашему мне-
нию, эти процессы отражали адаптационные 
механизмы, развивающиеся из-за некоторого 
снижения перфузии в микроциркуляторном 
кровотоке на фоне возрастных изменений 
сердечно-сосудистой системы: повышение 
жесткости сосудистой стенки, падение сер-
дечного выброса из-за развивающегося кар-
диосклероза. Однако отклонение ПШ во II 
группе не превышало 6,8% от показателей 

пациентов группы контроля. У пациентов с 
хронической легочно-сердечной недостаточ-
ностью в отличие от пациентов второй груп-
пы было выявлено увеличение амплитуды 
колебаний в дыхательном диапазоне (Ад.ед.). 
Местом локализации дыхательных ритмов в 
системе микроциркуляции являются венулы. 
Наиболее явно эти ритмы проявляются при 
снижении артериоловенулярного давления в 
микроциркуляторном русле, особенно на 
фоне снижения присасывающего действия 
грудной клетки.  

Таблица 3 
Амплитуда колебаний и показатели шунтирования у лиц со склонностью к образованию отека,  

инфильтратов, воспалительных изменений в послеоперационном периоде 
Группы Ам, ед Ан, ед Ад, ед ПШ 

Группа контроля, n= 55 1,56±0,03 1,12±0,01 1,26±0,01 1,25±0,03 
I группа, n=36 1,79±0,03* ** 1,06±0,01*  1,46±0,01* ** 1,05±0,03* ** 
II группа, n=76 1,64±0,02 1,07±0,02 1,28±0,01 1,17±0,02 

*р<0,05 по сравнению с лицами контрольной группы.  
**р<0,05 по сравнению с аналогичными показателями группы сравнения. 
 

При этом у данных пациентов реги-
стрировались дальнейшее повышение ампли-
туды миогенных колебаний (увеличение 
спазма шунтов) и повышение амплитуды ды-
хательных колебаний (увеличение депониро-
вания крови в венулах). Подобное изменение 
показателей микроциркуляторного кровотока 
можно считать «попыткой» организма ском-
пенсировать падение перфузионного давления 
в капиллярах, вызванное снижением сократи-
тельной функции сердца на фоне хронической 

сердечной недостаточности, что приводило к 
увеличению венозного застоя из-за ослабле-
ния присасывающего действия грудной клет-
ки (ХОБЛ) и наличия хронического легочного 
сердца. Изучение спектра послеоперационных 
осложнений у пациентов I и II групп показало 
увеличение среди пациентов I группы ослож-
нений воспалительного характера и замедле-
ние репаративных процессов, связанных с 
длительно сохраняющимся послеоперацион-
ным отеком тканей глаза (табл. 4). 

 Таблица 4 
Частота встречаемости послеоперационных осложнений у исследуемых групп пациентов с катарактой, %  

Послеоперационные показатели Мировая 
статистика 

Средние 
показатели 

по I и II 
группам 

I группа, 
(n=36) 

Динамика показателей I группы по 
отношению к показателям II группа, 

(n=76) мировой  
статистики II группы 

Преходящий отек роговицы 10,0  
9,7 16,7 +67,0 ↑в 6,4 раза 2,6 

Увеит (ирит, циклит) 5,6 5,5 8,3 +48,2 ↑в 3,2 раза 2,6 
Макулярный отек 2,5 2,1 2,8 +12,0 ↑в 2,2 раза 1,3 
Повышение ВГД 9,0 9,6 13,9 +54,4 ↑в 2,6 раза 5,3 

 
Выводы  
Таким образом, несмотря на то, что 

средняя встречаемость указанных послеопе-
рационных осложнений у пациентов пожило-
го возраста практически не отличается от 
данных мировой статистики, риск их возник-
новения значительно возрастает (увеличива-
ется в 2,2- 6,4 раза) у пациентов с хрониче-
ской коморбидной патологией (ИБС и ХОБЛ). 
Это связано с особенностями перестройки 
микроциркуляторного русла периокулярной 

области, которые обусловлены взаимодей-
ствием таких факторов, как естественное ста-
рение сердечно-сосудистой системы, влияние 
адаптационных механизмов компенсации воз-
растных изменений, а также с расстройствами 
микроциркуляции, связанными с патогенезом 
коморбидной патологии. Недооценка этих 
изменений может привести к развитию после-
операционных осложнений и требует разра-
ботки новых подходов к отбору пациентов 
для оперативного лечения катаракты. 
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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ВНУТРИКАПСУЛЬНЫХ СТАБИЛИЗИРУЮЩИХ КОЛЕЦ 

ДЛЯ ФИКСАЦИИ ИНТРАОКУЛЯРНОЙ ЛИНЗЫ В ОПТИКО-
РЕКОНСТРУКТИВНОЙ ХИРУРГИИ 

ГБОУ ДПО «Пензенский институт усовершенствования врачей»  
Минздрава России, г. Пенза 

 
Проведен анализ результатов имплантации внутрикапсульного стабилизирующего кольца (ВСК) с элементами фикса-

ции интраокулярной линзы (ИОЛ) в оптико-реконструктивной хирургии хрусталика при несостоятельности или отсутствии 
капсульной поддержки. Использование данной методики оказалось эффективным и безопасным. Проведенные клиниче-
ские исследования обосновывают целесообразность применения ВСК в ходе оптико-реконструктивных вмешательств в ка-
честве опоры для надежной фиксации различного типа заднекамерных ИОЛ. 

Ключевые слова: внутрикапсульное стабилизирующее кольцо, интраокулярная линза, катаракта, несостоятельность 
капсульной поддержки. 

 
S.L. Kuznetsov 

EXPERIENCE OF CAPSULAR TENSION RINGS APPLICATION  
FOR IOL FIXATION IN OPTIC RECONSTRUCTIVE SURGERY 

 
Analysis of results of capsular tension ring (CTR) with IOL fixing elements implantation in optic reconstructive lens surgery in 

insolvency or absence of capsular support has been made. The method has demonstrated its efficacy and safety. Clinical studies sub-
stantiate the usefulness of CTR in the optic reconstructive surgery as support for secure fixation of various types of posterior cham-
ber IOL. 

Key words: capsular tension ring, intraocular lens, cataract, insolvency of capsular support. 
 

Более 20 лет применяются внутрикап-
сульные стабилизирующие кольца (ВСК), или 
«capsule tension rings» (CTR) по международ-
ной аббревиатуре. Они получили широкое 
распространение как устройства, позволяю-
щие хирургам расширить границы успешных 
эндокапсулярных вмешательств, особенно в 
осложненных ситуациях.  

Вместе с тем использование ВСК при 
оптико-реконструктивных вмешательствах 
ограничивается случаями сублюксации хру-
сталика с нарушением его связочного аппара-
та. Поскольку само название ВСК подразуме-
вает при его использовании как наличие кап-
сульного мешка хрусталика (КМХ), так и 
возможность внутрикапсульного расположе-
ния устройства, то случаи, не удовлетворяю-
щие данным требованиям, являются не пока-
занными к его использованию. Однако при 
данных вмешательствах хирурги нередко 
сталкиваются с проблемой несостоятельности 
или отсутствия капсульной поддержки для 
имплантатов и вынуждены имплантировать 
переднекамерные зрачковые или заднекамер-
ные интраокулярные линзы (ИОЛ) с дополни-

тельной шовной склеральной или ирис-
фиксацией. Нами в 2008 году было разработа-
но ВСК с элементами фиксации ИОЛ с плос-
костной гаптической частью. Результаты про-
веденных экспериментальных и клинических 
исследований позволили определить опти-
мальные параметры данного эндокапсулярно-
го устройства, показали безопасность и эф-
фективность его клинического применения и 
определили показания к его использованию 
[1,2]. В данной работе нами представлены ре-
зультаты оптико-реконструктивных вмеша-
тельств с внекапсульной имплантацией дан-
ной модели ВСК, использованного для фик-
сации различных моделей заднекамерных 
ИОЛ. 

Цель исследования - анализ результатов 
имплантации ВСК с элементами фиксации 
ИОЛ в оптико-реконструктивной хирургии 
хрусталика при несостоятельности или отсут-
ствии капсульной поддержки. 

Материал и методы 
В работе использовано ВСК [3], изго-

товленное в НПП «Репер–НН» из олигоме-
тилметакрилата размерами 11,8×9,7 мм (рис.1). 
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Рис. 1. ВСК с элементами фиксации ИОЛ 

 
Конструктивной особенностью ВСК яв-

ляется наличие на его внутренней поверхно-
сти двух эластичных элементов для фиксации 
ИОЛ, расположенных в противоположных 
сегментах кольца. Каждый элемент представ-
лен в виде трех зубцов с зазорами между ни-
ми, причем крайние зубцы расположены в 
одной плоскости. Это позволяет зафиксиро-
вать гаптические части ИОЛ путем размеще-
ния их в зазорах между подпружиненными в 
силу собственной эластичности материала 
кольца зубцами, которые при этом слегка раз-
двигаются и зажимают их между собой по 
типу скрепки. Более длинный центральный 
зубец является направляющим для гаптиче-
ских элементов ИОЛ и облегчает заведение их 
в фиксирующий элемент. 

В исследование включены 13 пациентов 
(13 глаз), ранее оперированных по поводу ка-
таракты и госпитализированных для выпол-
нения оптико-реконструктивных вмеша-
тельств. Сроки между первичным и вторич-
ным вмешательствами составляли от 1 месяца 
до 20 лет. Из общего числа пациентов было 8 
мужчин и 5 женщин в возрасте от 64 до 87 
лет.  

Причины несостоятельности и отсут-
ствия капсульной поддержки были следую-
щие: афакия (7 глаз), из них 2 глаза после ин-
тракапсулярной экстракции катаракты, а 5 – 
после ФЭК с наличием обширного дефекта 
задней капсулы хрусталика; разрыв задней 
капсулы или частичный отрыв КМХ в после-
операционном периоде (в том числе после 
YAG-лазерной дисцизии) с нарушением по-
ложения ИОЛ − 6 глаз, из них 2 линзы модели 
Т-26 («ЭТП «МГ», Москва), 3 – РСП-1 («НЭП 
«МГ», Москва), 1 – Appalens 209. Во всех 
этих случаях дислоцированные ИОЛ находи-
лись в переднем отделе глазного яблока или 
были частично фиксированы остатками КМХ. 
Перед вмешательством проводили экспери-
ментальное моделирование возможности 
фиксации гаптических элементов однотипных 
моделей ИОЛ в фиксаторах ВСК. 

Острота зрения с коррекцией до опера-
ции варьировала от 0,08 до 1,0 в среднем 
0,57±0,14. ВГД у всех пациентов было в нор-

ме и в среднем составило 20,5±2,7 мм рт. ст. 
Необходимо отметить у данного контингента 
больных в абсолютном большинстве случаев 
наличие сочетанной патологии: деформация, 
децентрация и ригидность зрачка (5 глаз), 
иридо-витреальные, иридо-капсулярные и 
иридо-псевдолентальные синехии (7 глаз), 
грыжа стекловидного тела (4 глаза). 

Тактика оптико-реконструктивных 
вмешательств строилась с учетом отсутствия 
или наличия остатков КМХ, степени наруше-
ния, положения и модели ИОЛ и наличия со-
путствующей патологии [4]. Во всех случаях 
операции включали имплантацию ВСК в ком-
бинации с различными моделями заднекамер-
ных ИОЛ. На 10 глазах имплантировали ИОЛ 
РСП-1, на 2 – линзы модели Т-26, на 1 – 
Appalens 209. На всех глазах с артифакией и 
нарушением положения ИОЛ в процессе оп-
тико-реконструктивных вмешательств нами 
были эксплантированы и реимплантированы 
те же ИОЛ, которые были имплантированы 
изначально. При этом гаптические элементы 
жестких моделей ИОЛ размещали в или на 
элементах фиксации ВСК. В частности, при 
фиксации ИОЛ Т-26 шарнирные элементы 
замкнутой гаптики надевали на центральные 
зубцы фиксаторов ВСК (рис. 2 а, б), а при 
фиксации ИОЛ Appalens 209 гаптические 
элементы линзы располагали сверху на фик-
саторах ВСК, используя их как дополнитель-
ную опору. 

 

  
а   б 

Рис. 2. Глаз пациентки Д: а - состояние глаза после ЭЭК с им-
плантацией ИОЛ (Т-26). Спонтанный разрыв задней капсулы 
КМХ, дислокация линзы. Visus 0,02 sph +11,0 D = 0,4; б - со-
стояние глаза на 2-й день после операции с имплантацией ВСК 
и реимплантацией ИОЛ Т-26. Медикаментозный мидриаз, ИОЛ 
центрирована. На 6 часах по краю зрачка виден средний зубец 
элемента фиксации ВСК. Visus 0,6 н/корр. 

 

В 7 случаях имплантацию ВСК и мяг-
ких ИОЛ осуществляли в цилиарную борозду 
последовательно через роговичный разрез 
2,75 мм. По показаниям выполняли синехио-
эктомию и переднюю витрэктомию. Для им-
плантации ВСК использовали пинцеты, а для 
имплантации ИОЛ – инжектор «Monarch» II c 
картриджем «B» (Alcon, USA). Гаптические 
элементы ИОЛ размещали в фиксаторах ВСК 
с помощью микрошпателя и манипуляторов. 
В 6 случаях использовали роговичный разрез 
6,0-7,0 мм, необходимый для выведения из 
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глаза дислоцированной ИОЛ и последующей 
ее имплантацией. На 6 глазах дополнительно 
перед имплантацией и фиксацией ИОЛ осу-
ществляли имплантацию и шовную ирис-
фиксацию ВСК в двух точках за фиксирую-
щие ИОЛ элементы кольца. В 3 случаях ВСК 
и зафиксированную в нем ИОЛ РСП-1 им-
плантировали единым блоком (рис. 3). 

 
Рис. 3. Фото блока ВСК – ИОЛ РСП-1  

с плоскостной гаптикой перед имплантацией 
 

Все пациенты в до- и послеоперацион-
ном периодах проходили стандартное обсле-
дование, принятое в хирургии катаракты, с 
наличием сочетанной патологии. Всем паци-
ентам при выписке, а также в сроки 1-3-6 ме-
сяцев для контроля за положением импланта-
тов дополнительно проводили ультразвуко-
вую биомикроскопию (УБМ) переднего от-
резка глаза. Срок наблюдения составил от 1,5 
до 4,5 года. 

Результаты и обсуждение  
Несмотря на расширенный объем вме-

шательств, требуемый при оптико-
реконструктивной хирургии и связанный с 
наличием сочетанной патологии, все опера-
ции прошли без осложнений. В том числе не 
было отмечено осложняющих факторов, свя-
занных с размещением ВСК в иридо-
цилиарной борозде и фиксацией гаптики ис-
кусственных хрусталиков. Вместе с тем необ-
ходимо отметить, что интраоперационно, в 
отличие от эксперимента, нам не удалось раз-
местить гаптические элементы ИОЛ Appalens 
209 в фиксаторах ВСК, и они были использо-
ваны нами в качестве дополнительной опоры 
для линзы. Данный результат демонстрирует 
несоответствие конструкции фиксаторов ВСК 
жестким гаптическим элементам данной кон-
струкции ИОЛ (рис. 4). 

 
Рис. 4. ИОЛ Appalens 209 во время экспериментального моде-
лирования фиксации ее гаптических элементов в фиксаторах 
ВСК 

Послеоперационный период не отли-
чался от обычного неосложненного вмеша-
тельства и соответствовал тяжести перене-
сенных операций. Воспалительная реакция 
соответствовала I-II степени. У 5 пациентов с 
разрезом 6-7 мм и узким зрачком отмечали 
умеренный отек роговицы и складки десцеме-
товой мембраны, причиной которых были до-
полнительные манипуляции в передней каме-
ре. На 1 глазу в раннем послеоперационном 
периоде имело место повышение ВГД, свя-
занное с оставшимся вискоэластиком. Все 
указанные осложнения были купированы ме-
дикаментозно. Острота зрения при выписке на 
3-4-й день составляла от 0,2 до 0,9. При био-
микроскопии отмечали правильное положе-
ние ИОЛ и отсутствие ее децентрации и псев-
дофакодонеза. В 2 случаях наблюдалась не-
значительная деформация зрачка в виде его 
подтягивания к месту шовной ирис-фиксации 
ВСК. 

Стабилизация функциональных показа-
телей происходила в течение месяца после 
операции. Острота зрения с коррекцией через 
месяц после операции в среднем составила 
0,72±0,16 и существенно не изменялась в те-
чение всего срока наблюдения, а ВГД – 
19,8±2,12 мм рт. ст. По данным УБМ отмеча-
ли правильное положение имплантатов и 
нахождение гаптических частей линз в эле-
ментах фиксации ВСК (рис. 5). Мониторинг 
положения ВСК и ИОЛ показал стабильную 
осевую фиксацию различных ИОЛ, отсут-
ствие нарушений их положения и децентра-
ции за весь период наблюдения. 

 
Рис. 5. УБМ глаза пациентки Т. после имплантации ВСК и 
ИОЛ РСП-1 с плоскостной гаптикой. Линза фиксирована в 
элементах фиксации ВСК, центрирована, положение ИОЛ пра-
вильное 

 
Преимуществом предложенной методи-

ки применения ВСК в оптико-
реконструктивных вмешательствах являются 
как конструктивные особенности устройства, 
обеспечивающие, с одной стороны, его рав-
номерную опору в цилиарной борозде на 
360°, а с другой – позволяющие стабильно 
зафиксировать в его элементах фиксации ши-
рокий спектр различных по конструкции гап-
тических элементов ИОЛ. Кроме того, необ-
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ходимо отметить, что гаптические элементы 
ИОЛ фиксируются в ВСК путем разъемного 
соединения, что обеспечивает возможность 
центрации ИОЛ или ее репозиции как во вре-
мя операции, так и в послеоперационном пе-
риоде.  

 

  
а   б 

Рис. 6. Глаз пациента К.: а - состояние глаза через месяц после 
осложненной ФЭК. Обширный разрыв задней капсулы, 
неосложненная грыжа СТ. Visus 0,02 sph +10,0 D = 0,6; б - со-
стояние глаза на 2-й день после оптико-реконструктивной опе-
рации с имплантацией ВСК и ИОЛ РСП-1. Visus 0,8. ИОЛ цен-
трирована, на 5 и 11 часах видны средние фиксирующие эле-
менты ВСК 
 

В большинстве случаев оптико-
реконструктивных вмешательств нами были 
использованы гидрофильные ИОЛ с плос-
костной гаптикой, которые обеспечивают оп-
тимальное восстановление иридохрусталико-
вой диафрагмы и использовать которые в 
условиях отсутствия или несостоятельности 

капсульной поддержки не представляется 
возможным (рис. 6 а,б).  

Методика предусматривает возмож-
ность шовной ирис- или склеральной фикса-
ции ВСК для обеспечения дополнительной 
стабильности заднекамерных ИОЛ в условиях 
отсутствия капсульной поддержки. Данная 
методика может являться методом выбора при 
вмешательствах, требующих дополнительной 
шовной фиксации заднекамерных линз, а 
также альтернативой имплантации зрачковых 
и переднекамерных ИОЛ. 

Выводы  
1. Использование методики вне-

капсульной имплантации ВСК с элементами 
фиксации ИОЛ при оптико-реконструктивных 
вмешательствах при отсутствии и несостоя-
тельности капсульной поддержки является 
эффективным и безопасным.  

2. Проведенные клинические ис-
следования обосновывают целесообразность 
применения ВСК в ходе оптико-
реконструктивных вмешательств для надеж-
ной фиксации различного типа заднекамер-
ных ИОЛ. 
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В работе проанализированы результаты факоэмульсификации катаракты с имплантацией интраокулярных линз (ИОЛ) 

Acrysof Restor Aspheric® (+3,0) и Acrysof Restor Toric® SND 1 Т4 у 48 пациентов за 2010 – 2013 годы.  
Монокулярная имплантация ИОЛ Acrysof Restor Aspheric (+3,0) была проведена у 36 пациентов (36 глаз), бинокуляр-

ная – у 7 пациентов (14 глаз), ИОЛ Acrysof Restor Toric SND 1 Т4 монокулярно была имплантирована у 5 больных. В по-
слеоперационном периоде средняя острота зрения вдаль (BVDA) составила 0,92±0,06 и в 96% случаев была оценена паци-
ентами на «отлично», вблизи (BVNA) – 0,62±0,06 и в 83,3% оценена на «отлично». Удовлетворенность результатами опе-
рации выразили пациенты с бинокулярной имплантацией ИОЛ Acrysof Restor Aspheric® (+3,0). Необходимость в дополни-
тельной очковой коррекции для работы вблизи через 6 месяцев динамического наблюдения отмечена у 2 (4,2%) больных. 

Ключевые слова: псевдоаккомодирующие ИОЛ, факоэмульсификация катаракты, качество зрения. 
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E.M. Tolmachyova, T.D. Nekrasova, O.A. Danilenko 
THE ANALYSIS OF FUNCTIONAL RESULTS AND QUALITY OF THE PATIENTS’ 

VISION AFTER THE IMPLANTATION OF PSEUDO-ACCOMMODATING IOL 
ACRYSOF RESTOR ASPHERIC® AND ACRYSOF RESTOR TORIC® 

 
The results of phacoemulsification of a cataract with IOL Acrysof Restor Aspheric® (+3,0) and Acrysof Restor Toric® SND 1 

T4 in 48 patients between 2010-2013 are analyzed in the research.  
Monocular implantation of IOL Acrysof Restor Aspheric (+3,0) was carried out in 36 patients (36 eyes), binocular – in 7 pa-

tients (14 eyes), monocular implantation of IOL Acrysof Restor Toric® SND 1 T4 - in 5 patients (5 eyes). In the postoperative peri-
od the average visual acuity afar (BVDA) was about 0.92±0,06 and was estimated as perfect by 96% of patients, in close (BVNA) – 
0.62±0.06 and estimated as perfect by 83.3%. The patients with binocular implantation of IOL Acrysof Restor Aspheric® (+3,0) 
were best of all satisfied with the results of the operation. The need for additional correction (with glasses) of visual acuity in close 
(BVNA) was noted by 2 patients (4.2%) during 6 months of dynamic follow-up.  

Key words: pseudo-accommodating IOL, cataract phacoemulsification, quality of the vision. 
 
Факоэмульсификация катаракты с им-

плантацией интраокулярных линз премиум 
класса на современном этапе является одним 
из ведущих способов лечения и восстановле-
ния зрительных функций при патологии хру-
сталика. Наибольшая группа имплантируемых 
интраокулярных линз (ИОЛ) представлена 
неаккомодирующими линзами, позволяющи-
ми получить в послеоперационном периоде 
высокую остроту зрения вдаль или вблизи в 
зависимости от предпочтений пациента. Не-
редко таким больным в дальнейшем требуется 
дополнительная очковая коррекция [1]. В свя-
зи с этим снижается степень удовлетворённо-
сти целого ряда больных результатами, каза-
лось бы, успешно проведённой операции.  

Одним из наиболее эффективных путей 
решения данной проблемы является имплан-
тация мультифокальных дифракционных 
ИОЛ Acrysof Restor® и ИОЛ Acrysof Restor 
Toric®, позволяющих минимизировать после-
операционный астигматизм и значительно 
повысить функциональные результаты опера-
ции [2-5]. 

По литературным данным, лишь 10% 
пациентов после имплантации ИОЛ Acrysof 
Restor® испытывают зрительный дискомфорт 
и некоторую неудовлетворенность получен-
ными функциональными результатами. По 
мнению большинства авторов, это вызвано 
присутствием различных оптических феноме-
нов (гало, бликов), ухудшением сумеречного 
зрения [6,7,8]. 

Цель работы: провести анализ функци-
ональных результатов и анализ субъективной 
оценки качества зрения пациентов после фа-
коэмульсификации катаракты с имплантацией 
ИОЛ Acrysof Restor Aspheric® (+3,0) и Acrysof 
Restor Toric® SND 1 Т4. 

Материал и методы  
Проанализированы результаты фако-

эмульсификации катаракты с имплантацией 
ИОЛ Acrysof Restor Aspheric® (+3,0) и Acrysof 
Restor Toric® SND 1 Т4 у 48 пациентов, про-
леченных в ОБУЗ «Офтальмологическая 

больница» г. Курска с 2010 по 2013 годы. 
ИОЛ Acrysof Restor Aspheric® – линза с нали-
чием в центре дифракционной зоны диамет-
ром 3,6 мм, обеспечивающая зрение вдаль и 
вблизи. По периферии расположена рефрак-
ционная зона (2,4 мм), работающая при широ-
ком зрачке и обеспечивающая зрение вдаль. 
Асферический компонент линзы призван 
улучшить качество изображения в мезопиче-
ских условиях и уменьшить проявление фо-
тических феноменов. ИОЛ Acrysof Restor 
Toric® дополнительно имеет цилиндрический 
компонент для коррекции астигматизма. Воз-
раст пациентов находился в пределах от 37 до 
68 лет (средний возраст 57±2,4 года). Мужчин 
– 34 человека (70,8%), женщин – 14 (29,2%). 

Всем пациентам проводилось стандарт-
ное предоперационное обследование, вклю-
чающее визометрию (острота зрения до опе-
рации находилась в пределах от светоощуще-
ния с правильной проекцией до 0,4 c коррек-
цией), кератометрию и рефрактометрию. 
Биометрия и расчёт оптической силы ИОЛ 
выполнялись при помощи аппарата Ocuscan 
(Alcon). 

Факоэмульсификация катаракты прово-
дилась на аппарате Infiniti (Alcon) через рого-
вичный тоннель 2,2 мм. Имплантация ИОЛ 
осуществлялась через систему Autosert. Мо-
нокулярная имплантация ИОЛ Acrysof Restor 
Aspheric® (+3,0) была проведена у 36 пациен-
тов (36 глаз), бинокулярная – у 7 пациентов 
(14 глаз), ИОЛ Acrysof Restor Toric® SND 1 Т4 
монокулярно была имплантирована у 5 боль-
ных. 

В послеоперационном периоде оцени-
вались некорригированная острота зрения 
вдаль (BVDA) и вблизи (BVNA), рефракция 
глаза, а также проводилась субъективная 
оценка качества зрения пациента по пяти-
балльной системе по степени его удовлетво-
рённости полученными результатами. 

Результаты 
В послеоперационном периоде у иссле-

дуемых пациентов острота зрения вдаль 
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(BVDA) находилась в пределах от 0,8 до 1,0 и 
в среднем составляла 0,92±0,06, вблизи 
(BVNA) – от 0,5 до 0,7 (0,62±0,06). Сфериче-
ский компонент рефракции стремился к «0», в 
среднем +0,23±0,02 дптр, цилиндрический 
находился в пределах от – 0,25 до – 0,5 (–
0,26±0,4дптр). Острота зрения вдаль (BVDA) 
была оценена на «отлично» в 96% случаев (46 
больных), на «хорошо» в 4% (2 пациента). 
Вблизи (BVNA) остроту зрения на «отлично» 
оценили 40 пациентов (83,3%), на «хорошо» – 
8 (16,7%). Наилучшую удовлетворенность 
результатами операции выразили пациенты с 
бинокулярной имплантацией ИОЛ Acrysof 
Restor Aspheric® (+3,0). 

Необходимость в дополнительной очко-
вой коррекции для работы вблизи в раннем 
послеоперационном периоде отметили 8 
(16,7%) пациентов, при дальнейшем динами-

ческом наблюдении через 2 месяца – 6 
(12,5%), через 6 месяцев – 2 (4,2%) человека. 

Выводы 
Имплантация ИОЛ Acrysof Restor As-

pheric® (+3,0) и Acrysof Restor Toric® после 
факоэмульсификации катаракты обеспечивает 
подавляющему большинству пациентов высо-
кие функциональные результаты, заключаю-
щиеся в высокой остроте зрения вдаль и вбли-
зи. Максимальную степень удовлетворённо-
сти качеством зрения отметили пациенты с 
бинокулярной имплантацией. 

Решение вопроса о необходимости до-
полнительной очковой коррекции в послеопе-
рационном периоде у некоторых пациентов 
рекомендуется отсрочить до 6 месяцев дина-
мического наблюдения, так как потребность в 
ней у большинства больных в эти сроки исче-
зает.  
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ВИТРЕОМАКУЛЯРНЫЙ ТРАКЦИОННЫЙ СИНДРОМ  

ПО ДАННЫМ СПЕКТРАЛЬНОЙ ОПТИЧЕСКОЙ КОГЕРЕНТНОЙ 
ТОМОГРАФИИ 

1ГБОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет»  
Минздрава России, г. Уфа 

2Центр лазерного восстановления зрения «Optimed», г. Уфа 
 
Проведен анализ данных, полученных за 4 года с помощью спектральной оптической когерентной томографии 

(СОКТ), проведенной пациентам с витреомакулярным тракционным синдромом (ВМТС). Наиболее часто синдром был вы-
явлен у женщин старшей возрастной группы (60-80 лет). Отмечено, что ВМТС может протекать длительное время и при-
обретать различные формы. СОКТ может быть рекомендована в качестве скрининг-теста лицам старшей возрастной груп-
пы. 

Ключевые слова: витреомакулярный тракционный синдром, спектральная оптическая когерентная томография, скри-
нинг. 

  
B.M. Aznabaev, T.R. Mukhamadeev, А.А. Аleksandrov, Т.I. Dibaev 

EVALUATION OF VITREOMACULAR TRACTION SYNDROME USING SPECTRAL 
OPTICAL COHERENCE TOMOGRAPHY 

 
A retrospective analysis of patients with vitreomacular traction syndrome (VMTS) using spectral optical coherence tomography 

(SOCT) in period 2010-2014 was performed. In most of cases, VMTS was detected in women aged 60-80 years old. It was noted 
that VMTS can persist for a long time and has different forms. We recommend SOCT for screening-test in older age groups. 

Key words: vitreomacular traction syndrome, spectral optical coherence tomography, screening.  
 
Витреомакулярный тракционный син-

дром (ВМТС) представляет собой хрониче-
ское состояние, связанное c неполной задней 
отслойкой стекловидного тела и преретиналь-
ной пролиферацией, которые вызывают трак-
ционную деформацию макулы, механическое 
натяжение и повреждение макулярной сетчат-
ки [1,2,7,9,10]. 

Предрасполагающими факторами в раз-
витии тракционного синдрома в макуле явля-
ются анатомическое строение заднего полюса 
глазного яблока и возрастные изменения 
стекловидного тела [8, 9]. Клиническое тече-
ние заболевания определяется степенью фик-
сации задней гиалоидной мембраны (ЗГМ) к 
сетчатке, выраженностью преретинальной 
пролиферации. Известно, что существуют 
наиболее прочные участки контакта ЗГМ и 
сетчатки: область диска зрительного нерва, 
зоны по ходу крупных ретинальных сосудов и 
сама макула [14]. Существенную роль в тече-
нии заболевания играет направление тракци-
онных сил, которые могут воздействовать на 
сетчатку как вертикально (переднезадняя 
тракция), так и горизонтально (тангенциаль-
ная тракция) [8,11].  

В литературе встречаются работы, по-
священные изучению биомеханических 
свойств сетчатки, однако эти данные являют-
ся экспериментальными [3,13]. 

Процесс отслойки ЗГМ в результате со-
кращения витреума не всегда носит патологи-
ческий характер. Полная отслойка ЗГМ про-
исходит при отсутствии её адгезии с передней 
поверхностью сетчатки и является вариантом 
возрастной нормы [12]. 

С внедрением в клиническую практику 
спектральной оптической когерентной томо-
графии (СОКТ) произошел прорыв в понима-
нии витреомакулярных взаимодействий, что 
позволило дифференцировать тракционные 
состояния, а также выявлять патологический 
процесс на самых ранних стадиях [5]. 

Цель настоящей работы – анализ дан-
ных, полученных с помощью спектральной 
оптической когерентной томографии, прове-
денной пациентам с витреомакулярным трак-
ционным синдромом.  

Материал и методы  
Проведен ретроспективный анализ ре-

зультатов CОКТ исследований макулярной 
области, выполненных в условиях амбулатор-
ного приема в Центре лазерного восстановле-
ния зрения (ЦЛВЗ) «Optimed» г. Уфа за пери-
од с июня 2010 г. по январь 2014 г. Обследо-
вание проводили на томографе SOCT Optopol 
Copernicus HR (США – Польша). За указан-
ный период было проведено исследование 
макулярной области 10382 пациентам с раз-
личной патологией глазного дна.  
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Критерием включения было наличие 
витреомакулярной адгезии и/или эпирети-
нальных мембран, сопровождающееся де-
формацией фовеолярного контура и/или 
наличием дефекта нейроэпителия. Из иссле-
дования исключались пациенты с тракцион-
ным синдромом на фоне пролиферативной 
диабетической ретинопатии, а также с другой 
сопутствующей патологией макулярной обла-
сти (возрастная макулярная дегенерация, цен-
тральная серозная хориоретинопатия и др.).  

Количество наблюдений за одним паци-
ентом в динамике составило от 1 до 5. Вре-
менные промежутки между повторными ис-
следованиями варьировались от 1 месяца до 2 
лет. Статистическая обработка осуществля-
лась с помощью пакета SPSS Statistics v.20.0. 

Результаты и обсуждение  
ВМТС был выявлен у 254 из 10382 об-

следованных (212 (83,5%) – женщин, 42 
(16,5%) – мужчины). Возраст пациентов со-
ставил от 29 до 89 лет.  

Таблица 
Распределение пациентов с ВМТС по возрасту и полу 

 
Как видно из таблицы, ВМТС страдают 

лица преимущественно старше 50 лет. У 30 
(11,8%) пациентов наблюдали переднезаднюю 
тракцию, которая характеризовалась непол-
ной отслойкой ЗГМ от внутренней поверхно-
сти сетчатки с сохранением адгезии ЗГМ к 
сетчатке в зоне фовеа, деформацией профиля 
фовеального углубления, увеличением тол-
щины нейроэпителия в зоне адгезии и форми-
рованием интраретинальных кист (рис. 1).  

 

 
Рис. 1. Отслойка задней гиалоидной мембраны с тракционным 
воздействием на макулу (переднезадняя тракция) 

 

Диффузный тракционный отек нейро-
эпителия, вызванный констрикцией эпирети-
нальных мембран и формированием танген-
циальной тракции, имел место у 70 (27,6%) 
пациентов. Данное состояние сопровождалось 
исчезновением фовеального углубления (а в 
некоторых случаях и проминенцией зоны фо-
веа) и образованием складок на внутренней 
поверхности сетчатки (рис. 2). 

 

 
Рис. 2. Эпиретинальная мембрана, оказывающая горизонталь-
ное тракционное воздействие на макулу (тангенциальная трак-
ция) 

В подавляющем большинстве случаев –
154 (60,6%) пациента – была обнаружена 
комбинированная тракция, которая сочетала в 
себе оба вышеперечисленных компонента 

(рис. 3). Согласно современным представле-
ниям в эту группу были также включены 
идиопатические сквозные макулярные отвер-
стия. 

 

 
Рис. 3. Отслойка задней гиалоидной мембраны с адгезией к 
фовеа, сочетающаяся с тракционным воздействием со стороны 
эпиретинальной мембраны (комбинированная тракция) 

 

У 144 пациентов (56,7%) на СОКТ были 
выявлены дефекты нейроэпителия, из них ла-
меллярное макулярное отверстие (рис. 4) бы-
ло обнаружено у 35 человек (13,8%), сквозное 
макулярное отверстие (рис. 5) – у 109 человек 
(42,9%). У 110 пациентов (43,3%) дефекты 
отсутствовали. Среди пациентов моложе 50 
лет не наблюдали ни одного случая наличия 
дефектов нейроэпителия.  

 

 
Рис. 4. Ламеллярное макулярное отверстие 

 

 
Рис. 5. Сквозное макулярное отверстие 

 
Выявленные на СОКТ начальные изме-

нения, характерные для ВМТС в большинстве 
случаев не вызывали жалоб у пациентов и 
чаще всего были случайной находкой. По 

Пол Возраст, лет Итого 
21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 

Муж. – – – 4 9 25 3 42 
Жен. 1 – 2 23 91 87 9 212 
Всего… 1 – 2 27 100 112 12 254 
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данным литературы, за помощью пациенты 
обращаются лишь при нарушении зрительных 
функций, таких как снижение остроты зрения, 
метаморфопсии и появление центральной 
скотомы, указывающих на наличие деформа-
ции или нарушения целостности сетчатки 
[1,4,6].  

Исследование показало, что ВМТС мо-
жет протекать длительное время, иметь раз-
личные формы, что, вероятно, связано не 
только с направлением тракционного усилия 
и прочностью адгезии, но и с биомеханиче-
скими свойствами сетчатки, исследование ко-
торых является перспективным направлением 
в изучении патологии витреомакулярных вза-
имодействий. 

Учитывая, что СОКТ является безопас-
ным и объективным методом исследования 

данного синдрома, в ЦЛВЗ «Optimed» г. Уфы 
внедрена скрининговая программа, направ-
ленная на раннее выявление ВМТС. Мы счи-
таем целесообразным проведение СОКТ ма-
кулярной области всем лицам старше 60 лет в 
режиме кросссканирования сетчатки в верти-
кальном и горизонтальном меридианах.  

Выводы  
В большинстве случаев ВМТС возника-

ет вследствие комбинированного тракционно-
го воздействия на макулу, вызванного сочета-
нием переднезадней и тангенциальной трак-
ций. Преобладание в исследуемой группе па-
циентов с ВМТС в поздней стадии с различ-
ными видами дефектов нейроэпителия может 
указывать на недостаточную выявляемость 
бессимптомно протекающих ранних стадий 
процесса.  
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Изучена гемодинамика глаза при медикаментозном лечении непролиферативной диабетической ретинопатии с помо-

щью цветового допплеровского картирования (ЦДК) у 60 пациентов. Из них у 30 пациентов применяли Ретиналамин® (ос-
новная группа), у 30 – эмоксипин (контрольная группа). Выявлено компенсаторное повышение показателей кровотока как 
скоростных, так и индексов гемодинамического сопротивления в системе глазной и центральной артерий сетчатки при 
НПДР в отличие от данных группы здоровых добровольцев. Комплексная терапия с применением офтальмонейропротек-
тора Ретиналамина® улучшает показатели регионарной гемодинамики, что проявляется в снижении компенсаторно повы-
шенных вследствие гипоксии линейных скоростных показателей кровотока и уменьшения индекса резистентности. 

Ключевые слова: непролиферативная диабетическая ретинопатия, гемодинамика глаза, цветовое допплеровское карти-
рование, ретиналамин®. 

 
 

A.F. Gabdrakhmanova, G.R. Gallyamova, А.А. Аleksandrov 
THE EYE HEMODYNAMICS STATUS IN DIABETIC RETINOPATHY  

AND OPHTALMONEUROPROTECTION 
 
The condition of eye hemodynamics during drug treatment of nonproliferative diabetic retinopathy has been studied with color 

Doppler mapping (CDM) in 60 patients. 30 patients were treated with Retinalamin ® (study group), 30 - Emoxypin (control group).  
There was a compensatory increase in blood flow velocity parameters and hemodynamic indices of resistance in the system of oph-
thalmic artery and retinal central artery in NPDR in contrast to the data at the group of healthy volunteers. Complex therapy with the 
use ophtalmoneuroprotector Retinalamin ® improves regional hemodynamics indices, showing a decrease of compensatory in-
creased linear velocity blood flow parameters and the resistance index decrease. 

Key words: non-proliferative diabetic retinopathy, eye hemodynamics, color Doppler imaging, Retinalamin®. 
 
Сахарный диабет (СД) во всем мире яв-

ляется неинфекционной эпидемией [7,8]. 
Снижение инвалидизации от глазных ослож-
нений, вызванных сахарным диабетом, 
уменьшение риска прогрессирования диабе-
тической ретинопатии (ДР) и улучшение ка-
чества жизни больных СД являются актуаль-
ной проблемой. 

В настоящее время медикаментозная 
терапия непролиферативной диабетической 
ретинопатии (НПДР) является предметом 
перспективных научных исследований [3,11]. 
Общепринятым в лечении ДР являются мак-
симальная компенсация СД с тщательным 
гликемическим контролем, жесткий контроль 
артериального давления (АД) и коррекция 
липидного обмена. Комплексная медикамен-
тозная терапия проводится с целью восста-
новления и поддержания ретинального гомео-
стаза и для предупреждения прогрессирова-
ния НПДР. Медикаментозная консервативная 
терапия НПДР включает ангиопротекторы, 
витамины, антиоксиданты и сосудорасширя-
ющие препараты [3]. 

Несмотря на совершенствование мето-
дов контроля состояния больных СД, внедре-
ние новых средств консервативного лечения, 
применения лазерной терапии и витреальной 

хирургии, потеря зрения в результате ослож-
нений СД остается выраженной, поэтому 
весьма актуальна проблема повышения эф-
фективности лечения больных с НПДР [9]. В 
патогенетических механизмах развития ДР 
присутствует нарушение гемодинамического 
пути [6]. Контроль состояния кровотока в со-
судах глаза у пациентов с СД важен для по-
следующего мониторинга и оценки эффек-
тивности лечения.  

Целью работы явилась оценка влияния 
препарата Ретиналамин® на гемодинамику 
глаза при лечении непролиферативной диабе-
тической ретинопатии на основе ультразвуко-
вого допплерографического исследования. 

Материал и методы 
Работа проводилась на клинических ба-

зах кафедры офтальмологии с курсом ИПО 
БГМУ. Проанализированы результаты иссле-
дования 60 пациентов (120 глаз) с НПДР с 
длительностью заболевания СД от 1 года до 5 
лет. Среди больных было 48 женщин, 12 муж-
чин, возраст пациентов от 25 до 60 лет, сред-
ний возраст – 51,5±9,6 года. В I группу (ос-
новную) вошли 30 пациентов (60 глаз), в ком-
плексном лечении которых использовали Ре-
тиналамин®, во II группу (контрольную) – 30 
пациентов (60 глаз), которым в лечении при-
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меняли эмоксипин. Для сравнения результа-
тов допплерографических исследований так-
же была набрана группа здоровых доброволь-
цев (30 человек) без патологии глазного дна, 
не страдающих СД. 

В основной группе курс лечения вклю-
чал инъекции раствора Ретиналамина® по 
0,5мл (2,5 мг) парабульбарно в оба глаза 1 раз 
в сутки №10, раствор витамина В6 ‒ 1,0 в/м 
№10, раствор витамина В12 ‒ 1,0 в/м №10, 
раствор пентоксифиллина в/в ‒ 1,0 №10. Ре-
тиналамин® ‒ полипептид сетчатки глаз круп-
ного рогатого скота – выпускается в виде 
лиофилизированного порошка во флаконах. 
Метод получения препарата исключает воз-
можность присутствия в них жизнеспособных 
вирусов, функционально активных протоон-
когенов или прионов. Многолетний опыт оте-
чественных офтальмологов доказал высокую 
эффективность препарата при различной па-
тологии органа зрения.  

В контрольной группе курс лечения 
включал инъекции раствора эмоксипина па-
рабульбарно 0,5мл в оба глаза №10, раствор 
витамина В6 ‒ 1,0 в/м №10, раствор витамина 
В12 ‒ 1,0 в/м №10, раствор пентоксифиллина 
– 1,0 в/в №10.  

Указанные курсы лечения (для обеих 
групп) проводились через шесть месяцев. В 
динамике на 30-й день (1 мес.), на 90-й день (3 

месяца) и на 180-й день (6 месяцев) после 
первого и второго курсов лечения проводили 
исследования: стандартные офтальмологиче-
ские, допплерографические с определением 
систолической, средней и диастолической 
скоростей, индексов периферического сопро-
тивления кровотока: пульсационности и рези-
стентности в глазной артерии и в центральной 
артерии сетчатки. 

Комплексное ультразвуковое исследо-
вание проводилось на аппарате My Sono U5 
Medison (Южная Корея) по стандартной ме-
тодике [5,10]. Регистрировали скоростные па-
раметры кровотока в см/с: систолическую 
(Vsyst), диастолическую (Vdyast) и среднюю 
(Vmean) скорости. Определяли допплерогра-
фические индексы сопротивления кровотока: 
пульсационности (PI) и резистентности (RI). 
Статистический анализ выполнялся с помо-
щью программы Microsoft Excel. Достовер-
ными считали различия между средними ве-
личинами при р<0,05. 

Результаты и обсуждение 
Проведенный мониторинг состояния 

гемодинамики с помощью ЦДК выявил суще-
ственные изменения кровотока в глазничной 
артерии (ГА) и в центральной артерии сетчат-
ки (ЦАС) у пациентов с НПДР по сравнению 
с группой здоровых добровольцев (табл. 1). 

 

Таблица 1 
Гемодинамические показатели глаза при НПДР до лечения 

Сосуды Параметры Пациенты с НПДР (n=60) Здоровые добровольцы (n=30) 

ГА 

V max, см/с 55,10±4,18* 43,60±0,67 
V mean, см/с 23,91±4,08* 20,91±0,53 
V dyast, см/с 14,29±2,94* 12,98±0,47 

Рi 1,70±0,22* 1,52±0,48 
Ri 0,83±0,04* 0,70±0,01 

ЦАС 

V max, см/с 23,04±1,19* 14,70±0,29 
V mean, см/с 12,71±3,09* 7,68±0,21 
V dyast, см/с 8,12±1,73* 5,00±0,17 

Рi 1,57±0,43* 1,34±0,05 
Ri 0,81±0,02* 0,66±0,01 

* Достоверность различий р<0,05 относительно нормы. 
 

Таблица 2 
Показатели гемодинамики у пациентов с НПДР до лечения 

Сосуды Параметры Группы 
основная контрольная 

ГА 

V max, см/с 54,29±2,55 55,91±5,80 
V mean, см/с 23,61±5,13 24,20±3,03 
V dyast, см/с 14,71±3,06 13,86± 2,82 

Pi 1,77±0,38 1,62±0,05 
Ri 0,83±0,02 0,82±0,05 

ЦАС 

V max, см/с 22,17±0,77 23,91± 1,60 
V mean, см/с 12,54±3,09 12,88±3,09 
V dyast, см/с 7,77±2,30 8,47±1,16 

Pi 1,54±0,54 1,59±0,32 
Ri 0,81±0,03 0,81±0,01 

 
Усиление кровотока в ГА и ЦАС, на 

наш взгляд, связано с повышенной потребно-
стью глаза в перфузии [4] и направлено на 
компенсацию каскада патологических изме-

нений, возникающих при ДР, таких как фор-
мирование в сетчатке микроаневризм, микро-
геморрагий, образование твердых и ватооб-
разных очагов. Балашевич М.И., Измай-
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лов А.С. (2012) сообщают об усилении рети-
нального кровотока в условиях гиперглике-
мии как компенсаторной реакции на гипо-
ксию [3]. Увеличение допплерографических 
параметров кровотока объясняется авторегу-
ляторной реакцией вследствие повышенной 
резистентности в мелких капиллярах и арте-
риолах сетчатки и коррелируется с данными 
Patel V., Rassani S. (1991) [12].  

Проведение ЦДК со спектральным ана-
лизом показателей кровотока в магистраль-
ных сосудах глаза при НПДР позволило вы-
явить допплерографические критерии гемо-
динамических нарушений и использовать их 
для оценки течения патологического процесса 
в динамике лечения. 

После проведенных курсов лечения с 
использованием Ретиналамина ® в основной 
группе и эмоксипина в контрольной группе 
при допплерографическом исследовании в 
динамике наблюдали изменение показателей 
гемодинамики в ГА и ЦАС (рис. 1 и 2).  

 

 
Рис. 1. Динамика Vsyst. в ГА 

 
В основной группе пациентов с НПДР 

через месяц после первого курса лечения из  
 

60 обследованных глаз максимальная систо-
лическая скорость кровотока по ГА в среднем 
составила 48,15±5,64см/с, что отличается от 
показателя нормы на 10,4% (с исходной раз-
ницей от нормы в 24,5%); индекс резистент-
ности снизился до 0,80±0,03 (табл. 3). Макси-
мальная скорость кровотока по ЦАС была в 
среднем 18,81±2,02 см/с, что на 27,9% выше 
нормы (с исходной разницей от нормы в 49,8 
%), показатель индекса резистентности соста-
вил в среднем 0,77±0,07. В основной группе 
достоверная разница определена лишь по по-
казателям Pi в ГА и Vmax в ЦАС (р<0,05), 
остальные допплерографические параметры 
по сравнению с нормой были недостоверны 
(р>0,05). 

 

 
Рис. 2. Динамика Vsyst в ЦАС 

 

В контрольной группе пациентов с 
НПДР через месяц после первого курса лече-
ния намечена тенденция к снижению ско-
ростных показателей и индексов гемодинами-
ческого сопротивления кровотока по ГА и 
ЦАС (табл. 3), которые достоверно отлича-
лись от группы здоровых добровольцев 
(р<0,05). 

Таблица 3 
Показатели гемодинамики глаза в динамике терапии 

Сосуды Параметры 
Пациенты с НПДР 

(1 мес. после первого курса лечения) Здоровые добровольцы 
основная контрольная 

ГА 

V max см/с 48,15±5,64 54,6±3,8* 43,60±0,67 
V mean см/с 22,44±1,97 23,11±1,69* 20,91±0,53 
V dyast см/с 12,28±1,73 13,04±1,68 12,98±0,47 

Рi 1,67±0,10* 1,68±0,012* 1,52±0,48 
Ri 0,80±0,03 0,81 ±0,07* 0,70±0,01 

ЦАС 

V max см/с 18,81±2,02* 21,49 ±1,81* 14,70±0,29 
V mean см/с 10,08±0,78 10,24±1,30* 7,68±0,21 
V dyast см/с 6,91±1,15 9,03±1,41* 5,00±0,17 

Рi 1,46±0,18 1,51±0,18* 1,34±0,05 
Ri 0,77±0,07 0,81±0,03* 0,66±0,01 

* Достоверность различий: р<0, 05 относительно нормы. 
 

Результаты допплерографических ис-
следований кровотока по ГА и ЦАС остава-
лись стабильными на протяжении 3-6 месяцев 
после первого курса лечения (табл. 4). В кон-
трольной группе все допплерографические 
параметры как в ГА, так и в ЦАС достоверно 
отличались от группы нормы (р<0,05). В ос-
новной группе только к 6 мес. после первого 
курса лечения отмечается вновь достоверная 
разница к увеличению скоростных парамет-

ров кровотока и индексов гемодинамического 
сопротивления кровотока в ГА и в ЦАС 
(р<0,05). 

После второго курса лечения, через 3 
мес. (табл. 4), в основной группе скоростные 
параметры кровотока: Vmax, Vmean, Vdyast и 
индексы гемодинамического сопротивления: 
Рi, Ri в ГА и ЦАС – были снижены и недосто-
верно отличались от нормы (р>0,05). В группе 
контроля отмечена слабая тенденция к сни-
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жению некоторых допплерографических па-
раметров, а в целом получена достоверная 
разница по гемодинамике в ГА и ЦАС по 
сравнению с группой здоровых добровольцев 
(р<0,05). 

После повторно проведенного курса ле-
чения через 6 месяцев гемодинамические по-
казатели в основной группе оставались при-

близительно идентичными с показателями 
кровотока у здоровых добровольцев: досто-
верно значимых отличий не было обнаружено 
(р>0,05). В группе контроля также сохраня-
лась статистически достоверная разница по 
сравнению с нормой по всем исследуемым 
допплерографическим параметрам в ГА и 
ЦАС (р<0,05) (табл. 5). 

Таблица 4 
Показатели гемодинамики глаза у пациентов с НПДР в динамике терапии 

Сосуды Параметры 3 мес. после первого курса лечения 6 мес. после первого курса лечения 
основная контрольная основная контрольная 

ГА V max, см/с 49,00±5,19 54,77±3,7* 52,51±3,34* 54,86±3,82* 
V mean, см/с 20,7±2,23 23,46±1,72* 22,46± 1,87 23,38±1,69* 
V dyast, см/с 11,00±2,44 14,36±1,67* 12,82± 1,76 14,98±1,57* 

Рi 1,58±0,17 1,62±0,14* 1,61±0,12* 1,62±0,41* 
Ri 0,79±0,06 0,83±0,07* 0,82±0,03* 0,84±0,07* 

ЦАС V max, см/с 17,51±0,8 21,27±1,88* 18,42±1,72* 22,31±1,18* 
V mean, см/с 11,73±1,35* 13,92±1,31* 11,92±0,76* 14,08±1,03* 
V dyast, см/с 6,00±0,44 9,65±1,01* 6,68±0,87* 9,87±1,45* 

Рi 1,52±0,06* 1,55±0,80* 1,52±0,13* 1,54±0,07* 
Ri 0,75±0,06 0,81±0,04* 0,75±0,07 0,81±0,07* 

* Достоверность различий: р<0, 05 относительно нормы. 
 

Таблица 5 
Показатели гемодинамики глаза у пациентов с НПДР в динамике терапии  

Сосуды Параметры 3 мес. после второго курса лечения 6 мес. после второго курса лечения 
основная контрольная основная контрольная 

ГА V max, см/с 45,20±2,79 54,23±4,36* 46,81±3,01 52,98±5,14* 
V mean, см/с 21,70±2,12 24,08±1,79* 21,63±1,51 23,51±2,04* 
V dyast, см/с 11,53±1,69 15,11±1,37* 12,14± 1,09 14,99±1,83* 

Рi 1,55±0,13 1,60±0,03* 1,53± 0,01 1,61±0,11* 
Ri 0,78±0,05 0,84±0,03* 0,79±0,07 0,82±0,03* 

ЦАС V max, см/с 15,91±1,84 23,12±2,02* 16,11±1,63 22,89±0,79* 
V mean, см/с 9,73±1,43 13,22±0,81* 8,98±1,16 13,44±1,11* 
V dyast, см/с 5,95±1,14 9,17±1,22* 5,91±1,42 9,24±0,89* 

Рi 1,44±0,81 1,55±0,24* 1,48±0,37 1,55±0,84* 
Ri 0,71±0,04 0,80±0,047* 0,73±0,06 0,81±0,07* 

* Достоверность различий: р<0, 05 относительно нормы. 
 

Нормальная жизнедеятельность сетчат-
ки определяется функционированием гемато-
офтальмического барьера (ГОБ). При диабете 
наблюдается раннее нарушение внутреннего 
ГОБ, которое предшествует клиническим 
проявлениям ДР [3]. Как известно, Ретинала-
мин® регулирует процессы метаболизма в 
сетчатке, стимулирует функции клеточных 
элементов, оказывает нормализующее влия-
ние на коагуляцию крови. Тканеспецифиче-
ское многофункциональное действие препа-
рата на сетчатку осуществляется путем про-
никновения через ГОБ. На наш взгляд, выра-
женное протекторное свойство в отношении 
сосудистого эндотелия внутреннего ГОБ при-
водит к нормализации кровотока в маги-
стральных сосудах глаза и позволяет умень-
шить проявления фоновой ДР и в значитель-

ной степени снизить риск перехода ее в про-
лиферативную стадию. Экзогенное введение 
биорегулятора запускает «пептидный каскад»: 
благотворное воздействие препарата продол-
жается не только в момент лечения, но и на 
полгода после окончания лечения.  

Выводы  
Комплексная терапия препаратом Рети-

наламин® достоверно улучшает показатели 
регионарной гемодинамики, что проявляется 
в снижении компенсаторно повышенных 
вследствие гипоксии линейных скоростных 
показателей кровотока и уменьшении индекса 
резистентности. Своевременно начатое 
нейропротективное лечение позволяет сохра-
нить зрительные функции и отсрочить разви-
тие пролиферативной диабетической ретино-
патии. 
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В настоящем исследовании изучены результаты 82 витреоретинальных хирургических вмешательств, выполненных по 

стандартной трехпортовой методике с применением инструментов калибра 25G. Первая группа пациентов (45 глаз) про-
оперирована на офтальмохирургической системе «Оптимед Профи» с использованием cortex- и core-алгоритмов высоко-
скоростной витрэктомии, вторая группа (37 глаз) – на системе Nidek CV 24000AP. У всех пациентов витрэктомия проведе-
на успешно, интра- и послеоперационные осложнения наблюдались в единичных случаях. Практически во всех случаях 
удалось добиться анатомического результата, отмечена положительная динамика зрительных функций. Благодаря умень-
шению тракционных воздействий и более эффективной аспирации при работе системы «Оптимед Профи» риск ятрогенно-
го повреждения сетчатки был минимален.  

Ключевые слова: витрэктомия, витреотом, офтальмохирургическая система. 
 
 
B.M. Aznabaev, T.R. Mukhamadeev, A.G. Yamlikhanov, T.I. Dibaev, A.F. Samigullina 
CLINICAL AND FUNCTIONAL RESULTS OF APPLICATION OF DOMESTIC 

OPHTHALMOLOGICAL SURGICAL SYSTEM WITH ADVANCED ALGORITHMS 
OF VITREOUS CUTTER CONTROL 

 
This study evaluates the results of 82 vitreoretinal surgical procedures. The procedures were performed by a standard three-port 

technique with the use of 25G instruments. In the first group (45 patients), the surgery was performed using an ophthalmological 
surgical system “Optimed Profi” with cortex- and core-algorithms of high-speed vitrectomy. In the second group (37 patients) the 
surgery was performed using Nidek CV 24000AP. Vitrectomy was successful in all cases, intra- and postoperative complications 
were observed in a few cases. In almost all cases anatomical results and improvement of visual function were achieved. Due to re-
duction of traction and more efficient aspiration of “Optimed Profi” the risk of iatrogenic retina damage was minimal.  

Key words: vitrectomy, vitreous cutter, ophthalmological surgical system. 
 
Современная витреоретинальная хирур-

гия тесно связана с совершенствованием мик-
рохирургического оборудования (внедрение 
микроинвазивных технологий 25-27 G, новых 
методик оптимальной визуализации операци-
онного поля, а также создание моделей высо-

коскоростной витрэктомии), что обеспечивает 
малую травматичность вмешательств, сокра-
щение сроков послеоперационной реабилита-
ции и больший комфорт для пациентов 
[4,5,6,7,8]. Немаловажным фактором выбора 
офтальмохирургического оборудования по-
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прежнему остается его экономическая целе-
сообразность и достаточная мобильность. 
Отечественная универсальная офтальмохи-
рургическая система «Оптимед Профи», поз-
воляющая выполнять витрэктомию с частотой 
резов до 2500 рез/мин, оборудована малогаба-
ритным внутренним источником высокого 
давления, что дает возможность упростить и 
удешевить оборудование витреоретинальной 
операционной [1]. Наряду с этим техническая 
апробация, а также экспериментальные ис-
следования по применению новых алгоритмов 
управления пневматическим витреотомом в 
системе «Оптимед Профи» (cortex- и core-
алгоритмы) свидетельствуют о повышении 
производительности аспирации, а также более 
полном удалении кортикальных отделов стек-
ловидного тела, обеспечивая тем самым без-
опасность работы вблизи сетчатки и диффе-
ренцированный подход к удалению различ-
ных отделов стекловидного тела [2,3].  

Цель исследования: оценить клинико-
функциональные результаты применения ал-
горитмов высокоскоростной витрэктомии на 
системе «Оптимед Профи» при различных 
заболеваниях витреоретинального комплекса. 

Материал и методы  
Проанализированы результаты 82 вит-

реоретинальных хирургических вмеша-
тельств, выполненных на базе Центра лазер-
ного восстановления зрения «Оптимед» г. 
Уфы и офтальмологических отделений МБУЗ 
ГКБ № 10.  

Средний возраст пациентов составил 
56±1,3 года, преимущественно это были жен-
щины – 47 (69,5 %) человек. Максимально 
корригированная острота зрения до операции 
составляла от 0,005 до 0,4 (средняя острота 
зрения – 0,05±0,01). Показаниями для выпол-
нения витрэктомии являлись идиопатические 
макулярные разрывы – 16 (19,5%), отслойки 
сетчатки различного генеза – 21 (25,6%), ге-
мофтальм и помутнения стекловидного тела – 
17 (20,7%), диабетическая ангиоретинопатия в 
стадии пролиферации – 28 (34,1%). Всем па-
циентам проводилось комплексное офтальмо-
логическое обследование: визометрия, тоно-
метрия, биомикроскопия, офтальмоскопия, 
периметрия, ультразвуковое В-сканирование 
и спектральная оптическая когерентная томо-
графия (SOCT).  

Всем пациентам (82) оперативное вме-
шательство в объеме субтотальной витрэкто-
мии выполнялось по стандартной трехпорто-
вой методике с применением инструментов 
калибра 25G. Из них 27 больным была прове-
дена эндотампонада витреальной полости си-

ликоновым маслом, 16 больным – газо-
воздушной смесью, 21 пациенту – тампонада 
ПФОС с последующей гидротампонадой (11 
пациентов) и тампонадой силиконовым мас-
лом (10 пациентов). 

Первая группа пациентов (45 глаз) была 
прооперирована на офтальмохирургической 
системе «Оптимед Профи», где параметры 
cortex-алгоритма витрэктомии (для удаления 
преретинальных отделов стекловидного тела) 
составили: частота реза 2500 рез/мин, произ-
водительность аспирации – 50 мл/мин, предел 
вакуума – 600 мм рт. ст.; core-алгоритма (для 
удаления центральных отделов стекловидного 
тела) – частота реза 2100 рез/мин, производи-
тельность аспирации – 50 мл/мин, предел ва-
куума – 600 мм рт. ст. На системе Nidek CV 
24000AP было прооперировано 37 глаз (вто-
рая группа), выставлены параметры витрэк-
томии: частота реза 2500 рез/мин, производи-
тельность аспирации – 30 мл/мин, предел ва-
куума – 350 мм рт. ст. 

В послеоперационном периоде пациен-
там проводилась противовоспалительная и 
симптоматическая терапия по традиционным 
схемам.  

Всех оперированных больных наблюда-
ли в первые сутки после операции, через 7 
суток, 1 и 3 месяца. Через 6 месяцев обследо-
ван 61 (74,4%) прооперированный пациент, в 
сроки от 10 месяцев до 1 года – 40 (48,8%) 
больных. Оценивались следующие парамет-
ры: анатомический и функциональный ре-
зультаты операции, наличие интра- и после-
операционных осложнений, длительность 
витрэктомии, субъективные ощущения хирур-
га при выполнении витрэктомии.  

Статистическую обработку данных 
осуществляли с помощью программы IBM 
SPSS Statistics v. 21 с использованием непа-
раметрических критериев. 

Результаты и обсуждение 
Выраженных различий в длительности 

проведения витрэктомии при использовании 
обеих офтальмохирургических систем не 
наблюдалось (средняя продолжительность 
составила 284,9±102,5 с в первой группе и 
287,1±117,9 с – во второй). В ходе витрэкто-
мии отмечаются мягкая работа витреотома, 
практически полное отсутствие тракционного 
момента при работе преретинально. Ожидае-
мый анатомический результат операции был 
достигнут у всех пациентов. Для большинства 
случаев течение раннего послеоперационного 
периода (86,7% пациентов в первой группе, 
86,5% – во второй) носило ареактивный ха-
рактер, что, по нашему мнению, было связано 
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с малой инвазивностью операционного вме-
шательства. У остальных пациентов экксуда-
тивно-воспалительная реакция была мини-
мально выражена, в основном в зоне 
трансконъюнктивальных проколов, и наблю-
далась у пациентов с изначально измененным 
общесоматическим статусом (сахарный диа-
бет). Улучшение остроты зрения достигнуто у 
78 (95%) пациентов, в 4-х случаях острота 
зрения не изменилась ввиду грубых наруше-
ний структуры сетчатки. Максимально корри-
гированная острота зрения после операции 
колебалась от 0,06 до 0,7 (0,23±0,04 в первой 
группе и 0,24±0,05 – во второй). Среднее зна-
чение ВГД в раннем послеоперационном пе-
риоде в обеих группах составило 24,1±2,0 и 
23,3±1,5 мм рт. ст. соответственно.  

Непосредственно в ходе операции при 
выполнении швартэктомии у пациентов с 
пролиферативной ангиоретинопатией на од-
ном глазу пациента первой группы и на двух 
глазах у пациентов второй группы были пере-
сечены крупные новообразованные сосуды, 
что сопровождалось выраженным кровотече-
нием. В двух случаях, по одному из каждой 
группы, при мембранопилинге был допущен 
надрыв сетчатки.  

В раннем послеоперационном периоде в 
обеих группах (соответственно в 13,3% и 
13,5% случаев) наблюдалась реакция со сто-
роны роговицы в виде транзиторного отека 
эпителия и стромы, складок десцеметовой 
оболочки, которая самопроизвольно разреши-
лась к третьим суткам после операции. У че-
тырех (4,9%) пациентов (по двое из каждой 
группы) отмечалось неполное прилегание 
сетчатки ввиду выраженности пролифератив-
ных изменений. У двух (5,4%) пациентов из 
второй группы развились интраретинальные 
микроциркуляторные нарушения по типу 
тромбоза и окклюзии ветвей ЦВС и ЦАС.  

Через месяц после операции у всех па-
циентов отмечен положительный анатомо-
функциональный результат: прозрачная вит-
реальная полость, погашение неоваскуляриза-

ции, закрытие макулярного отверстия, 
уменьшение толщины сетчатой оболочки в 
центральной зоне по данным оптической ко-
герентной томографии, прилежание сетчатки 
на всем протяжении по данным ультразвуко-
вого B-сканирования, улучшение зрительных 
функций. В сроки наблюдения от 3 до 6 меся-
цев у всех прооперированных пациентов кли-
ническое состояние глаза было стабильным, в 
дальнейшем (10-12 месяцев) у обследованной 
части пациентов патологических изменений 
также не выявлялось.  

Витрэктомия с использованием модер-
низированных алгоритмов (core, cortex) рабо-
ты витреотома офтальмохирургической си-
стемы «Оптимед Профи» позволяет достичь 
хороших анатомических и клинико-
функциональных результатов в раннем и 
позднем послеоперационном периодах. Дан-
ные режимы позволяют выполнять деликат-
ную витрэктомию, максимально иссекать кор-
тикальные слои стекловидного тела и проли-
феративную ткань, не ограничивая манипуля-
ций на крайней периферии глазного дна, а 
также более качественно и эффективно про-
водить аспирацию. Кроме того, при удалении 
эпиретинальных мембран минимизируется 
тракционное воздействие на сетчатку, умень-
шая тем самым риск развития сосудистых 
ишемических нарушений и ятрогенного по-
вреждения структур витреоретинального ин-
терфейса. Полученные результаты операций 
обосновывают применение, наряду с другими 
зарубежными витрэктомическими системами, 
офтальмохирургической системы «Оптимед 
Профи», обладающей несомненным преиму-
ществом, выраженным в компактности и эко-
номичности отечественной системы. 

Вывод. Витрэктомия с использованием 
модернизированных алгоритмов (core, cortex) 
работы витреотома офтальмохирургической 
системы «Оптимед Профи» позволяет достичь 
хороших анатомических и клинико-
функциональных результатов в раннем и 
позднем послеоперационном периодах. 
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З.А. Даутова, Н.В. Митрофанова 
ИССЛЕДОВАНИЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ ВИТРУМ® МЕМОРИ  
(VITRUM® MEMORY) ПРИ СУХОЙ ФОРМЕ ВОЗРАСТНОЙ 

МАКУЛОДИСТРОФИИ И ГЛАУКОМЕ 
ГБОУ ВПО «Северо-Западный государственный медицинский университет  

им. И.И. Мечникова» Минздрава России, г. Санкт-Петербург 
 
Проведено исследование по оценке клинической эффективности препарата ВИТРУМ® МЕМОРИ (VITRUM® 

MEMORY) в терапевтической дозировке в течение 3 месяцев у пациентов с глаукомой и сухой формой возрастной макуло-
дистрофии (ВМД). Оценены данные анкетирования, визометрии, биомикроскопии, компьютерной периметрии, электрофи-
зиологических исследований (ЭФИ): зрительных вызванных потенциалов (ЗВП) и паттерн-электроретинограммы (паттерн-
ЭРГ), гейдельбергской ретинотомографии (HRT-3) и оптической когерентной томографии (ОСТ). Выявлено улучшение 
субъективного состояния, снижение зрительной и умственной утомляемости, повышение световой чувствительности, а 
также статистически значимое улучшение зрительных функций (на компьютерной периметрии и на ЭФИ) после терапев-
тического курса приема препарата. 

Ключевые слова: глаукома, сухая форма возрастной макулодистрофии, каротиноиды 
 

Z.А. Dautova, N.V. Мitrofanova 
EFFICIENCY OF VITRUM ® MEMORY IN PATIENTS WITH DRY FORM  

OF AGE-RELATED MACULAR DEGENERATION AND GLAUCOMA 
 
The study was conducted to assess clinical efficacy of VITRUM ®MEMORY in therapeutic dosage for 3 months in patients 

with glaucoma and dry form of age-related macular degeneration (AMD). Survey data, visual acuity, biomicroscopy, computer pe-
rimetry, electrophysiological studies (EPS): visual evoked potentials (VEP) and pattern electroretinogram (pattern ERG), HRT- 3 
and OCT were evaluated. Therapeutic treatment with medication under investigation revealed improvement in the subjective state, 
reduction of visual and mental fatigue, increased light sensitivity, as well as statistically significant improvement in visual function 
(for computer perimetry and EPS). 

Key words: glaucoma, dry form of AMD, carotenoids. 
 
Глаукома является мультифакторным 

хроническим заболеванием, которое сопро-
вождается тремя основными проявлениями: 
периодическим или постоянным повышением 
внутриглазного давления (ВГД); атрофией 
зрительного нерва (с экскавацией); характер-
ными изменениями поля зрения [1]. В основе 
медикаментозного лечения лежат нормализа-
ция ВГД и защита нейронов сетчатки и зри-
тельного нерва от влияния повреждающих 
факторов [2,3]. И если проблемы с выбором и 
лекарственным обеспечением современными 
гипотензивными препаратами нет, то совре-
менные нейропротекторные препараты тре-
буют дальнейшего изучения и широкого 
внедрения в офтальмологическую практику. 

Старение населения планеты вызвало 
ещё одну серьезную проблему в области оф-

тальмологии – возрастную макулярную деге-
нерацию (ВМД), которая является одной из 
ведущих причин слабовидения у лиц старше 
60 лет [4,5]. В настоящее время признано, что 
ВМД также относится к многофакторным за-
болеваниям. Помимо основного фактора – 
возраста – имеются дополнительные: наслед-
ственность, артериальная гипертензия, окис-
лительный стресс, низкое содержание кароти-
ноидов в желтом пятне, курение, избыточная 
масса тела, сахарный диабет, атеросклероти-
ческое поражение артерий, повышенная ин-
соляция. В комплексной терапии данной па-
тологии должны применяться препараты, ко-
торые оказывают воздействие на различные 
звенья патогенеза. 

ВИТРУМ® МЕМОРИ (VITRUM® 
MEMORY) – это препарат растительного 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Chun%20DW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22788582
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Chun%20DW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22788582
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Colyer%20MH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22788582
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Wroblewski%20KJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22788582
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22788582##
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происхождения, который улучшает мозговое 
кровообращение и снабжение мозга кислоро-
дом и глюкозой, нормализует обмен веществ 
в клетках, реологические свойства крови и 
микроциркуляцию. Одна таблетка, покрытая 
оболочкой содержит: cтандартизированный 
сухой экстракт листьев гинкго билоба (фла-
воновых гликозидов 24%*) – 60 мг.  

В связи с тем, что глаукома и ВМД яв-
ляются многофакторными заболеваниями и не 
последнюю роль в патогенезе играет состоя-
ние микроциркуляции, окислительных про-
цессов в сетчатке, появилась необходимость 
провести исследование, целью которого яви-
лось изучение эффективности ВИТРУМ® 
МЕМОРИ, препарата, оказывающего положи-
тельное влияние на эти процессы. 

Материал и методы  
Терапевтический курс ВИТРУМ® 

МЕМОРИ (VITRUM® MEMORY) по 1 таб-
летке 2 раза в день в течение 3-х месяцев был 
проведён 40 пациентам (80 глаз) с глаукомой 
и сухой формой ВМД. Исследуемые пациенты 
были разделены на 3 клинические группы, 
сопоставимые по возрасту и общесоматиче-
скому статусу: 1-я группа – 20 пациентов (40 
глаз) с открытоугольной глаукомой I-II а (с 
компенсированным ВГД) получали препарат 
ВИТРУМ® МЕМОРИ в комплексе с местным 
гипотензивным лечением и дополнительной 
терапией сопутствующих заболеваний; 2-я 
группа – 20 пациентов (40 глаз) с сухой фор-
мой ВМД (без выраженных атрофических из-
менений) также получали препарат «Витрум-
Мемори», дополнительно проводилась тера-
пия по основному заболеванию (сосудистые 
заболевания, хроническая патология органов 
ЖКТ, бронхолёгочной системы, эндокринной 
системы); пациенты 3-й группы (контрольная 
группа) с глаукомой (3а) и ВМД сухой формы 
(3б) – по 10 пациентов (20 глаз) получали 
стандартную терапию без препарата «Витрум-
Мемори». 

Для решения поставленных задач мы 
провели комплексное обследование больных с 
применением следующих методов исследова-
ния: визометрия, биомикроскопия, непрямая 
бинокулярная офтальмоскопия, тонометрия, 
компьютерная периметрия, электрофизиоло-
гические исследования, оптическая когерент-
ная томография (ОСТ), фотоконтроль глазно-
го дна и конфокальная лазерная сканирующая 
офтальмоскопия (НРТ-3). Обследование па-
циентов проводилось в течение 3-х визитов. 
При 1 визите были проведены намеченные 
исследования, и пациентам 1- и 2-й групп был 
назначен прием препарата ВИТРУМ® 

МЕМОРИ (VITRUM® MEMORY) на срок 3 
месяца. Повторное исследование было прове-
дено через 3 месяца после начала приема пре-
парата ВИТРУМ® МЕМОРИ (VITRUM® 
MEMORY). Заключительный осмотр с прове-
дением всех запланированных исследований – 
через 6 месяцев после начала исследования 
(через 3 месяца после отмены препарата). 

Компьютерная периметрия (статическая 
белая на белом периметрия, программа 30-2 с 
оценкой функции «fovea») проводилась на 
периметре Humphrey (США). Поскольку дан-
ная методика исследования является субъек-
тивной, у пациентов с ненадёжными резуль-
татами оценки поля зрения (ложноположи-
тельные, ложноотрицательные ответы или 
потеря фиксации, превышающая допустимые 
значения) периметрию повторяли до тех пор, 
пока результаты не становились воспроизво-
димыми [6-8]. Электрофизиологические ис-
следования проводились на электрофизиоло-
гической станции Tomey EP 1000. Были ис-
следованы зрительные вызванные потенциалы 
(ЗВП) и паттерн-ЭРГ [9-10]. Статистическую 
обработку результатов исследования прово-
дили с помощью пакета прикладных про-
грамм Statistica 6.0. Статистически значимые 
различия принимались при р<0,05. 

Результаты и обсуждение  
Средний возраст пациентов 1-й группы 

составлял в среднем 60 лет (диапазон от 45 до 
75 лет), во 2-й группе – 68 лет (диапазон от 50 
до 87 лет).  

Статистически значимых различий 
между исходными демографическими харак-
теристиками пациентов в исследуемых и кон-
трольных группах не было. Все пациенты от-
мечали улучшение качества зрения, меньшую 
утомляемость при зрительной и умственной 
работе была меньше, чем в начале исследова-
ния (по данным анкетирования). Острота зре-
ния с коррекцией значимо не изменилась за 
время исследования и составила в среднем: в 
1-й группе ‒ 0,86±0,2, во 2-й группе ‒ 
0,92±0,2, в 3а группе ‒ 0,9±0,1, в 3б группе ‒ 
0,8±0,2. В исследуемых группах были пациен-
ты с миопией слабой и средней степеней, ги-
перметропией слабой и средней степеней, а 
также пациенты, не нуждающиеся в оптиче-
ской коррекции. Все исследования проводи-
лись с учётом имеющейся рефракции пациен-
та. Уровень ВГД у всех исследуемых пациен-
тов оставался в пределах нормы. 

Результаты компьютерной периметрии 
показали, что через 3 месяца приема препара-
та в 1-й группе (глаукома) MD увеличился и 
составлял в среднем -5,3 dB (по сравнению с  
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-5,7 dB до начала исследования), PSD не-
сколько снизился с 5,4 до 5,1 dB. Показатели 
«fovea» также увеличились с 35,0±3,5 до 
35,6±3,2 dB. Во 2-й группе (ВМД) MD увели-
чился и составлял в среднем -1,1 dB (по срав-
нению с -2,0 dB до начала исследования), PSD 
снизился с 3,0 до 2,7 dB. Показатели «fovea» 
увеличились с 35,4±3,2 до 36,3±3,3 dB. В 1- и 
2-й группах полученные изменения статисти-
чески достоверны (р≤0,05). В контрольных 
группах отмечается снижение показателей 
MD и «fovea», а также некоторое повышение 
показателей PSD (в группе 3а полученные из-
менения статистически достоверны, в группе 
3б данные статистически недостоверны).  

Через 6 месяцев исследования (через 3 
месяца после отмены препарата ВИТРУМ® 
МЕМОРИ (VITRUM® MEMORY)) выявлены 
следующие изменения: в 1-й группе (глауко-
ма) MD составлял в среднем -5,2 dB, что было 
практически равно показателям, полученным 
через 3 месяца после приема препарата, и 
выше, чем до начала исследования. PSD со-
ставлял 5 dB (также отмечается улучшение 
показателей), «fovea» составило 35,7±3,2 dB, 
что также выше показателей, выявленных до 
начала исследования, и показателей, получен-
ных через 3 месяца. Данные статистически 
достоверны. 

Во 2-й группе (ВМД) при исследовании 
через 6 месяцев отмечались достоверное 
улучшение показателей MD, стабильность 
PSD и некоторое снижение «fovea» (по срав-
нению с исследованием через 3 месяца), не-
смотря на отмену препарата 3 месяца назад. 
Полученные данные показали достоверное 
улучшение показателей. 

В 3-й группе (контрольной) при иссле-
довании выявлено статистически достоверное 
улучшение показателей MD в обеих группах, 
PSD в группе 3б и «fovea» в группе 3а по 
сравнению с данными, полученными при ис-
следовании в 1- и 2-й визиты.  

Значительное, статистически значимое 
повышение чувствительности сетчатки было 
отмечено у всех пациентов, принимающих 
ВИТРУМ® МЕМОРИ (VITRUM® MEMORY) 
через 3 месяца после приема. Через 6 месяцев 
полученные результаты во всех 3 группах бы-
ли выше, чем до начала исследования, а в ис-
следуемых группах довольно стабильными по 
сравнению с исследованием в конце курса 
приема препарата.  

Исследование функции макулы выявило 
повышение амплитуды компонента P50 в 1- и 
2-й группах через 3 месяца приема препарата 

и сохраняется на уровне выше исходного да-
же через 3 месяца после отмены препарата 
(при исследовании через 6 месяцев после 
начала) (рис. 1). Эти изменения статистически 
достоверны так же, как и изменения в кон-
трольной группе, где некоторое снижение по-
казателей амплитуды отмечается через 3 ме-
сяца и через 6 месяцев в группе с глаукомой, а 
также снижение и некоторая стабилизация (с 
недостоверным улучшением) через 6 месяцев 
в группе с ВМД. 

Наблюдаются изменения компонента 
N95, характеризующего функции периферии 
сетчатки, в 1- и 2-й группах с улучшением на 
пике приема препарата и стабилизацией в 
дальнейшем (статистически достоверные из-
менения показателя за все сроки наблюдения) 
(рис. 2).  

Отмечается достоверно значимое ухуд-
шение амплитуды N95 в контрольных груп-
пах в первые 3 месяца исследования, с неко-
торым улучшением в группе ВМД и дальней-
шим снижением показателя в группе с глау-
комой.  

Исследование зрительных вызванных 
корковых потенциалов (ЗВКП) показало до-
стоверное улучшение амплитуды пика Р100 
через 3 месяца приема препарата ВИТРУМ® 
МЕМОРИ (VITRUM® MEMORY) в исследу-
емых группах (при стимуляции patt.1,0° и 
patt.0,3° аналогично) (рис. 3,4) и сохранении 
стабильных результатов через 6 месяцев (по-
сле отмены препарата в течение 3 месяцев). 
Также отмечается некоторое уменьшение ла-
тентности пика Р100 в 1- и 2-й группах. Вы-
явлены недостоверное снижение амплитуды 
пика Р100 в контрольных группах, а также 
тенденция к увеличению латентности в груп-
пах 3а и 3б. 

При HRT-3-исследовании были выявле-
ны характерные глаукомные изменения ДЗН в 
1-й и 3а группах, но за всё время исследова-
ния показатели оставались стабильными вне 
зависимости от приема препарата ВИТРУМ® 
МЕМОРИ (VITRUM® MEMORY). Во 2-й и 
3б группах с ВМД ДЗН среднего размера, 
экскавация не расширена, глубина и объем не 
увеличены, площадь и объем нейроретиналь-
ного пояска в пределах среднестатистической 
нормы, толщина слоя нервных волокон не 
уменьшена. MRA- и GPS-анализы состояние 
ДЗН расценивают как в пределах нормы. 

При проведении ОСТ в исследуемых и 
контрольных группах также не было выявле-
но значимых изменений в динамике за время 
проведения данного исследования. 
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Рис. 1. Динамика амплитуды компонента P50 паттерн-ЭРГ в процессе лечения 

 
 

 
Рис. 2. Динамика амплитуды компонента N95 паттерн-ЭРГ в процессе лечения 

 
 

 
Рис. 3. Динамика зрительных вызванных корковых потенциалов (ЗВКП) в процессе лечения, стимуляция patt.1,0° 

 

 
Рис. 4. Динамика ЗВКП в процессе лечения, стимуляция patt.0,3° 
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Выводы 
На фоне применения ВИТРУМ® 

МЕМОРИ (VITRUM® MEMORY) отмечалось 
улучшение субъективного состояния, сниже-
ние зрительной и умственной утомляемости и 
повышение световой чувствительности по 
данным статической периметрии. 

При использовании функциональных 
методов оценки функций сетчатки выявлено 
статистически значимое улучшение зритель-

ных функций при монотерапии препаратом 
ВИТРУМ® МЕМОРИ (VITRUM® MEMORY) 
у пациентов с глаукомой (как дополнение к 
гипотензивной терапии) и у больных с сухой 
формой ВМД без выраженных атрофических 
изменений в центральной зоне сетчатки. 

Положительная динамика при приеме 
препарата ВИТРУМ® МЕМОРИ (VITRUM® 
MEMORY) более выражена у пациентов с 
глаукомой. 
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Проведен анализ клинических проявлений заболеваний глаз ишемического и инволюционного генеза у лиц с гемоди-

намически значимым стенотическим поражением брахиоцефальных сосудов и без него, в том числе в возрастном аспекте. 
Установленные корреляции и частота встречаемости отдельных видов офтальмопатологии демонстрируют доминирование 
в их генезе либо ишемического, либо инволюционного фактора, что должно помочь получению более четких представле-
ний об этиопатогенезе данных видов офтальмопатологии. 

Ключевые слова: стеноз брахиоцефальных сосудов, ишемия глаза, возрастзависимые заболевания глаз. 
 

I.P. Denisova, S.L. Kuznetsov, E.E. Brazhalovich 

CLINICAL AND PATHOLOGIC CORRELATION OF ISCHEMIC AND 
INVOLUTIONAL EYE DISEASES IN PATIENTS WITH HEMODYNAMICALLY 

SIGNIFICANT STENOTIC LESION OF BRACHIOCEPHALIC VESSELS 
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The study analyses clinical manifestations of ischemic and involutional eye diseases in patients with hemodynamically signifi-
cant stenotic lesion of brachiocephalic vessels, and without it; the study included the age aspect as well. Established correlations and 
incidence of some ophthalmic pathologies show a dominance of either ischemic or involutional factor in their genesis. This can help 
to gain a better understanding of the etiopathogenesis of these ophthalmopathologies. 

Key words: brachiocephalic vessels stenosis, eye ischemia, age-dependent eye diseases. 
 
В последнее время внимание офтальмо-

логов все больше привлекают заболевания 
глаз, обусловленные хронической ишемией и 
гипоксией органа зрения (глазной ишемиче-
ский синдром), неразрывно связанные со сте-
нотическим поражением брахиоцефальных 
сосудов (БЦС) [1-4]. К проявлениям хрониче-
ской ишемии глаза разные авторы относят: 
ишемический увеит, осложненную катаракту, 
неоваскулярную глаукому, глаукому с ише-
мией переднего отрезка глаза, глаукому у лиц 
пожилого и старческого возраста, arcus senilis, 
отек роговицы, стриарную кератопатию, не-
оваскуляризацию роговицы, клеточную взвесь 
во влаге передней камеры, преципитаты, фиб-
ринозный иридоциклит, гипотонию глаза, 
задние синехии, фиксированный зрачок, 
атрофию радужки, неоваскуляризацию ра-
дужки и угла передней камеры, папиллярную 
неоваскуляризацию, хроническую ишемиче-
скую оптическую нейропатию (ХИОН), хо-
риоидео- и ретиноокулопатию, высокую 
осложненную миопию, возрастную макуляр-
ную дегенерацию (ВМД) [1-5].  

Вместе с тем значительная часть данной 
патологии органа зрения может встречаться и 
при возрастных инволюционных состояниях, 
которые связаны со склеротическим пораже-
нием капилляров и расстройством микроцир-
куляции и также сопровождаются хрониче-
ской ишемией и гипоксией органа зрения [6]. 
Нам представляются актуальными сравни-
тельное изучение клинических проявлений 
данных состояний и поиск их клинико-
патологических корреляций. 

Цель исследования – анализ клиниче-
ских проявлений заболеваний глаз ишемиче-
ского и инволюционного генеза у лиц с гемо-
динамически значимым стенотическим пора-
жением брахиоцефальных сосудов и без него, 
в том числе в возрастном аспекте. 

Материал и методы. Пациенты, участ-
вующие в исследовании, были разделены на 2 

группы. В 1-ю группу вошли 52 человека (104 
глаза), в их числе 39 мужчин и 13 женщин в 
возрасте от 44 до 75 лет (средний возраст 
61,88±2,14 года) с гемодинамически значи-
мым поражением БЦС: стеноз или патологи-
ческая извитость внутренней сонной артерии, 
стеноз подключичных артерий с образовани-
ем стилл-синдрома (подключично-сонного 
обкрадывания), а также сочетанные пораже-
ния внутренней сонной, общей сонной, 
наружной сонной, позвоночной артерий и 
брахиоцефального ствола. Гемодинамически 
значимым считается стеноз более 50% по 
классификации European Carotid Surgery Trial 
[7]. Во 2-ю группу вошли 52 человека (104 
глаза), из них 33 мужчины и 20 женщин в 
возрасте от 47 до 89 лет (в среднем 64,23±2,33 
года) без гемодинамически значимого пора-
жения БЦС. По полу и возрасту группы были 
однородными (р<0,05). 

Всем пациентам проводилось следую-
щее офтальмологическое обследование: опрос 
(жалобы, анамнез), авторефрактометрия на 
аппарате Humphrey 599, визометрия с коррек-
цией, биомикроскопия с помощью щелевой 
лампы Carl Zeiss SL 115, офтальмоскопия в 
условиях медикаментозного мидриаза с по-
мощью высокодиоптрийной асферической 
линзы 60 D Ocular Instruments и прямого оф-
тальмоскопа Heine NT 200, электронная тоно-
графия на аппарате GlauTest-60. Общее об-
следование включало консультации кардио-
лога, невролога, уролога, эндокринолога, эхо-
кардиографию, общий и биохимический ана-
лиз крови, МРТ головного мозга по показани-
ям. Степень и характер поражения БЦС уста-
навливались с помощью дуплексного скани-
рования БЦС на аппарате Acuson Sequoia 512 
и контрастной ангиографии. 

Результаты и обсуждение. В результа-
те общего обследования у больных была вы-
явлена следующая сопутствующая патология 
(табл. 1). 

Таблица 1 
Нозологическая структура сопутствующей патологии у исследуемого контингента больных 

Заболевание 
С гемодинамически значимым 
поражением БЦС (52 человека) 

Без гемодинамически значимого 
поражения БЦС (52 человека) 

p (достовер-
ность разли-
чий групп) кол-во больных % кол-во больных % 

Хроническая сердечная недостаточность  48 92,31 44 84,62 > 0,10 
Артериальная гипертензия  49 94,23 45 86,54 > 0,10 
ИБС с перенесенным инфарктом миокарда  28 53,85 21 40,38 > 0,09 
Сахарный диабет  14 26,92 10 19,23 > 0,16 
Дисциркуляторная энцефалопатия  26 50,00 17 32,69 < 0,04 
ОНМК в анамнезе  12 23,08 8 15,38 > 0,17 
Транзиторные ишемические атаки в анамнезе 2 3,85 1 1,92 > 0,16 
Ожирение 19 36,54 23 44,23 > 0,18 
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Из табл. 1 видно, что исследуемый кон-
тингент обеих групп имел обширную сопут-
ствующую патологию, сопровождающуюся 
ишемическими и сосудистыми нарушениями 
различных органов и систем организма и обу-
словленную как возрастными инволюцион-
ными изменениями организма, так и гемоди-
намически значимым поражением БЦС. Вме-
сте с тем достоверными оказались только раз-
личия в частоте встречаемости дисциркуля-
торной энцефалопатии, которая значимо чаще 
имела место в 1-й группе.  

Кроме того, мы отмечали большую рас-
пространенность в обеих группах ожирения 
различной степени, а также большого стажа 
курения (от 2 до 50 лет), причем в группе с 
поражением БЦС курильщиков в 1,5 раза 
больше (38,5% в 1-й группе и 25,0% во 2-й). 

В данном исследовании в обеих группах 
пациентов учитывались патологические изме-
нения глаз ишемического [1-5] и дегенератив-
но-дистрофического [6] генеза. Результаты 
представлены в табл. 2.  

Таблица 2  
Нозологическая структура офтальмологической патологии у исследуемого контингента больных 

Характер патологии 

Группа с гемодинамически 
значимым поражением БЦС 

(104 глаза) 

Группа без гемодинамически 
значимого поражения БЦС 

(104 глаза) 

p (досто-
верность 
различий 

групп) кол-во глаз % кол-во глаз % 
Патологические состояния ишемического генеза 

ВМД  12 11,54 10 9,62 > 0,33 
Частичная атрофия пигментной каймы 9 8,65 4 3,85 > 0,08 
Ригидность зрачка 2 1,92 - 0,00 > 0,07 
ХИОН 24 23,08 7 6,73 < 0,0005 
Офтальмогипотензия  8 7,69 2 1,92 < 0,03 
Arcus senilis 10 9,62 - 0,00 < 0,001 

Патологические состояния дегенеративно-дистрофического генеза 
Катаракта 76 73,08 85 81,73 > 0,07 
Деструкция стекловидного тела 43 41,35 16 15,38 < 0,0001 
Глаукома 6 5,77 7 6,73 > 0,38 
Псевдоэксфолиативный синдром 4 3,85 1 0,96 > 0,09 
Гипертоническая ангиопатия или ангиосклероз 89 85,58 90 86,54 > 0,42 
Без офтальмопатологии 2 1,92 – 0,00 > 0,07 

 
Из данных табл. 2 видно, что офтальмо-

патология ишемического генеза в целом чаще 
отмечалась у пациентов с поражением БЦС, 
хотя не во всех случаях эта разница была ста-
тистически значимой. Достоверно чаще у 
больных 1-й группы отмечались ХИОН 
(23,08% глаз в 1-й группе и 6,73% глаз во 2-й 
группе, p < 0,0005), arcus senilis (9,62% глаз в 
1-й группе), причем последняя в группе боль-
ных без БЦС не наблюдалась ни в одном слу-
чае (p < 0,001), и офтальмогипотензия (гипо-
тония глаза), определяемая как P0 менее 10 мм 
рт.ст. [8] (7,69% глаз в 1-й группе и 1,92% 
глаз во 2-й группе, p < 0,03).  

В отношении офтальмологической па-
тологии дегенеративно-дистрофического ха-
рактера четкой зависимости не прослеживает-
ся – различия в частоте встречаемости этих 
заболеваний в 1- и 2-й группах оказались ста-
тистически недостоверны, за исключением 
деструкции стекловидного тела, которая зна-
чительно чаще обнаруживалась у больных 1-й 
группы (41,35% глаз в 1-й группе и 15,38% 
глаз во 2-й группе, p < 0,0001), что обращает 
внимание на возможную роль хронического 
глазного ишемического синдрома в этиопато-
генезе данной патологии. 

Также была проанализирована симмет-
ричность наличия и степени выраженности 

офтальмологической патологии у больных 
обеих групп на парных глазах. В группе с по-
ражением БЦС выраженная асимметрия по-
ражения брахиоцефальных сосудов наблюда-
лась у 43 из 52 человек (82,69%). Из этих 43 
человек у 16 (37,21%) отмечалась асимметрия 
как наличия одного или нескольких видов оф-
тальмологической патологии, перечисленных 
в табл. 2, так и степени выраженности данных 
заболеваний. При этом у 12 человек из 16 
(75,0%) более тяжелое по количеству заболе-
ваний и их выраженности поражение глаза 
отмечено на стороне с более тяжелым пора-
жением БЦС. Ни у одного пациента с симмет-
ричным проявлением БЦС асимметрия глаз-
ной патологии не наблюдалась (р<0,02).  

В группе без БЦС асимметрию наличия 
и степени выраженности офтальмологической 
патологии имели только 9 из 52 (17,31%) че-
ловек, что статистически достоверно меньше, 
чем в группе больных с БЦС (p = 0,028). Сле-
довательно, поражение брахиоцефальных со-
судов может оказывать влияние как на сам 
факт развития офтальмологических заболева-
ний, так и на степень их выраженности.  

Мы также оценили наличие патологии 
глаз ишемического и инволюционного харак-
тера в обеих группах пациентов и зависи-
мость частоты ее встречаемости от возраста. 
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Результаты представлены в табл. 3,4. Как сле-
дует из данных табл. 3, патология глаз только 
инволюционного характера достоверно чаще 
отмечалась в группе больных без клинически 
значимого поражения БЦС (p < 0,02), а пато-
логия одновременно ишемического и инво-
люционного характера – ожидаемо чаще в 
группе больных с поражением БЦС (p < 0,04). 
Данные результаты можно трактовать в поль-
зу правомерности различия генеза ишемиче-
ского и инволюционного характера видов оф-
тальмопатологии. Следует отметить, что ни в 
той, ни в другой группе не было больных с 

офтальмологической патологией только ише-
мического характера без инволюционной, что 
объясняется как возрастным составом иссле-
дуемого контингента, так и взаимообуслов-
ленностью генеза изучаемых состояний. Сле-
довательно, наличие клинически значимого 
поражения БЦС оказывает влияние на воз-
никновение патологии глаз ишемического 
характера. 

В табл. 4 проанализирована нозологиче-
ская структура офтальмологической патоло-
гии у исследуемого контингента больных в 
зависимости от возраста. 

Таблица 3 
Частота встречаемости глазной патологии у пациентов с гемодинамически значимым поражением БЦС и без него 

Признак С поражением БЦС Без поражения БЦС p (достоверность 
различий групп) кол-во глаз % кол-во глаз % 

Патология глаз только дегенеративно-дистрофического 
(инволюционного) характера  

53 50,96 68 65,38 < 0,02 

Патология глаз только ишемического характера - - - - - 
Наличие и той, и другой патологии 49 47,12 36 34,62 < 0,04 
Без офтальмопатологии 2 1,92 - - > 0,07 
Всего… 104 100,0 104 100,0  

 
Таблица 4 

Нозологическая структура офтальмологической патологии у исследуемого контингента больных в зависимости от возраста 

Патология 
Возраст до 54 лет вкл. Возраст 55-69 лет вкл. Возраст 70 лет вкл. и > 

с БЦС (16 глаз) без БЦС(16 глаз) с БЦС (68 глаз) без БЦС(62 глаза) с БЦС (20 глаз) без БЦС(26 глаз) 
число % число % число % число % число % число % 

Катаракта 7 43,75 8 50,00 53 77,94 51 82,26 16* 80,00* 26* 100,0* 
p > 0,29 > 0,27 < 0,009 
ВМД 2 12,50 - - 7 10,29 7 11,29 3 15,00 3 11,54 
p > 0,08 > 0,42 > 0,36 
Глаукома - - - - 3 4,41 1 1,61 3 15,00 6 23,08 
p - > 0,17 > 0,25 
Псевдоэксфолиа-
тивный синдром - - - - 2 2,94 1 1,61 2 10,00 - - 
p - > 0,30 > 0,05 
Частичная атро-
фия пигментной 
каймы - - - - 5 7,35 2 3,23 4 20,00 2 7,69 
p - > 0,14 > 0,11 
Ригидность 
зрачка - - - - 2 2,94 - - - - - - 
p - > 0,07 - 
ХИОН 

- - - - 19* 
27,94

* 5* 8,06* 5 25,00 2 7,69 
p - < 0,002 > 0,05 
Офтальмо-
гипотензия - - - - 7 10,29 2 3,23 1 5,00 - - 
p - > 0,05 > 0,12 
Arcus senilis - - - - 6* 8,82* -* -* 4* 20,00* -* -* 
p - < 0,007 < 0,009 
Без офтальмопа-
тологии - - - - 2 2,94 - - - - - - 
p - > 0,07 - 

* Различия в частоте встречаемости заболевания между группами статистически достоверны. 
 

Пациенты обеих групп были разделены 
на возрастные подгруппы до 54 лет включи-
тельно, от 55 до 69 лет и 70 лет и старше. 
Установлено, что частота встречаемости оф-
тальмологической патологии в зависимости 
от наличия поражения БЦС и возраста боль-
ных различалась только в отношении не-
скольких видов заболеваний: катаракта досто-
верно чаще обнаруживалась в старшей воз-
растной подгруппе у больных без поражения 

БЦС (100% против 80% у больных с пораже-
нием БЦС, p < 0,009); ХИОН встречалась ча-
ще у больных с поражением БЦС (27,94%), 
чем у больных без него (8,06%) в средней 
возрастной подгруппе (p < 0,002); наконец, 
arcus senilis отмечалась у 8,82% и 20,0% боль-
ных с поражением БЦС в средней и старшей 
возрастных подгруппах соответственно, тогда 
как у больных без поражения БЦС не наблю-
далась ни в одном случае (p < 0,007). 
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В обеих группах нами был проведен 
корреляционный анализ выраженности оф-
тальмологической патологии, определяемой 
по количеству ее видов, одновременно нали-
чествующих на одном глазу, и степени ее 
проявления с возрастом пациентов. Установ-
лено, что у больных с поражением БЦС кор-
реляция выраженности глазной патологии с 
возрастом пациента оказалась вдвое сильнее, 
чем у больных без поражения БЦС: у больных 
с поражением БЦС коэффициент корреляции 
«возраст – выраженность глазной патологии» 
был равен 0,3659 (корреляция средней степе-
ни), а у больных без поражения БЦС – 0,1766 
(корреляция слабой степени). При этом у 
больных и с поражением БЦС, и без пораже-
ния БЦС, естественно, имелась корреляция 
выраженности инволюционной глазной пато-
логии с возрастом, но в группе больных с по-
ражением БЦС она была сильнее: коэффици-
ент корреляции 0,3533 (корреляция средней 
степени), а в группе без поражения БЦС ко-
эффициент корреляции составил 0,2096 (кор-
реляция слабой степени). Корреляция выра-
женности ишемической глазной патологии с 
возрастом также была сильнее в группе боль-
ных с поражением БЦС (коэффициент корре-

ляции 0,2327, корреляция слабой степени), 
чем в группе больных без поражения БЦС 
(коэффициент корреляции 0,1822, корреляция 
слабой степени), но средней степени, как в 
группе больных с БЦС, не достигала. На ос-
новании этих данных можно предположить, 
что наличие поражения БЦС оказывает влия-
ние на естественные процессы старения орга-
на зрения. 

Заключение  
Разделение патологии глаз на патоло-

гию ишемического генеза, связанную с пора-
жением БЦС, и патологию дегенеративно-
дистрофического генеза, обусловленную воз-
растными изменениями организма в целом, не 
имеет четко выраженных критериев, и данные 
процессы часто взаимообусловлены. Вместе с 
тем установленные корреляции и частота 
встречаемости отдельных видов офтальмопа-
тологии наглядно демонстрируют доминиро-
вание в их генезе либо ишемического, либо 
инволюционного фактора. Полученные ре-
зультаты дают более четкие представления об 
этиопатогенезе данных видов офтальмопато-
логии и, следовательно, могут способствовать 
разработке патогенетически обусловленных 
видов лечения данного контингента больных.  
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Целью нашего исследования стала оценка клинической эффективности лазерного лечения больных с диабетическим 
макулярным отеком. В работе проведен анализ результатов лечения 244 больных сахарным диабетом 2 типа с диабетиче-
ской ретинопатией. В основную группу были включены 207 пациентов, им проведено микрохирургическое лазерное лече-
ние в навигационном режиме (система NAVILAS), в сравнительную группу включены 37 больных, пролеченных в ручном 
режиме. Показано, что независимо от способа лазерного лечения достоверной стабилизации зрительных функций в течение 
1 года удается добиться только в случае непролиферативной стадии диабетической ретинопатии (до лечения острота зре-
ния с коррекцией 0,65±0,03, после лечения – 0,55±0,03, p>0,05). В случае препролиферативной стадии ДРП (до лечения 
острота зрения 0,52±0,03 и после лечения – 0,33±0,03; p<0,05) и пролиферативной стадии (до лечения острота зрения 
0,34±0,03 и после - 0,12±0,03; p<0,05) зрительные функции, несмотря на проводимое лечение, достоверно снижаются. В 
случае лечения с использованием системы NAVILAS снижение зрительных функций достоверно менее выражено, чем при 
лечении в обычном режиме, пациенты испытывают значительно меньше дискомфорта вследствие использования инфра-
красного света во время проводимого лазерного лечения.  

Ключевые слова: сахарный диабет, диабетическая ретинопатия, макулярный отек, лазерное лечение.  
 

A.G. Iskhakova, A.V. Zolotarev, S.A. Suslin 

LASER TREATMENT OF PATIENTS WITH DIABETIC MACULAR EDEMA 
 
The objective of the study was to evaluate the clinical effectiveness of laser treatment in patients with diabetic macular edema. 
The work analyses the results of treatment of 244 patients with type 2 diabetes with diabetic retinopathy. The study group in-

cluded 207 patients after microsurgical laser treatment in navigation mode (system NAVILAS) and the comparison group consisted 
of 37 patients treated in the manual mode. 

It is shown that, regardless of the method of laser treatment, a reliable stabilization of visual function within 1 year may be 
achieved only in case of nonproliferative stage of diabetic retinopathy (before treatment corrected visual acuity was 0.65 ± 0.03, af-
ter treatment – 0.55 ± 0.03, p> 0.05). In case of pre-proliferative stage of the disease (indices before treatment - 0.52±0.03, after 
treatment – 0.33±0.03; p<0.05) and at the proliferative stage (0.34±0.03 before and 0.12±0.03 after; p<0.05) visual functions, de-
spite of conducted treatment, significantly reduce. If NAVILAS system is used during treatment reduction of visual function is sig-
nificantly less pronounced than after common mode treatment, patients experiencing less discomfort during treatment due to the IP 
light used at laser treatment. 

Key words: diabetes, diabetic retinopathy, macular edema, laser treatment. 
 
В настоящее время во всем мире 

насчитывается около 366 млн. человек, 
больных диабетом, и, вероятно, это число 
увеличится в результате старения населения 
мира, урбанизации, роста распространенности 
ожирения и малоподвижного образа жизни 
[4]. В России насчитывается около 2,3 млн. 
больных диабетом [5]. Основную часть 
больных (80-95%) составляют пациенты с СД 
2 типа [1,3,8]. Диабетическая ретинопатия 
(ДРП) является основной причиной потери 
зрения у населения трудоспособного возраста 
в большинстве странах мира [9]. По данным 
Zheng Y. (2012), во всем мире число людей с 
ДРП в 2010 году насчитывало 126 млн., а к 
2030 году может составить 191,0 млн., из них 
слабовидящих – 37,3 млн. и число их может 
увеличиться до 56,3 млн. соответственно. За 
последние 10 лет число больных сахарным 
диабетом значительно выросло [8].  

Основной причиной ухудшения зрения 
и слепоты у больных сахарным диабетом 
является развитие диабетического 
макулярного отека (ДМО) [6,9]. По данным 
литературы, ДМО наблюдается у 29% 
больных со стажем заболевания сахарного 
диабета более 20 лет [9]. По данным ВОЗ, 
своевременно проведенная лазеркоагуляция 
сетчатки позволяет в 70% случаев 
предотвратить ухудшение зрения и развитие 
ДМО [8]. Кроме того, по данным Neubauer 
A.S. (2013) лазерное лечение макулярного 
отека, особенно на ранней стадии его 
развития, является не только эффективным, 

но и экономически более выгодным методом 
по сравнению с введением anti-VEGF-
препаратов.  

Целью работы явилась оценка 
клинической эффективности лазерного 
лечения больных с диабетическим 
макулярным отеком. 

Материал и методы  
Проведено лечение 244 больных 

сахарным диабетом 2 типа с диабетической 
ретинопатией различной стадии и 
макулярным отеком. В основную группу были 
включены 207 пациентов, которым было 
проведено микрохирургическое лазерное 
лечение в навигационном режиме (система 
NAVILAS), в сравнительную группу вошли 
37 больных, пролеченных в ручном режиме. 
Средний возраст больных составил 64,44±0,45 
года, стаж сахарного диабета 12,4±0,69 года. 
Критерием отбора были больные сахарным 
диабетом второго типа с диабетическим 
отеком на фоне диабетической ретинопатии в 
непролиферативной, препролиферативной и 
пролиферативной стадиях заболевания. 
Пациенты обеих групп не отличались между 
собой по стажу сахарного диабета (табл. 1), 
среднему содержанию сахара в крови (табл. 
2), сроку инсулинотерапии (табл. 3), 
содержанию гликированного гемоглобина 
(табл. 4).  

Всем больным до лечения и через 12 
месяцев проведено стандартное офтальмо-
логическое обследование, включающее 
визометрию, биомикроскопию переднего 
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отрезка глазного яблока, бесконтактную 
тонометрию, обследование глазного дна с 
линзой Гольдмана. Также выполнена 
оптическая когерентная томография макулы с 
помощью OCT «OPTOVUE». Лазерное 

лечение проводилось в сопоставимых 
режимах и дозах: диаметр пятна (D)50-100 
мкн; время воздействия лазерного излучения 
(T)20-100 мс, мощность лазерного излучения 
(P) 60-180 мВт. 

 
Таблица 1 

Средний стаж заболевания сахарным диабетом по стадиям, лет 
Лазерное лечение Пролиферативная стадия Препролиферативная стадия Непролиферативная стадия 

Навигационный режим 14,26±0,87 11,28±0,95 9,55±1,13 
Ручной режим  13,22±1,28 11,8±1,32 10,6±1,26 

 
Таблица 2 

Среднее содержание сахара крови по стадиям ДРП, ммоль/л 
Лазерное лечение Пролиферативная стадия Препролиферативная стадия Непролиферативная стадия 

Навигационный режим 11,29±0,72 8,43±0,95 9,98±1,2 
Ручной режим  10,82±1,12 9,62±1,12 10,42±1,2 

 
Таблица 3 

Средний стаж инсулинотерапии, лет 
Лазерное лечение Пролиферативная стадия Препролиферативная стадия Непролиферативная стадия 

Навигационный режим 4,37±1,02 2,52±0,97 2,16±0,37 
Ручной режим  4,92±1,22 2,71±1,16 2,53±0,96 

 
Таблица 4 

Среднее содержание гликированного гемоглобина, % 
Лазерное лечение Пролиферативная стадия Препролиферативная стадия Непролиферативная стадия 

Навигационный режим 7,67±0,84 8,22±0,91 9,37±0,67 
Ручной режим  6,92±0,92 8,12±1,2 8,91±0,89 

 
Результаты и обсуждение  
Стабилизация зрительных функций 

достоверно наблюдалась в группе, где было 
проведено лазерное лечение в навигационном 
режиме в отличие от ручного режима (табл. 5 
и 6).  

При этом стабилизации зрительных 
функций удалось добиться у пациентов с 
непролиферативной стадией заболевания 
ДРП, острота зрения практически не менялась 
(в среднем до лечения с коррекцией 0,65±0,03 
и после лечения 0,55±0,03, p>0,05). В случае 
препролиферативной стадии ДРП (острота 
зрения до лечения – 0,52±0,03 и после лечения 
0,33±0,03; p<0,05) и пролиферативной стадии 

(острота зрения до лечения 0,34±0,03, после 
лечения 0,12±0,03; p<0,05) зрительные 
функции, несмотря на проводимое лечение, 
достоверно падали. Снижение высоты 
макулярного отека наблюдалось в обоих 
глазах в обеих группах (табл. 7 и 8). Однако 
высота макулярного отека при 
пролиферативной стадии продолжала расти в 
течение года с 407,6±10,2 до 481±12,2 мкм 
(p<0,05). При непролиферативной стадии ДРП 
в обеих группах высота макулярного отека 
снижалась (до лечения 358,7±5,2 мкм, после 
лечения 334,0±5,5 мкм; p>0,05) и 
уменьшалась при препролиферативной стадии 
ДРП (с 413±9,2 до 335±16,4 мкм; p<0,05).  

 
Таблица 5 

Острота зрения с коррекцией у больных до и после лазерного лечения (навигационный режим) 
Навигационный режим До лечения Через 12 месяцев Достоверность, р 

Правый глаз 0,58±0,08 0,48±0,09 >0,05 
Левый глаз 0,46±0,09 0,38±0,09 >0,05 

 
Таблица 6 

Острота зрения с коррекцией у больных до и после лазерного лечения (ручной режим) 

 
Таблица 7 

Высота макулярного отека у больных до и после лазерного лечения (навигационный режим) 
Навигационный режим До лечения Через 12 месяцев Достоверность, р 

Правый глаз 413,5±6,1 363±5,2  <0,05 
Левый глаз 433±5,3 356±5,5 <0,05 

 
Таблица 8 

Высота макулярного отека у больных до и после лазерного лечения (ручной режим) 
Ручной режим  До лечения Через 12 месяцев Достоверность, р  

Правый глаз 433±9,1 348,3±10,3 <0,05 
Левый глаз 423,3±9,4 336,3±10,1 <0,05 

Ручной режим  До лечения Через 12 месяцев Достоверность, р  
Правый глаз 0,56±0,10 0,39±0,10 <0,05 
Левый глаз 0,48±0,10 0,31±0,11 <0,05 
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Таким образом, учитывая полученные 
данные, можно сделать вывод о том, что 
эффективность лазерного лечения 
диабетического макулярного отека зависела 
от стадии ДРП. На более поздних стадиях 
ДРП эффективность лазерного лечения 
макулярного отека значительно снижается, 
что требует дополнительных методов 
лечения, таких как интравитеральное 
введение ингибитиров ангиогенеза [7]. Для 
оптимизации, повышения эффективности 
лечения и сохранения зрительных функций у 
больных с макулярным отеком также 
необходимо учитывать тяжесть общего 
состояния, компенсацию глюкозы крови, 
артериального давления, нарушение 
липидного обмена – факторы, напрямую 
связанные со стабильностью стенки сосудов 
сетчатки [2].  

Разработка и организация скрининга 
глазного дна у больных сахарным диабетом 
для выявления заболевания на ранних стадиях 
являются перспективным и актуальным 
направлением. Необходимо внедрение новых 
клинико-организационных мер по оказанию 
офтальмологической помощи пациентам с 
диабетической ретинопатией и макулярным 
отеком, направленных на разработку 
профилактических программ, своевременное 
выявление патологии, формирование потоков 
пациентов в зависимости от стадии 
заболевания с целью получения максимально 
эффективной медицинской помощи на уровне 
первичного звена, использования передвиж-
ных офтальмологических комплексов для 
осуществления специализированной и 
высокотехнологичной медицинской помощи.  
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НАУЧНОЕ ОБОСНОВАНИЕ НЕОБХОДИМОСТИ ОЦЕНКИ КАЧЕСТВА ЖИЗНИ 

У БОЛЬНЫХ МЕЛАНОМОЙ ХОРИОИДЕИ КАК КОМПОНЕНТА 
ИНДИВИДУАЛЬНОЙ ПРОГРАММЫ МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ 

ГБОУ ВПО «Южно-Уральский государственный медицинский университет»  
Минздрава России, г. Челябинск 

 
В статье проведен анализ показателей качества жизни 122 пациентов с меланомой хориоидеи после органоуносящего и 

органосохранного лечения с помощью опросника FACT-G. Установлено, что пациенты через год после органоуносящего 
лечения меланомы хориоидеи имели достоверно более высокие значения показателя качества жизни (77,74±2,89 балла), 
чем пациенты, получившие органосохранное лечение (69,61±2,15 балла). Мониторинг показателей качества жизни больных 
меланомой хориоидеи в отдаленные сроки наблюдения (более 3 лет) позволил установить, что после энуклеации отмеча-
ются стабильно высокие итоговые показатели качества жизни, в то время как после органосохранного лечения выявлено 
достоверное снижение суммарного показателя. 

Ключевые слова: качество жизни, меланома хориоидеи, брахитерапия, энуклеация. 
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A.S. Mochalova 
THE SCIENTIFIC RATIONALE FOR THE EVALUATION  

OF THE QUALITY OF LIFE IN PATIENTS WITH UVEAL MELANOMA AS A 
COMPONENT OF INDIVIDUAL PROGRAM OF MEDICAL REHABILITATION 
 
The article presents the analysis of the quality of life of 122 patients with uveal melanoma after brachytherapy and enucleation 

by means of a questionnaire FACT-G. The patients with uveal melanoma after enucliation had significantly higher values of the in-
dex of quality of life (77.74±2.89 points) than patients who after brachytherapy (to 69.61±2.15 points). Monitoring of indicators of 
the quality of life of patients with uveal melanoma in remote periods of observation (>3 years) allowed to establish, that after enu-
cleation high outcome indicators of the quality of life were stably high, while after brachytherapy the total indicator was significant-
ly reduced. 

Key words: quality of life, uveal melanoma, brachytherapy, enucleation. 
 
Одной из актуальных проблем офталь-

моонкологии на сегодняшний день является 
меланома хориоидеи, характеризующаяся вы-
соким удельным весом в структуре внутриг-
лазных злокачественных опухолей [1]. 

Приоритетным направлением в лечении 
меланомы хориоидеи является использование 
различных органосохраняющих методик ле-
чения ‒ брахитерапии, лазеркоагуляции, 
блокэксзиции, транспупиллярной термотера-
пии и других, предусматривающих сохране-
ние органа зрения в анатомическом и в ряде 
случаев функциональном отношении [3,4]. 
Вместе с тем значительные размеры опухоли 
и распространённый характер поражения не-
редко требуют выполнения органоуносящего 
лечения ‒ энуклеации глазного яблока, кото-
рая выполняется у 26-66% пациентов с мела-
номой хориоидеи [2,5,6]  

Выбранный метод лечения больных ме-
ланомой хориоидеи, отсутствие гарантий ме-
тастазирования и неопределенность прогноза 
опухолевого процесса неизбежно влияют на 
качество жизни пациентов. Согласно опреде-
лению ВОЗ (1992), «качество жизни – это сте-
пень восприятия отдельными людьми или 
группами людей того, что их потребности 
удовлетворяются, а необходимые для дости-
жения благополучия и самореализации воз-
можности представляются».  

Целью исследования явилось проведе-
ние мониторинга показателей качества жизни 
у больных меланомой хориоидеи после орга-
ноуносящего и органосохраняющего методов 
лечения. 

Материал и методы 
Исследование проводилось на базе 

ГБУЗ «Челябинский областной клинический 
онкологический диспансер» на основе анке-
тирования пациентов.  

Для исследования качества жизни ис-
пользовалась адаптированная русскоязычная 
версия канцероспецифического опросника 
Functional Assessment of Cancer Therapy-
General (FACT-G), валидность которого дока-
зана в рамках различных международных 
мультицентровых клинических исследований 

[7,8]. Опросник включает 27 вопросов и оце-
нивает качество жизни по 4 шкалам – физиче-
ское, социальное (включая семейное), эмоци-
ональное и функциональное благополучие. 

Оценка показателей качества жизни 
проводилась у пациентов с меланомой хорио-
идеи после лечения, со стадией заболевания 
T1-3N0M0-1, находившихся на диспансерном 
наблюдении у офтальмоонколога ГБУЗ «Че-
лябинский областной клинический онкологи-
ческий диспансер». Оценка качества жизни у 
больных меланомой хориоидеи после лечения 
проведена у 122 пациентов: средний возраст 
которых составил 59,9±10,8 года; проанали-
зированы две исследуемые группы пациентов. 
К первой группе отнесены пациенты с мела-
номой хориоидеи после органосохранного 
лечения – брахитерапии, транспупиллярной 
термотерапии, их сочетания (74 пациента). 
Вторую группу составили пациенты с мела-
номой хориоидеи, которым было выполнена 
энуклеация глазного яблока (48 пациентов). 
Показатели качества жизни у больных мела-
номой хориоидеи оценивались в динамике в 
сроки до 3 месяцев после лечения, до 1 года, 
до 3 лет, а также в отдаленные периоды 
наблюдения (более 3 лет).  

Для статистической обработки фактиче-
ского материала использованы электронные 
таблицы “EXCEL”, стандартные методы па-
раметрической и непараметрической стати-
стик для данных с использованием пакетов 
прикладных программы «Statistica 6,0», вы-
числены среднее арифметическое (М), стан-
дартная ошибка средней арифметической (m). 
Оценку достоверности между количествен-
ными показателями выполняли с помощью 
критерий Стьюдента и Манна-Уитни. Изуче-
ние взаимосвязей проводили путем расчета 
коэффициентов ранговой корреляции по 
Спирмену. Статистически значимым счита-
лось отличие при p<0,05 (95% уровень значи-
мости). 

Результаты и обсуждение 
Анализ показателей качества жизни 

позволил установить, что итоговая оценка ка-
чества жизни у больных меланомой хориои-
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деи оценивалась как «хорошая» (72,59±1,39 
балла). 

На основе сравнительного анализа по-
казателей качества жизни у больных мелано-
мой хориоидеи после органосохранного и ор-
ганоуносящего лечения итоговый показатель 
качества жизни пациентов после органоуно-
сящего лечения имел достоверно более высо-
кие значения (77,74±2,89 балла) через год по-
сле лечения, чем у пациентов, получивших 
органосохранное лечение (69,61±2,15 балла) 
преимущественно за счет блока «повседнев-
ное благополучие».  

 

 
 

Рис. Динамика итогового показателя качества жизни пациентов 
с учетом проведенного лечения 

 

Мониторинг показателей качества жиз-
ни у больных меланомой хориоидеи после 
лечения позволил выявить, что в отдаленные 
сроки наблюдения (более 3 лет) итоговые по-
казатели качества жизни после органосохран-
ного лечения были достоверно ниже 
(67,93±3,72 балла), чем при энуклеации 
(78,79±3,81 балла), за счет блоков «социаль-
ное\семейное благополучие» и «повседневное 
благополучие». Сравнительный анализ пока-
зателей качества жизни, полученных в раз-
личные сроки после лечения, свидетельствует, 
что после энуклеации отмечаются стабильно 
высокие итоговые показатели качества жизни, 

в то время как после органосохранного лече-
ния отмечается достоверное снижение сум-
марного показателя (см. рисунок). Обращает 
внимание снижение показателей в блоке «со-
циальное/семейное благополучие» после 
энуклеации в сроки 1-3 года с последующим 
его повышением и в блоке «повседневное 
благополучие» в период от 3 месяцев до 1 го-
да (p≤0,05). Преходящее снижение показате-
лей на данных сроках, вероятно, обусловлено 
процессами адаптации пациентов к повсе-
дневной жизни, а также социальной адапта-
цией после органоуносящего лечения. 

Заключение 
На основе комплексной оценки показа-

телей качества жизни больных меланомой 
хориоидеи с помощью канцероспецифическо-
го опросника FACT-G установлено, что вы-
полнение органоуносящего лечения в сравне-
нии с органосохранным лечением меланомы 
хориоидеи не сопряжено с ухудшением пока-
зателей качества жизни пациентов. 

Мониторинг показателей качества жиз-
ни у больных меланомой хориоидеи после 
лечения свидетельствует о достоверном 
уменьшении суммарного показателя качества 
жизни пациентов с меланомой хориоидеи по-
сле органосохранного лечения в течение года 
и более; в отдаленный период наблюдения 
(более 3 лет) выявлены стабильно высокие 
показатели качества жизни после выполнен-
ной энуклеации. 

Полученные результаты позволяют 
научно обосновать необходимость комплекс-
ной оценки показателей качества жизни у 
больных меланомой хориоидеи после лечения 
и целесообразность психокоррекции как ком-
понента лечения и программы индивидуаль-
ной реабилитации больных меланомой хо-
риоидеи в процессе диспансерного наблюде-
ния. 
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О.Г. Поздеева, О.П. Олейничук 
ПОКАЗАТЕЛИ ХОРИОИДАЛЬНОГО КРОВОТОКА  

ПРИ ИДИОПАТИЧЕСКИХ МАКУЛЯРНЫХ РАЗРЫВАХ 
ГБОУ ВПО «Южно-Уральский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Челябинск 
 
Цель исследования – изучить особенности хориоидального кровотока у пациентов с идиопатическими макулярными 

разрывами. За 2006–2013 годы обследовано 37 пациентов (47 глаз) с идиопатическими макулярными разрывами, 32 жен-
щины и 5 мужчин. Средний возраст 63±13 лет. Контрольную группу составили 15 человек (30 глаз) аналогичного возраста 
без патологии сетчатки. Гемодинамические характеристики собственно сосудистой оболочки определяли в трех зонах: ме-
диальнее головки зрительного нерва, медиальнее фовеа (между фовеа и головкой зрительного нерва) и латеральнее фовеа. 
Достоверных изменений показателей хориоидального кровотока медиальнее диска зрительного нерва у пациентов с идио-
патическими макулярными разрывами не выявлено. При анализе гемодинамики хориоидеи латеральнее и медиальнее фо-
веа выявлено достоверное снижение всех скоростных показателей кровотока относительно группы контроля. Более выра-
женные изменения установлены латеральнее фовеа, где максимальная и средняя линейная скорости кровотока снижены в 
1,5-2 раза относительно контрольной группы и индекс периферического сопротивления имел тенденцию к повышению. 

Ключевые слова: идиопатический макулярный разрыв, хориоидальный кровоток, гемодинамика сосудов глазного яб-
лока.  

 
O.G. Pozdeeva, O.P. Oleynichuk  

PARAMETERS OF CHOROIDAL BLOOD FLOW  
IN IDIOPATHIC MACULAR RUPTURE 

 
Purpose: to study the features of choroidal blood flow in patients with idiopathic macular ruptures. 37 patients (47 eyes) with 

idiopathic macular ruptures, 32 women and 5 men were examined between 2006-2013. Mean age was 63±13 years old. The control 
group consisted of 15 people (30 eyes) of similar age without retinal pathology. Hemodynamic characteristics of choroidal blood 
flow was determined in three zones: medial to the optic nerve head, medial to the fovea (between the fovea and optic nerve head) 
and lateral to the fovea. No significant changes in choroidal blood flow indicators medial to the optic disc in patients with idiopathic 
macular ruptures have been identified. Analysis of the choroidal hemodynamics lateral and medial to fovea showed a significant re-
duction in all blood flow velocity indices compared with the control group. More pronounced changes were established in lateral to 
the fovea, where the maximum and average linear velocity of blood flow decreased by 1.5-2 times compared to the control group 
and the peripheral resistance index tended to increase. 

Key words: idiopathic macular rupture, choroidal blood flow, ocular hemodynamics. 
 
Термин «идиопатический макулярный 

разрыв» (ИМР) предполагает дефект сетчатки 
в области желтого пятна, возникший без ка-
кой-либо видимой причины у пациентов по-
жилого возраста. В настоящее время изучена 
роль механических факторов в развитии ИМР. 
Еще в 1988 году Gass J.D.M., основываясь на 
данных биомикроскопии, выдвинул гипотезу 
образования ИМР под действием тангенци-
альных тракций, возникающих вдоль задней 
поверхности стекловидного тела [1]. Данная 
теория получила наибольшее распростране-
ние. Для оценки степени дегенеративных из-
менений в центральной зоне сетчатки под 
воздействием тракций актуальным является 
исследование гемодинамических параметров. 
В офтальмологической литературе существу-
ют публикации о применении ЦДК при ис-
следовании особенностей кровотока в сосудах 

глаза при глаукоме, возрастной макулярной 
дегенерации, опухолях глаза и орбиты, диабе-
тической ретинопатии, окклюзиях ретиналь-
ных артерий и вен, ишемических поражениях 
органа зрения. [2]. Однако исследование хо-
риоидального кровотока при ИМР не прово-
дилось. 

Цель. Изучить особенности хориои-
дального кровотока у пациентов с идиопати-
ческими макулярными разрывами. 

Материал и методы  
На базе офтальмологического отделе-

ния Челябинской городской клинической 
больницы № 2 (клиническая база кафедры 
офтальмологии ФДПО ЮУГМУ) за 2006-2013 
годы обследовано 37 пациентов (47 глаз) с 
ИМР, из них 32 женщины и 5 мужчин (сред-
ний возраст 63±13 года). Одностороннее те-
чение процесса выявлено у 27, двустороннее у 



132 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 9, № 2, 2014 

10 пациентов. Контрольную группу составили 
15 человек (30 глаз) аналогичного возраста 
без патологии сетчатки.  

Всем пациентам стандартные методы 
офтальмологического обследования были до-
полнены биомикроскопией сетчатки с широ-
коугольной линзой в 60,0 Д, компьютерной 
периметрией, оптической когерентной томо-
графией (ОКТ). По данным ОКТ подтвержда-
лось наличие ламеллярного или сквозного 
макулярного разрывов. 

Изучение местной гемодинамики органа 
зрения проводили на базе отделения ультра-
звуковой диагностики Челябинского област-
ного клинического терапевтического госпита-
ля для ветеранов войн. Использовали ультра-
звуковую диагностическую систему премиум 
класса Philips iU22, линейный широкополос-
ный датчик (диапазон частот 5-12 МГц). Ис-
следования проводили в дуплексном режиме с 
применением цветовой и спектральной до-
пплерографий. Оценивали количественные 
показатели кровотока: пиковая систолическая 
скорость – V max, конечная диастолическая 
скорость – V min, средняя скорость кровотока 
– V med в см/с и индекс периферического со-
противления Пурсело – Ri. 

Материалы проведенных исследований 
обработали методами вариационной стати-
стики с вычислением средней арифметиче-
ской (М), стандартной ошибки среднего 
арифметического (m) и среднеквадратичного 
отклонения. Использовались непараметриче-
ские критерии (Колмогорова-Смирнова, Ман-
на-Уитни, Вальда-Вольфовича) для двух неза-
висимых выборок. Минимальный уровень 
достоверности р<0,05. Статистическая обра-
ботка результатов проводили с использовани-
ем прикладного пакета программы Statistica 
6.0 (Stat Soft Inc.). 

Результаты  
Гемодинамические характеристики соб-

ственно сосудистой оболочки определяли в 
трех зонах: медиальнее головки зрительного 
нерва, медиальнее фовеа (между фовеа и го-
ловкой зрительного нерва) и латеральнее фо-
веа. 

Данные хориоидального кровотока ме-
диальнее головки зрительного нерва пред-
ставлены в табл. 1. Они свидетельствуют об 
отсутствии достоверных различий между по-

казателями хориоидального кровотока в сосу-
дистой оболочке медиальнее диска зрительно-
го нерва у пациентов с ИМР и группы кон-
троля. 

 

Таблица 1 
Показатели кровотока собственно сосудистой оболочки  
медиальнее диска зрительного нерва у пациентов с ИМР 
Показатели Глаз с ИМР (n = 47) Контроль (n = 30) 
V max, см/с 8,3±2,0 7,9±2,7 
V min, см/с 4,5±1,1 4,9±1,4 
V med, см/с 2,5±1,3 2,4±1,1 

Ri 0,66±0,07 0,69±0,17 
 

Показатели гемодинамики собственно 
сосудистой оболочки медиальнее и латераль-
нее фовеа представлены в табл. 2 и 3. 

 

Таблица 2 
Показатели кровотока собственно сосудистой оболочки  

медиальнее фовеа у пациентов с ИМР 
Показатели Глаз с ИМР (n = 47) Контроль (n = 30) 
V max, см/с 7,2±1,1* 10,2±2,7 
V min, см/с 4,0±1,0* 6,3±1,6 
V med, см/с 2,3±0,6* 3,1±1,3 

Ri 0,68±0,03 0,69±0,12 
* P < 0,05 относительно группы контроля. 

 
Таблица 3 

Показатели кровотока собственно сосудистой оболочки  
латеральнее фовеа у пациентов с ИМР 

Показатели Глаз с ИМР (n = 47) Контроль (n = 30) 
V max, см/с 6,5±0,8** 10,4±3,6 
V min, см/с 3,6±0,6** 6,3±2,1 
V med, см/с 2,4±0,7* 3,6±1,6 

Ri 0,7±0,08 0,64±0,12 
* P < 0,05 относительно группы контроля. 
** P < 0,005 относительно группы контроля. 

 
При анализе гемодинамики хориоидеи 

латеральнее и медиальнее фовеа (табл. 2 и 3) 
выявлено достоверное снижение всех ско-
ростных показателей кровотока относительно 
группы контроля. Более выраженные измене-
ния установлены латеральнее фовеа, где мак-
симальная и средняя линейная скорости кро-
вотока снижены в 1,5-2 раза относительно 
контрольной группы и индекс перифериче-
ского сопротивления имеет тенденцию к по-
вышению. 

Выводы  
Достоверное снижение линейных 

скоростных показателей хориоидального 
кровотока свидетельствует о гипоксии в 
парафовеолярной зоне. 

Максимальное снижение скоростных 
показателей хориоидального кровотока с 
высокими индексами периферического 
сопротивления при ИМР выявлено в области 
латеральнее фовеа. 
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Цель исследования – изучение структуры сетчатки при периферической витреохориоретинальной дистрофии (ПВХРД) 

«след улитки». 
Проведено обследование 70 пациентов (110 глаз) с ПВХРД «след улитки», из них 31(44,3%) мужчина и 39(55,7%) 

женщин в возрасте от 16 до 25 лет. Для визуализации периферии сетчатки осуществлялись видеосъемка периферии глазно-
го дна через линзу Гольдмана на щелевой лампе Inami L-0240 (INAMI, Япония) с адаптированной видеокамерой и фоторе-
гистрация с помощью фундус-камеры Nikon NF-505 (Япония). Также использовали спектральный оптический когерентный 
томограф RTVue-100 (Optovue, США). Все пациенты были осмотрены с помощью линзы Гольдмана. Проведена оптическая 
когерентная томография (ОКТ) периферической дистрофии сетчатки «след улитки», что позволило определить морфомет-
рические параметры дистрофий: протяженность очага, толщину сетчатки по краю и в области центральной зоны дефекта, 
наличие витреоретинальных тракций. 

ОКТ является перспективным методом визуализации структуры периферических ретинальных изменений, наличия 
витреоретинальной тракции, который позволяет мониторировать состояние сетчатки в динамике и определять показания к 
дальнейшему лечению. 

Ключевые слова: периферическая витреохориоретинальная дистрофия, «след улитки», оптическая когерентная томо-
графия. 

O.G. Pozdeeva, O.R. Dulyba, V.A. Shaimova, A.Yu. Galin, T.B. Shaimov 

OPTICAL COHERENCE TOMOGRAPHY IN DIAGNOSIS OF “SNAIL TRACK” 
PERIPHERAL RETINAL DEGENERATION 

 
The objective of the research is to study the structure of the retina in peripheral retinal degenerations (PRD) “snail track”. 
The study involved 70 patients (110 eyes) with snail track degeneration, including 31 (44.3%) men and 39 (55.7%) women aged 

16 to 25 years old. For visualization of the peripheral retina eye ground was captured on video through Goldman lens on slit lamp 
Inami L-0240 (INAMI, Japan) by photographic fundus camera Nikon NF-505 (Japan). Spectral optical coherence tomography 
(OCT) RTVue-100 (Optovue, USA) was performed. All patients were examined with Goldman lens. OCT of peripheral retinal 
snail-track degenerations determined morphometric parameters of degenerations, the length of the hearth, retinal thickness at the 
edge and in the central area of the hole, the presence of vitreoretinal traction. 

OCT of peripheral retinal degeneration is a highly imaging technique that allows in vivo to assess the structure of PRD, the 
presence of vitreoretinal adhesions and tractions that will clearly define the indications for treatment of the retina and to monitor 
long-term results. 

Key words: peripheral retinal degeneration, snail track, optical coherence tomography. 
 
Периферические витреохориоретиналь-

ные дистрофии (ПВХРД) представляют собой 
патологию, часто встречающуюся у лиц под-
росткового и молодого возраста (5-35%). По 
данным различных авторов, в 2,8-44% случаев 
ПВХРД осложняются развитием отслойки 
сетчатки [1,5,8], приводящей к инвалидизации 
пациентов трудоспособного возраста. Отме-
чено, что при тщательном осмотре перифери-
ческие дистрофии диагностируются у 90-96% 
больных с регматогенной отслойкой сетчатки 
[4,7]. Этиология и патогенез развития 
ПВХРД, представленных разнообразными 
клиническими формами, до сих пор вызывает 
дискуссии. Однако все авторы едины во мне-
нии, что наиболее опасными в плане возник-

новения отслойки сетчатки являются дистро-
фии решетчатая и «след улитки» [3,5,14]. 

Изучение любого патологического про-
цесса должно начинаться с описания морфоло-
гических изменений в тканях. До недавнего 
времени оценить структуру сетчатки в зоне пе-
риферических витреохориоретинальных дис-
трофий было невозможно. Для описания раз-
личных клинических форм ПВХРД и их ослож-
нений в динамике использовались только стан-
дартные диагностические методы, позволяю-
щие оценивать изменения структуры сетчатки 
лишь визуально. Было установлено, что процесс 
протекает как витреохориоретинальная патоло-
гия, вовлекая не только сетчатку, но и хориои-
дею, и стекловидное тело [2,5,12]. 
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Одним из современных методов диа-
гностики является оптическая когерентная 
томография (ОКТ), которая позволяет досто-
верно количественно и качественно оценить 
гистологическую структуру сетчатки прижиз-
ненно [6,9,10,11,12,13,15]. Этот метод в по-
следние годы успешно применяется для диа-
гностики патологии макулярной зоны (цен-
тральной серозной хориоретинопатии, воз-
растной макулярной дегенерации, вторичных 
макулодистрофий, диабетической отечной 
макулопатии, витреомакулярного тракцион-
ного синдрома и идиопатических макулярных 
разрывов), новообразований (пигментный 
невус, метастазы) [11,13]. Считалось, что па-
тологические процессы на периферии сетчат-
ки недоступны исследованию при жизни. 
Первые результаты ОКТ были получены на 
энуклеированных глазах [12]. Лишь в послед-
ние годы стали публиковаться результаты ис-
пользования ОКТ для визуализации перифе-
рических дистрофий сетчатки у пациентов. 
Так, проводятся попытки исследования рети-
нальных разрывов на фоне разных клиниче-
ских форм периферических дистрофий сет-
чатки, в том числе ретиношизиса и регмато-
генной отслойки сетчатки. Отрабатываются 
также методы проведения исследований и 
критерии ОКТ-диагностики дистрофических 
процессов [9,10,13]. 

Цель исследования – изучение структу-
ры сетчатки при периферической витреохо-
риоретинальной дистрофии «след улитки». 

Материал и методы. На базе офталь-
мологического центра «Патология рефракции 
и лазерной хирургии» Челябинской городской 
клинической больницы №2 (клиническая база 
кафедры офтальмологии ФП и ДПО ЮУГМУ) 
обследовано 70 пациентов (110 глаз) ‒ 
31(44,3%) мужчина и 39(55,7%) женщин в 
возрасте 16-25 лет с ПВХРД «след улитки», 
что соответствует репрезентативности полов в 
общей популяции населения. Из них у 
14(20%) пациентов имела место эмметропия, 
у 16(23%) – миопия слабой, у 23(33,5%) – 
средней и у 17(23,5%) – высокой степени. У 
30(42,9%) пациентов процесс носил односто-
ронний, а у 40(57,1) – двусторонний характер. 
Исключались пациенты с нистагмом в край-
них отведениях и локализацией дистрофий на 
крайней периферии сетчатки вдоль ora serrata. 

Всем пациентам проводилось стандарт-
ное офтальмологическое обследование, вклю-
чающее сбор анамнеза, визометрию, авторе-
фрактометрию, тонометрию, обратную оф-
тальмоскопию, офтальмоскопию с налобным 
офтальмоскопом Скепенса, биомикроскопию 

сетчатки с помощью линзы Гольдмана. Осу-
ществлялась видеосъемка периферии глазного 
дна через линзу Гольдмана или панфундус ‒ 
линзу на щелевой лампе Inami L-0240 
(INAMI, Япония) с адаптированной видеока-
мерой и фоторегистрация с помощью фундус-
камеры Nikon NF-505 (Япония). Также иссле-
довали морфометрические параметры ПВХРД 
по типу «след улитки» и решетчатой дистро-
фии на оптическом когерентном томографе 
RTVue-100 (Optovue, США). При максималь-
ном мидриазе локализовали очаг дистрофии 
на периферии сетчатки с использованием 
трехзеркальной линзы Гольдмана. Фиксиро-
вали взгляд пациента в сторону поражения. 
При сканировании использовали методику 
Line (сканы длиной до 6 мм), 3D Macular 
(размер зоны сканирования до 6×6 мм). Пара-
метры томографического исследования: про-
дольное разрешение от 5 мкм, поперечное ‒ 
15 мкм, скорость сканирования ‒ 26000 А-
сканов в 1 с, разрешение А-скана до 2048 
пикселей, получение линейных сканов сет-
чатки за 0,038 с. Толщина сетчатки измеря-
лась с помощью программного обеспечения V 
4.0, в протоколе Thickness (определение тол-
щины сетчатки от уровня пигментного эпите-
лия до витреоретинального интерфейса с по-
мощью измерительной метки). Оценивали 
форму и размеры очага дистрофии, толщину 
сетчатки центральнее очага, а также по краю 
и на дне. Измерялась высота и протяженность 
витреоретинального сращения и локальной 
отслойки нейроэпителия (НЭ) сетчатки [9,10]. 

Результаты и обсуждение 
При визуальной оценке периферическая 

дистрофия «след улитки» была выявлена в 
виде округлой или овальной вытянутой фор-
мы сероватых, полупрозрачных участков с 
четко очерченными, белесоватыми, чуть фе-
стончатыми границами, точечными и штри-
хообразными включениями и розоватой, ис-
тонченной серединой (рис. 1,2). Размер очагов 
составлял 1/10–1/6 окружности периферии 
сетчатки в длину и около 1 РД в ширину. Не-
редко при осмотре на большом увеличении 
поверхность ретины была покрыта единич-
ными элементами инееподобных напылений, 
располагающихся вокруг очага дистрофии, 
чаще со стороны крайней периферии. На по-
верхности очагов формировались мелкие, 
округлые, дырчатые (рис. 1,2,5а) или полу-
лунные, щелевидные, клапанные разрывы. 

Сквозные разрывы имели красную (рис. 
4а, 5а), а несквозные – розовую окраску (рис. 
1, 2) на фоне сероватого цвета дистрофии. За-
интересованность со стороны стекловидного 
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тела проявлялась в виде поблескивающей 
опалесценции или тонких, нитевидных прере-
тинальных шварт, частично фиксированных к 
дистрофическому очагу и располагающихся, 
как правило, вдоль него. Описываемые фоку-
сы дистрофии были изолированными (рис. 1, 
3а) или множественными, иногда располага-
лись в 2 ряда, параллельно друг другу, в шах-
матном порядке (рис. 2) и, как правило, ори-
ентированы концентрически или слегка 
наклонно к ora serrata. 

 

  
Рис. 1. Пациент К., 16 лет. 
«след улитки» с несквозными 
разрывами, миопия II степе-
ни 

Рис. 2. Пациент А., 17 лет.  
множественные «следы 
улитки» с несквозными раз-
рывами, эмметропия 

  

  
а б 

Рис. 3. Пациент А., 19 лет, единичный очаг «след улитки»: а – 
фундус-изображение очага дистрофии с несквозными разрыва-
ми; б – ОКТ: протяженность очага 3,63 мм; толщина неизме-
ненной сетчатки 139 мкм, по краю очага 155 мкм, на дне де-
фекта 41 мкм; диаметр несквозных дефектов 322 мкм 

 

  
а б 

Рис. 4. Пациент Ц., 19 лет, «след улитки»: а – фундус-
изображение сквозного разрыва диаметром более 1,76мм с 
плоской отслойкой НЭ диаметром более 3мм на фоне очага 
дистрофии; б – ОКТ: по краям разрыва тракция стекловидным 
телом, толщина НЭ в месте тракции до 300мкм, неизмененной 
сетчатки до 159 мкм. 
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Рис. 5. Пациент Ц., 19 лет, «след улитки»: а – фундус-изображение: белесоватый участок дистрофии с 3 сквозными разрывами, б, в 
– ОКТ: протяженность очага дистрофии более 6 мм, выраженное витреоретинальное сращение, истончение НЭ до 82мкм, сквозные 
разрывы диаметром до 469мкм, отслойка НЭ диаметром до 2,9мм 

 
Объем поражения сетчатки не зависел 

от клинической рефракции глаза. Преимуще-
ственная локализация данного вида дистро-
фии – на средней или крайней периферии ви-
сочная половина сетчатки, чаще верхневисоч-
ный сегмент [5]. Описание данной клиниче-
ской формы дистрофии, сделанное нами при 
визуальной оценке, во многом совпадает с 
существующими в литературе. В целом зона 
дистрофии напоминает картину «следа, 
оставленного улиткой» [5]. Отмечают такие 
признаки, как четко ограниченные по окруж-
ности поясочки плотно упакованных «снежи-
нок», придающих периферии сетчатки вид 
белого ледяного узора [2, 15]. 

Картина ОКТ сканирования характери-
зовалась неравномерной толщиной сетчатки 
за счет потери слоистой структуры с наруше-
нием наружного ядерного слоя, слоя нейро-

эпителия и даже пигментного эпителия сет-
чатки с вовлечением хориоидеи. В результате 
поверхность ретины была с волнистыми изги-
бами. Толщина в зонах формирования разры-
ва была минимальной вплоть до отсутствия 
слоя нейроэпителия (рис. 3б). По краю очага 
дистрофии отмечалась максимальная толщина 
сетчатки с витреоретинальной тракцией раз-
ной степени выраженности (рис. 4б). Гипоре-
флективный сигнал над очагом дистрофии 
отражал низкую плотность стекловидного те-
ла. 

Выводы  
ОКТ является перспективным методом 

визуализации структуры периферических ре-
тинальных изменений, наличия витреорети-
нальной тракции, что позволяет мониториро-
вать состояние сетчатки в динамике и опреде-
лять показания к дальнейшему лечению. 
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М.Ю. Прокопьева, Р.Б. Шаимов, Т.А. Шаимова  
ОСОБЕННОСТИ КЛИНИЧЕСКОГО ТЕЧЕНИЯ СОЧЕТАННОЙ ПАТОЛОГИИ 

ГЛАЗ – ВОЗРАСТНОЙ МАКУЛОДИСТРОФИИ  
И НЕЙРООПТИКОПАТИИ – У ГЕРОНТОЛОГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ  

ГБОУ ВПО «Южно-Уральский государственный медицинский университет»  
Минздрава России, г. Челябинск 

 
Цель исследования ‒ определить частоту встречаемости, особенности клинического течения возрастной макулодис-

трофии (ВМД) в сочетании с нейрооптикопатией (НОП) у геронтологических больных.  
Обследовано 164 человека (317 глаз) с ВМД, средний возраст 78,7±8,7 года. Выделены две группы: 1-я ‒ пациенты с 

ВМД в сочетании с НОП – 72 человека (144 глаза), из них у 17 больных (34 глаза) диагностирована первичная открыто-
угольная глаукома (ПОУГ), у 55 пациентов (110 глаз) ‒ хроническая ишемическая нейрооптикопатия (ХИОП); 2-я ‒ паци-
енты с ВМД без признаков НОП ‒ 92 человека (173 глаза).  

У пациентов ИГ1 достоверно чаще встречаются ишемическая болезнь сердца (ИБС) – 56,2% и катаракта – 80% 
(р<0,05); острота зрения менее 0,2 выявлена у 52,3% больных, в основном имеющих сочетание ВМД с ПОУГ. При этом 
клинически ВМД достоверно чаще (52,9%) представлена атрофической формой. При сочетании ВМД с ХИОП достоверно 
чаще диагностируются начальная и промежуточная стадии ВМД – 47,3%, мелкие, средние (64%), множественные (62%), 
сливные (63%) друзы.  

Ключевые слова: возрастная макулярная дистрофия, нейрооптикопатия, особенности клиники. 
 

M.Yu. Prokopyeva, R.B. Shaimov, T.A. Shaimova  
CLINICAL COURSE OF COMBINED OPHTHALMIC PATHOLOGY  

WITH AGE-RELATED MACULAR DEGENERATION AND NEUROOPTICOPATHY 
IN GERIATRIC PATIENTS 

 
Purpose ‒ to determine the frequency of occurrence, clinical features of age-related macular degeneration with neuroopticopa-

thy in geriatric patients. 
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There were 164 patients (317 eyes) with age-related macular degeneration; the average age was 78.7±8.7 years. We identified 
two study groups (SG): SG1 ‒ 72 patients (144 eyes) with age-related macular degeneration with neuroopticopathy (AMD with 
NOP), including 17 patients (34 eyes) with primary open-angle glaucoma (POAG), 55 patients (110 eyes) with chronic ischemic 
neuroopticopathy (CINOP); SG2 ‒ 92 (173 eyes) patients with age-related macular degeneration without neuroopticopathy (AMD 
without NOP). 

In patients of AMD with NOP group the frequency of coronary heart disease and angina (56.2%), cataract (80%) was signifi-
cantly higher (p<0.05); the visual acuity less than 0.2 was noticed in 52.3% of patients with AMD combined with POAG. In that 
combination AMD significantly more often is presented by atrophic form (52.9%). When combined AMD with CINOP the initial 
and intermediate stage of AMD ‒ 47.3%, small, medium (64%), multiple (62%), confluent (63%) drusen are significantly more fre-
quently diagnosed. 

Key words: age-related macular degeneration, neuroopticopaty, clinical features. 
 
Нейрооптикопатия (НОП) различного 

генеза (глаукома, передняя ишемическая 
нейрооптикопатия, синдром сдавления зри-
тельного нерва, инсульт и др.) и возрастная 
макулярная дистрофия (ВМД) являются од-
ними из главных причин необратимой слепо-
ты и снижения качества жизни пациентов 
[1,2]. Нейрооптикопатию и возрастную маку-
лярную дистрофию объединяет ряд особенно-
стей: двусторонний характер поражения, про-
грессирующее течение, стойкая потеря зри-
тельных функций, высокий удельный вес в 
структуре инвалидности (более 30%). С ро-
стом продолжительности жизни населения 
заболеваемость ВМД и НОП имеет все боль-
шее значение как социальное, так и экономи-
ческое [3,4]. ВМД и глаукома имеют ряд об-
щих звеньев патогенеза: первичные генетиче-
ские дефекты, патологические изменения 
кровотока глазного яблока, метаболические 
изменения (оксидативный стресс), иммунопа-
тологические механизмы (аутоиммунное по-
вреждение). Кроме этого, обе нозологии име-
ют общность факторов риска: возраст [5,6], 
наследственная предрасположенность [7,8], 
курение [9,10], сердечно-сосудистая патоло-
гия [5,11], нарушения питания[12]. 

Цель исследования ‒ определить часто-
ту встречаемости, особенности клинического 
течения у геронтологических больных с соче-
танной патологией ‒ возрастной макулярной 
дистрофией и нейрооптикопатией.  

Материал и методы  
Обследование проводилось в Челябин-

ском областном госпитале ветеранов войн за 
период с 2001 по 2013 гг. у 164 пациентов 
(317 глаз) с ВМД. Средний возраст пациентов 
оставил 78,7±8,4 года. Всем пациентам прове-
дено комплексное офтальмологическое об-
следование: визометрия, тонометрия, биомик-
роскопия, периметрия, офтальмоскопия с лин-
зой Гольдмана, оптическая когерентная томо-
графия. Выделены две группы пациентов: 1-я 
‒ пациенты с ВМД в сочетании с НОП ‒ 72 
человека (144 глаза); 2-я ‒ пациенты с ВМД 
без признаков НОП ‒ 92 человека (173 глаза). 
Группы пациентов сопоставимы по возрасту и 
полу.  

Результаты и обсуждение  
При оценке структуры НОП в 1-й груп-

пе выявлены следующие нозологии: с хрони-
ческой ишемической нейрооптикопатией 
(ХИОП) вошли 55 (34,8%, 110 глаз) человек и 
17 (10,7 %, 34 глаза) человек ‒ с первичной 
открытоугольной глаукомой (ПОУГ). 

При анализе структуры ВМД по стади-
ям нами не установлены достоверные разли-
чия в исследуемых группах: промежуточная 
стадия диагностирована у 37,5% пациентов 1-
й группы, у 46,9% больных 2-й группы, 
транссудативная стадия ‒ у 36,1% и 22,5%, 
атрофическая форма – у 26,4% и 30,6% паци-
ентов соответственно.  

Сравнительная оценка данных визомет-
рии (рисунок) позволила установить более 
низкие значения остроты зрения в ИГ1, что 
можно объяснить сочетанием патологий, 
снижающих зрительные функции.  

 

 
Рис. Данные визометрии пациентов исследуемых групп 

 

Так, у 52,3% (p<0,05) пациентов 1-й 
группы острота зрения составляет менее 0,2. 
Острота зрения в диапазоне 0,3 – 0,5 выявлена 
у 27,3% больных 1-й группы и у 39,3% паци-
ентов 2-й группы, острота зрения выше 0,6 ‒ у 
20,4% и 22,2% больных соответственно. 

При анализе вида рефракции выявлено 
преобладание гиперметропии в обеих иссле-
дуемых группах: 51,4% пациентов 1-й группы 
и 57,1% ‒ 2-й группы; миопическая рефрак-
ция встречалась у 41,2% пациентов 1-й и у 
37,1% больных 2-й группы; эмметропия – у 
7,4% и 5,8% пациентов соответственно. Таким 
образом, обе исследуемые группы были сопо-
ставимы по характеру рефракции. 

При оценке сопутствующей сердечно-
сосудистой патологии у пациентов 1-й группы 
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достоверно чаще встречалась ишемическая 
болезнь сердца (ИБС), стенокардия – 56,2% 
(p<0,05) по сравнению с 2-й группой – 34,2%. 
Гипертоническая болезнь выявлена у 72,4% 
пациентов 1-й группы, у 74,3% ‒ 2-й; постин-
фарктный кардиосклероз у 3,5% и у 8,5 % 
больных соответственно. Анализ прочей со-
путствующей соматической патологии не вы-
явил достоверных различий в исследуемых 
группах: церебральный атеросклероз (1-я 
группа ‒ 53,4%, 2-я группа ‒ 47,5%), атеро-
склероз сонной артерии (1-я группа ‒ 15,6%, 
2-я ‒ 12,4%), болезни нервной системы (1-я 
группа ‒ 23,5%, 2-я ‒ 29,5 %).  

 В структуре сопутствующей офтальмо-
патологии у пациентов 1-й группы достоверно 
чаще диагностирована катаракта ‒ 80% 
(p<0,05), в сравнении с пациентами 2-й груп-
пы (59,7%). Ангиопатия сетчатки выявлена у 
43,6% пациентов 1-й и у 52,1% пациентов 2-й 
группы; ангиосклероз сетчатки диагностиро-
ван у 56,4% и 46,4% пациентов соответствен-
но. 

В зависимости от причины НОП паци-
енты 1-й группы были разделены на две под-
группы: ИГ3 ‒ больные с ВМД в сочетании с 
ПОУГ ‒ 17 человек (34 глаза); ИГ4 ‒ пациен-
ты с ВМД в сочетании с ХИОП ‒ 55 человек 
(110 глаз). Подгруппы пациентов были сопо-
ставимы по возрасту и видам клинической 
рефракции. При анализе сопутствующей сер-
дечно-сосудистой патологии не выявлено до-
стоверных различий между ИГ3 и ИГ4: ги-
пертоническая болезнь диагностирована у 
73,1% пациентов ИГ3 и у 75,4% больных ИГ4; 
ИБС, стенокардия – у 57,3% и 62,3% пациен-

тов, постинфарктный кардиосклероз – у 3,1% 
и 5,7% больных соответственно. Анализ со-
путствующей офтальмологической патологии 
показал, что у пациентов  ИГ4 достоверно 
чаще диагностируется ангиосклероз сетчатки 
– 83,6%. Оценка данных визометрии свиде-
тельствует, что у 70,8% пациентов ИГ3 
(p<0,05) острота зрения не превышает 0,2. 
При анализе клинических особенностей ВМД 
внутри подгрупп нами установлено, что у 
больных ИГ3 достоверно чаще выявляется 
атрофическая форма ВМД (52,9%), а у паци-
ентов ИГ4 ‒ начальная и промежуточная ста-
дии ВМД (47,3%, р<0,05), представленные 
множественными друзами (62%) средних раз-
меров (64%) сливного характера (63%). Раз-
личия клинической картины ВМД при соче-
танной патологии, вероятно, связаны с преоб-
ладанием дисметаболических нарушений на 
уровне ПЭ с отложением друз у пациентов 
ИГ4 и явлений хориоваскулосклероза с фор-
мированием атрофической формы ВМД у па-
циентов ИГ3. 

Заключение  
Частота сочетанной патологии ВМД и 

НОП у пациентов старшей возрастной группы 
составляет 45,5%: ВМД в сочетании с глауко-
мой встречается у 10,7%, а в сочетании с 
ХИОП – у 34,8 % больных. У пациентов с со-
четанной патологией (ВМД с НОП) достовер-
но чаще диагностируются ИБС, стенокардия и 
катаракта. При этом у пациентов с ОУГ кли-
нические признаки ВМД достоверно чаще 
представлены атрофической формой (52,9%), 
у больных с ХИОП – друзообразованием 
(47,3%).  
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М.Ю. Прокопьева, О.В. Жиляева 

КЛИНИКО-ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ КРИТЕРИИ ЭФФЕКТИВНОСТИ 
ФАРМАКОТЕРАПИИ ХОРИОИДАЛЬНОЙ НЕОВАСКУЛЯРИЗАЦИИ  

ПРИ ПАТОЛОГИЧЕСКОЙ МИОПИИ 
ГБОУ ВПО «Южно-Уральский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Челябинск 
 
Цель исследования – изучить возможности анти-VEGF терапии миопической хориоидальной неоваскуляризации 

(ХНВ) с учётом клинико-инструментальных особенностей. 
В исследование включены 18 пациентов (21 глаз) с миопической неоваскуляризацией. Средний возраст 63,3±11,2 года, 

сроки наблюдения – 26,4±2,7 месяца. Интравитреальные инъекции Ранибизумаба выполнялись по показаниям: при 
снижении остроты зрения и наличия признаков активности ХНВ по данным инструментальных методов исследования. 

У всех пациентов выявлена классическая ХНВ, преимущественно фовеальной локализации (85,7%). Количество инъ-
екций и средние сроки ремиссии определялись исходными размерами ХНВ. Применение Ранибизумаба у всех пациентов 
сопровождалось положительной динамикой: улучшением остроты зрения, показателей ОКТ.  

Выводы: количество инъекций и сроки ремиссии зависят от исходных размеров ХНВ. 
Ключевые слова: патологическая миопия, Ранибизумаб, хориоидальная неоваскуляризация. 
 

M.Yu. Prokopyeva, О.V. Zhiliaeva 
СLINICAL AND INSTRUMENTAL CRITERIA OF EFFECTIVE 

PHARMACOTHERAPY OF CHOROIDAL NEOVASCULARIZATION  
IN PATHOLOGICAL MYOPIA 

 
Objective: To study the possibilities of anti-VEGF therapy of myopic choroidal neovascularization (CNV).  
The study included 18 patients (21 eyes) with myopic neovascularization. The mean age was from 45 to 78 (63.3 ± 11.2 years). 

Mean time of observation was 26.4 ± 2.7 months. Intravitreal injections of Ranibizumab were performed if necessary (reduction of 
vision and presence of CNV activity signs according to fluorescein angiography (FAG) and optical coherence tomography (OCT)).  

Results: Foveal localization of classical CNV was diagnosed in most cases (85.7%). The number of injections and mean time of 
remission were determined by initial size of CNV. In all cases the use of Ranibizumab is marked by positive dynamics in respect of 
the visual functions and basic criteria OCT. 

Conclusions: The number of injections and mean time for remission depend on initial size of CNV. 
Key words: рathological myopia, Ranibizumab, choroidal neovascularization. 
 
Миопическая хориоидальная неоваску-

ляризация (ХНВ) – наиболее частое угрожа-
ющее зрению осложнение патологической 
миопии [4] и одна из ведущих причин цен-
тральной слепоты у пациентов моложе 50 лет 
[3,6]. Среди многообразных клинических про-
явлений патологической миопии именно из-
менения макулярной области ведут к стойко-
му снижению центрального зрения [2]. Рядом 
авторов описаны характерные клинические 
признаки миопической ХНВ: это классиче-
ская форма, субфовеальная локализация, раз-
меры не более 1,5 папиллодиаметра без вы-
раженных изменений на уровне нейросенсор-
ной сетчатки [1,6]. Патогенез миопической 
ХНВ остаётся дискутабельным, однако дока-
заны повышение фактора роста эндотелия со-
судов (VEGF) при данном заболевании и эф-
фективность антиVEGF-терапии [5,7]. 

В 2014 году в России ожидается реги-
страция антиVEGF препарата Ранибизумаб 
для лечения ХНВ у пациентов с патологиче-
ской миопией.  

Целью исследования явилось изучение 
эффективности применения препарата Рани-

бизумаб в лечении миопической ХНВ на ос-
нове клинико-инструментального мониторин-
га. 

Материал и методы 
Проанализированы особенности клини-

ческого течения и эффективность терапии Ра-
нибизумабом у 18 пациентов (14 женщин, 4 
мужчины, 21 глаз), находящихся под наблю-
дением в Челябинском областном госпитале 
ветеранов войн. Возраст пациентов находился 
в диапазоне от 45 до 78 лет (средний 
63,3±11,2 года), при этом 7 пациентов (38,8%) 
– лица трудоспособного возраста. Средние 
сроки наблюдения составили 26,4±2,7 мес. По 
степени рефракции в равных долях встреча-
лась средняя и высокая миопия. При оценке 
исходной остроты зрения с коррекцией более 
чем у половины пациентов этот показатель 
находился в диапазоне 0,2 и менее, средняя 
острота зрения до лечения составила 0,14±0,1. 
В исследовании применялся оптический коге-
рентный томограф RTVue Version 4.0, 
Optovue в режиме 3D-macular Chorioretinal, 
оценивались размеры мембраны (ширина ос-
нования и высота), толщина нейросенсорной 
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сетчатки над ХНВ. Интравитреальные инъек-
ции Ранибизумаба проводились в общеприня-
той дозировке при добровольном согласии 
пациента с разрешения этического комитета. 
Первая инъекция выполнялась при обраще-
нии, в дальнейшем – при необходимости (при 
снижении остроты зрения на очередном визи-
те и появлении признаков активности мем-
браны по данным ОКТ и ФАГ). Среднее ко-
личество инъекций – 2,15±0,89. 

Результаты и обсуждение 
У всех пациентов диагностирована 

классическая ХНВ, в большинстве случаев 
(85,7% – 18 глаз) фовеальной локализации. 
Билатеральное поражение выявлено у 3 паци-
ентов (16,7%).  

Для детальной оценки эффективности 
лечения мы сочли целесообразным разделить 
пациентов на группы в зависимости от исход-
ных размеров ХНВ. Условно приняли за «ма-
лые» мембраны, размер которых был менее 
1\2 папиллодиаметра (pd) (менее 1000 мкм), 
«средние» ХНВ - размером 1\2-1 рd (1000 – 
2000 мкм), «крупные» ХНВ – более 1 рd (бо-
лее 2000 мкм). При этом примерно у полови-
ны пациентов диаметр ХНВ составил от 1000 
до 2000 мкм, что соответствует 1 папиллоди-
аметру и, на наш взгляд, связано с поздней 
обращаемостью пациентов. При этом пациен-
ты с исходно большими размерами ХНВ по-
лучали большее количество инъекций. 

При анализе данных визометрии выяв-
лено увеличение средней остроты зрения уже 
после первой инъекции с 0,14±0,1 до 
0,19±0,09 и сохранение её стабильной в тече-
ние всего срока наблюдения. 

Оценка динамики толщины нейроэпи-
телия над фокусом фиброваскулярной проли-
ферации показала уменьшение этого показа-
теля уже после первой инъекции с 231,0±55,7 
до 173,7±67,0 мкм в группе в целом, 
наибольшая динамика отмечалась у пациен-
тов со средними размерами ХНВ (с 240±37,5 
до 161,6±66,4 мкм, р<0,05). Аналогичные 
данные получены при анализе динамики вы-
соты ХНВ (с 243,0±56,3 до 156,3±30,3 мкм, 
р<0,05). 

Анализ динамики ширины основания 
ХНВ выявил достоверное снижение этого по-
казателя в группе в целом (с 1636±729,7 до 
1053,6±605,5 мкм, р<0,05), а также в подгруп-
пах средних и крупных ХНВ (с 1530±285,4 до 
860,6±370 мкм и с 2618±406,1 до 1420,6±965,3 
мкм соответственно, р<0,05). 

Мы проанализировали средние сроки 
ремиссии. У пациентов с исходными разме-
рами ХНВ менее 1000 мкм они составили 
14,1±5,3 месяца, с размерами ХНВ от 1000 до 
2000 мкм – 7,2±3,4 месяца, с размерами ХНВ 
более 2000 мкм – 5,8±2,4 месяца. 

Таким образом, фармакотерапевтиче-
ский способ на основе интравитреального 
введения Ранибизумаба у пациентов с миопи-
ческой ХНВ расширяет возможности малоин-
вазивного лечения данной патологии, что 
определяется улучшением остроты зрения и 
параметров ОКТ и сохранением их стабиль-
ными в течение срока наблюдения. Сроки ре-
миссии ХНВ и количество инъекций Раниби-
зумаба при патологической миопии зависят от 
исходных размеров мембраны. 
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Т.С. Федотова1, В.М. Хокканен1, С.В. Трофимова2, З.А. Даутова1  
СОВРЕМЕННЫЙ ПОДХОД К ЛЕЧЕНИЮ ВОЗРАСТНОЙ МАКУЛЯРНОЙ 

ДЕГЕНЕРАЦИИ СУХОЙ ФОРМЫ 
1ГБОУ ВПО «Северо-Западный государственный медицинский университет  

им. И.И. Мечникова» Минздрава России, г. Санкт-Петербург 
2Санкт-Петербургский институт биорегуляции и геронтологии СЗО РАМН,  
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Количество проявлений возрастной макулярной дегенерации (ВМД) у пациентов с возрастом увеличивается: в 65-74 

года ВМД выявляется у 15% больных, в 75-84 года – у 25%, а в 85 лет и старше – у 30% и приводит к снижению остроты 
центрального зрения. Факторами риска заболевания являются: курение, высокий уровень холестерина, женский пол, ги-
пертоническая болезнь, возраст и др. В настоящее время патогенез ВМД до конца не изучен. Однако некоторые авторы 
выделяют четыре основополагающие теории, связанные с первичным старением пигментного эпителия сетчатки и мембра-
ны Бруха; повреждением продуктами перекисного окисления липидов и возникновением воспаления; первичными генети-
ческими дефектами; патологическими изменениями кровоснабжения глазного яблока. Современное медикаментозное ле-
чение «сухой» формы ВМД должно проводиться с учетом воздействия на звенья патогенеза заболевания и включать ком-
плекс из нескольких препаратов. Хирургический и лазерный методы лечения ВМД используются в меньшей степени и до 
конца не изучены. 

Ключевые слова: возрастная макулярная дегенерация, лечение «сухой» формы ВМД, офтальмология, ПЭС, ретинала-
мин. 

 
T.S. Fedotova, V.M. Khokkanen, S.V. Trofimova, Z.A. Dautova  

MODERN APPROACHES TO THE TREATMENT OF “DRY” FORM  
OF AGE-RELATED MACULAR DEGENERATION  

 
The quantity of age-related macular degeneration cases (AMD) increases with patient’s age. At the age of 65-74 AMD is re-

vealed in 15% of patients, at the age of 75-84 y.o. in 25%, while at 85 and older - 30%. This leads to the decrease of the severity of 
central vision. Risk factors are smoking, high cholesterol, female gender, hypertension, age, etc. Today AMD pathogenesis is not 
fully explored. However, some scientists identify four basic theories. The first one is about primary aging of retinal pigment epithe-
lium and Bruch's membrane. The second is damage by products of lipid peroxidation and the occurrence of inflammation. The third 
theory is about primary genetic defects. The last one is pathological changes in the blood supply of the eyeball. Modern medical 
treatment of "dry" form of AMD should be used taking into account the impact on the pathogenesis of the disease and include a 
complex of several medications. Surgical and laser treatments of AMD are used to a lesser extent and are not fully studied. 

Key words: age-related macular degeneration, treatment of "dry" form of AMD, ophthalmology, retinal pigment epithelium, ret-
inalamin. 

 
Возрастная макулярная дегенерация 

(ВМД) впервые была описана Хатчинсоном в 
1874 году как симметричное центральное хо-
риоретинальное заболевание, происходящее у 
пожилых лиц [16]. ВМД является ведущей 
причиной тяжелого, необратимого нарушения 
зрения в развитых странах [14]. Заболевае-
мость ВМД отличается у представителей раз-
ных этнических групп [16, 14], является неиз-
лечимой и приводит к изменению пигментно-
го эпителия центральной зоны сетчатки, что 
является основной причиной потери зрения у 
лиц в возрасте 50 лет и старше.  

Принято считать, что наиболее распро-
страненными факторами риска ВМД являют-
ся: курение, высокий уровень холестерина, 
женский пол, гипертоническая болезнь, воз-
раст и др. [1,4-7,14,16,17]. На сегодняшний 
день патогенез остается до конца не изучен-
ным. Однако, по мнению многочисленных 
авторов, можно выделить четыре основопола-
гающие теории патогенеза ВМД: первичное 
старение пигментного эпителия сетчатки 
(ПЭС) и мембраны Бруха [1,4,14]; поврежде-
ние продуктами перекисного окисления ли-

пидов, развитие воспаления; первичные гене-
тические дефекты; патологические изменения 
кровоснабжения глазного яблока [1,4,8]. 

Разработка эффективных способов те-
рапии и профилактики ВМД тесно связана с 
успехами фундаментальных исследований, 
направленных на раскрытие молекулярно-
генетических и биохимических механизмов, 
лежащих в основе патогенеза заболевания. 
Однако эта проблема еще весьма далека от 
разрешения. 

Существуют две основные формы забо-
левания: атрофическая или «сухая» дегенера-
ция желтого пятна, и экссудативная, или 
«влажная» ВМД [1,4-6,13-18]. В настоящее 
время большинство известных способов лече-
ния существуют только для влажной формы 
ВМД и предлагаются в зависимости от кли-
нического проявления заболевания, чтобы 
замедлить прогрессирование процесса, так как 
полное излечение невозможно. 

В наши дни единого мнения о способе 
лечения сухой формы ВМД ввиду мультифак-
ториальности заболевания пока не существу-
ет. Среди возможных методов лечения сухой 
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формы ВМД выделяют лазерный и хирурги-
ческий методы, а также медикаментозную 
терапию [1-6,8,13-18]. Самым актуальным 
методом лечения остается лекарственная те-
рапия. Медикаментозное лечение ставит це-
лью воздействие на различные звенья патоге-
неза. Оно включает в себя применение анти-
оксидантов (эмоксипин, токоферол, гисто-
хром, мексидол и др.), которые защищают 
клетки организма от внешних и внутренних 
токсических воздействий, а также снижают 
уровень свободных радикалов; биостимулято-
ров (тауфон, солкосерил, анаболические сте-
роиды), которые оказывают стимулирующее 
действие на обменные процессы в клетках и 
тканях; ангиопротекторов и сосудорасширя-
ющих средств (трентал, продектин, кавинтон, 
дицинон и др.), уменьшающих проницаемость 
сосудов, нормализующих метаболические 
процессы в сосудистой стенке и улучшающих 
микроциркуляцию [1,4,5,6,8]. Противосклеро-
тические и ноотропные препараты (мискле-
рон, пикамилон) нормализуют липидный со-
став крови и интегративные функции мозга 
[1,4,5,6,8], что отражается на состоянии сет-
чатки, а витаминные препараты с микроэле-
ментами цинка и селена (адрузен), препараты 
черники (мертилен-форте, фокус-форте, 
стрикс), лютеин и зеаксантинсодержащие 
биологические добавки (Окувайт-лютеин, Ви-
талюкс плюс и др.) защищают сетчатку от 
окислительной дегенерации под действием 
солнечной радиации и других воздействий 
[1,4-6,13-18]. 

В США с 2010 года в офтальмологии 
стали проводить клинические исследования 
Фенретинида. Этот препарат уменьшает био-
доступность ретинола для ПЭС и фоторецеп-
торов, тем самым замедляется накопление 
липофусцина, что позволяет предотвратить 
дальнейшее ухудшение зрения. Повторные 
испытания этого препарата запланированы на 
2015 год [13].  

Некоторые ученые связывают появле-
ние друз с воспалением, так как при иммуно-
цитохимическом анализе друз были выявлены 
белки-маркеры воспаления, такие как С-
реакивный белок, фибриноген, компонент 
комплимента [15]. Основываясь на этих дан-
ных, некоторые американские клиники стали 
проводить клинические исследования Глати-
ромерацетата Данный препарат, обычно ис-
пользуемый при рассеянном склерозе, увели-
чивает долю Т-хелперных лимфоцитов 2, ко-
торые в отличие от Т-хелперных клеток 1 
уменьшают воспаление [13].  

Особое место в лечении заболеваний 
сетчатки занимает группа биорегуляторов. 
Значительная их часть представляет собой 
экстракты из различных тканей и органов, 
препаратов с неидентифицированным соста-
вом. К числу таких соединений можно отне-
сти алоэ, ФиБС и взвесь плаценты, предло-
женные еще в тридцатые годы ХХ века В.П. 
Филатовым [7,8,9]. Позднее принципиально 
новый подход к созданию пептидных бирегу-
ляторов предложили В.Г. Морозов и В.Х. Ха-
винсон (1983). Они разработали и применили 
оригинальную методику выделения из орга-
нов и тканей низкомолекулярных пептидов, 
получивших общее название цитомедины, 
обладающих высокой тканеспецифичностью 
[9]. В.Г. Морозовым и В.Х. Хавинсоном была 
сформулирована концепция пептидной биоре-
гуляции участия эндогенных пептидных био-
регуляторов в поддержании структурного и 
функционального гомеостаза клеточных по-
пуляций. В соответствии с предложенной 
концепцией пептиды способны осуществлять 
трансмембранный перенос информации, ко-
торая необходима для развития, взаимодей-
ствия и функционирования клеток [7,8,9]. 
Другими словами, применение пептидов уси-
ливает межклеточное взаимодействие, что 
способствует восстановлению утраченных 
функций и торможению патологических про-
цессов.  

Одним из таких препаратов является 
Ретиналамин. Он представляет собой ком-
плекс пептидов, выделенных из сетчатки гла-
за молодых животных. С 80-х годов ХХ века 
препарат используется в лечении различных 
заболеваний сетчатки, что позволяет улуч-
шить и стабилизировать функции сетчатки 
[7,8,9]. Экспериментальным путем на экто-
дерме ранней гаструлы Xenopus Laevis после 
введения Ретиналамина были выявлены клет-
ки пигментного эпителия, что доказывает 
пролиферативное действие препарата на сет-
чатку [7,8]. Согласно приказу №1520Н от 
24.12.2012 Министерства здравоохранения 
РФ Ретиналамин был включен в стандарт ле-
чения возрастной макулярной дегенерации 
сетчатки. Препарат регулирует процессы ме-
таболизма в сетчатке, стимулирует функции 
клеточных элементов, способствует улучше-
нию функционального взаимодействия пиг-
ментного эпителия и наружных сегментов фо-
торецепторов, обладает выраженным протек-
торным эффектом в отношении сосудистого 
эпителия [7,8,9]. Существуют также другие 
отечественные лекарственные препараты, ко-
торые способствуют сохранению ПЭС. Ре-
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зультаты, полученные в экспериментах in 
vitro на ткани сетчатки 10-12-дневных кури-
ных эмбрионов, свидетельствовали о нараста-
нии клеток ПЭС в присутствии препарата 
«Аноцептина» [12]. В эксперименте и клини-
ке была доказана сохранность ПЭС при ис-
пользовании «Глутоксима» даже в случаях 
туберкулезного хориоретинита. Включение 
препарата в комплексную противотуберку-
лезную терапию позволяло уменьшить пло-
щадь вторичной дистрофии в 2 раза по срав-
нению с контрольной серией эксперимен-
тальных животных и получить аналогичные 
результаты в клинике у больных туберкулез-
ными хориоретинитами [10,11]. 

Впервые о лечении ВМД методом ла-
зеркоагуляции друз в 1971 году сообщил J.M. 
Gass. Он доказывал, что после проведенного 
лечения происходит «рассасывание» мягких 
друз. Этот факт описывался и в других иссле-
дованиях. Однако после проведения много-
центровых рандомизированных контролируе-
мых исследований «The Choroidal Neovasce-
larization Prevention Trail Research Group» 
(CNPT) и «The Complications of Age-Related 
Macular Degeneration Prevention Trial Research 
Group» (CAPT) (1998–2006 гг.), было уста-
новлено, что лазеркоагуляция не снижает 
риск развития хориоидальной неоваскуляри-
зации и географической атрофии и не приво-
дит к улучшению зрительных функций [2]. 
Данный метод лечения подходит на стадии 
мягких друз, напоминающих большие от-
слойки пигментного эпителия сетчатки диа-
метром более 800 мкм с центральной локали-
зацией в фовеоле. Гордеева М.В. (2013) реко-
мендует выполнять прямую пороговую ла-
зеркоагуляцию нанесением коагулятов непо-
средственно на мягкие макулярные друзы, не 
затрагивая фовеолярную аваскулярную зону. 

На материале этого исследования было выяв-
лено, что лазерное лечение небольших мягких 
сливных макулярных друз диаметром 125-800 
мкм неэффективно [2,3]. 

С 2010 года в США изучается метод се-
лективной лазерной терапии. Исследователь-
ская группа предполагает, что этот метод вы-
зовет гибель только ПЭС, не повлияв на фо-
торецепторы и сосудистую оболочку. Пред-
полагается, что лазерное воздействие на по-
раженную сетчатку спровоцирует появление 
здорового ПЭС в местах лазерного влияния. 
Детали проводимого исследования не уточ-
няются [13].  

В будущем американские исследовате-
ли планируют хирургическое лечение заболе-
ваний сетчатки путем ее трансплантации, за-
ключающееся в пересадке эмбриональной 
ткани сетчатки. По крайней мере, известно, 
что 1 пациенту с пигментным ретинитом в 
США проведена трансплантация нейросен-
сорной сетчатки и ПЭС плода [13]. Об отда-
ленных результатах лечения этого больного 
не сообщается.  

Благодаря современным методам иссле-
дования в наши дни ученые могут более по-
дробно изучать патогенез заболевания, что, 
несомненно, поможет сформировать основ-
ные направления в лечении дистрофических 
поражений глазного дна. На сегодняшний 
день метод лечения пациентов, страдающих 
ВМД, должен рассматриваться индивидуаль-
но в зависимости от стадии заболевания, ее 
клинических проявлений и соматической па-
тологии самого больного. Несмотря на то, что 
фармацевтический рынок предлагает большое 
количество препаратов, направленных на раз-
личные звенья патогенеза сухой формы ВМД, 
поиски новых более совершенных способов 
лечения остаются все еще актуальными.  
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Цель данного исследования – определить частоту встречаемости факторов риска в Челябинской области у пациентов с 

окклюзией вен сетчатки в зависимости от возраста, пола, типа и локализации окклюзии. За 4 года обследовано 311 пациен-
тов. Диагноз выставлялся на основании комплексного офтальмологического и терапевтического осмотров. Ведущее место 
среди факторов риска занимает артериальная гипертензия (92%) и сахарный диабет (12%). В 24% случаев у пациентов вы-
явлена ишемическая болезнь сердца, в 9% – инфаркт миокарда, в 5% – острое нарушение мозгового кровообращения, в 
69% случаев – атеросклероз сонных артерий. Избыточная масса тела определялась у 53%, курение выявлено в 24%, зло-
употребление алкоголем в 8% случаев. 

Окклюзия вен сетчатки преимущественно развивается у женщин в возрасте старше 60 лет (71%) и чаще протекает по 
неишемическому типу. Ишемический тип преимущественно развивается при следующих факторах риска: мужской пол, 
курение более 20 лет и злоупотреблением алкоголем, 3-я стадия гипертонической болезни с некомпенсированным артери-
альным давлением в сочетании с ишемической болезнью сердца, инфарктом миокарда, стенозом сонных артерий более 
30%.  

Ключевые слова: факторы риска, окклюзия вен сетчатки, тромб. 
 

D.Yu. Khokhlova, E.A. Drozdova 
ANALYSIS OF SYSTEMIC RISK FACTORS  

IN PATIENTS WITH RETINAL VEIN OCCLUSION 
The purpose of this study was to determine the incidence of risk factors in Chelyabinsk region in patients with retinal vein oc-

clusion depending on the age, sex, type and location of the occlusion. 311 patients were examined during 4 years. The diagnosis is 
based on a comprehensive ophthalmological and therapeutic examination. The leading place among risk factors are hypertension 
(92%) and diabetes (12%). In 24% of patients coronary heart disease was identified, 9% had myocardial infarction, 5% - acute is-
chemic stroke, 69% - carotid atherosclerosis. Overweight was defined in 53%, smoking – 24%, alcohol abuse in 8 %. 

Retinal vein occlusion develops mainly in women over the age of 60 years old (71%) and often occurs on non-ischemic type. 
Ischemic type mainly develops at the following risk factors: male gender, smoking more than 20 years and alcohol abuse, the 3rd 
stage of hypertension with uncompensated blood pressure combined with coronary heart disease, myocardial infarction, carotid ar-
tery stenosis greater than 30%. 

Key words: risk factors, retinal vein occlusion, thrombus. 
 
В последние годы все большее внима-

ние направлено на сосудистую патологию 
глаза в связи с увеличением заболеваемости и 
ростом показателей инвалидности, нередко 
среди лиц молодого, трудоспособного возрас-
та [2]. Окклюзия вен сетчатки является вто-
рым по распространенности после диабетиче-
ской ретинопатии заболеванием сосудов сет-

чатки. Примерно 16,4 млн. взрослого населе-
ния имеют данную патологию, при этом 2,5 
млн. страдают тромбозом центральной вены 
сетчатки (ЦВС), а 13,9 млн. – тромбозом вет-
вей ЦВС [9].  

Пристальное внимание уделяется фак-
торам риска ретинальной венозной окклюзии. 
По определению Н.В. Верещагина и Ю.Я. Ва-
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ракина (2001), факторы риска – это различные 
клинические, биохимические, поведенческие 
и другие характеристики, указывающие на 
повышенную вероятность развития опреде-
ленного заболевания. 

Установлено, что среди системных за-
болеваний первостепенное значение в разви-
тии окклюзии вен сетчатки имеет артериаль-
ная гипертензия. По данным статистики, в 
России распространенность артериальной ги-
пертензии в конце 90-х годов составила 40% 
среди мужчин в возрасте 18 – 64 года и 37% 
среди женщин этого же возраста, в 2004 году 
среди мужчин – 42% и среди женщин - 41% 
[3]. Важную роль также играют: возраст, пол, 
избыточный вес, гиподинамия, употребление 
алкоголя, курение, гиперлипидемия, гиперг-
ликемия [4, 8]. Наличие в анамнезе кардио- и 
цереброваскулярных поражений также повы-
шает риск развития окклюзии вен сетчатки 
[8]. У лиц молодого возраста преобладают 
наследственные и приобретенные нарушения 
в различных звеньях системы гемостаза [7]. 

В связи с ростом заболеваемости как 
сердечно-сосудистых заболеваний, так и 
тромбозов вен сетчатки исследование данной 
проблемы и выделение основных факторов 
риска являются актуальными.  

Цель исследования – определить часто-
ту встречаемости факторов риска у пациентов 
Челябинской области с окклюзией вен сетчат-
ки в зависимости от возраста, пола, типа и 
локализации окклюзии.  

Материал и методы  
С 2010 по 2013 гг. в офтальмологиче-

ском отделении ГБУЗ ОКБ №3 г. Челябинска 
с диагнозом окклюзия вен сетчатки наблюда-
лось 311 пациентов. Среди них – 191 (61,4%) 
женщина и 120 (38,6%) мужчин в возрасте от 
38 до 85 лет, средний возраст пациентов со-
ставил 63,1±1,2 года. Пациенты были распре-
делены в группы по возрасту, полу, типу и 
локализации окклюзии. На основании анамне-
за, изучения амбулаторных карт и историй 
болезни выяснялось наличие факторов риска, 
общих заболеваний, их длительность, группы 
лекарственных средств, которые принимали 
пациенты. Выполнялись общеклинические 
методы лабораторной диагностики: общий 
анализ крови, общий анализ мочи, биохими-
ческий анализ крови, липидограмма, опреде-
ление состояния свертывающей системы. 
Осуществлялись мониторинг артериального 
давления (АД), электрокардиография (ЭКГ), 
ультразвуковая допплерография сосудов шеи, 
глаза (УЗДГ). Диагноз сопутствующей пато-
логии выставлялся кардиологом, эндокрино-

логом, неврологом. Всем пациентам проведе-
но стандартное офтальмологическое обследо-
вание: визорефрактометрия, тонометрия, пе-
риметрия, биомикроскопия, осмотр глазного 
дна с линзой Гольдмана, оптическая коге-
рентная томография (ОКТ), в большинстве 
случаев – флюоресцентная ангиография 
(ФАГ). 

Результаты исследований статистически 
обработаны с применением программы Statis-
tica for Windows 6.0.  

Результаты и обсуждение 
При изучении распределения пациентов 

по возрасту выявлено, что общее количество 
женщин в возрасте до 60 лет составило 55 
(29%), старше 60 – 136 (71%), мужчин по тем 
же возрастным критериям – 62 (52%) и 58 
(48%) соответственно.  

По результатам анамнеза и данных ме-
дицинской документации, выявлено, что у 286 
(92%) пациентов имелась гипертоническая 
болезнь (ГБ), из них – 181 (63%) женщина, в 
том числе в возрасте до 60 лет – 51 (28%), 
старше 60 – 130 (72%). ГБ встречалась у 105 
(37%) мужчин, среди которых наблюдалось 
примерно равное количество пациентов по 
тем же возрастным критериям: 54 (51%) и 51 
(49%) соответственно. В преобладающем 
большинстве случаев по заключению тера-
певта была выставлена 2-я стадия ГБ – у 204 
(71%), 3-я стадия – у 55 (19%) пациентов. 
Первая стадия встречалась у 27 (10%), среди 
них в основном были лица более молодого 
возраста и лица со сроком заболевания менее 
5 лет. При сравнительном анализе с данными 
других авторов оказалось, что гипертониче-
ская болезнь выявлялась примерно в 73% [6] 
и 90% случаев [1], причем доминировала 2-я и 
3-я стадии ГБ – 70 - 73%, 1-я стадия встреча-
лась лишь у 9% – 10% [1, 3]. 

Нами проведена стратификация риска 
возможного развития осложнений, угрожаю-
щих жизни пациентов, таких как инфаркт 
миокарда и острое нарушение мозгового кро-
вообращения. Практически 73% пациентов 
имели 2- (средний) или 3-й (высокий) риск, 4-
й (очень высокий) риск – у 26% пациентов. И 
лишь у 1% зарегистрирован 1-й (низкий) риск. 
При этом у 39 (14%) длительность заболева-
ния на момент окклюзии составляла от 1 года 
до 5 лет, у 97 (34%) – от 5 до 10 лет, у 150 
(52%) – более 10 лет. Уровень систолического 
АД в начале заболевания варьировал от 140 
до 159 мм рт.ст. у 54%, 160 – 179 мм рт.ст. – у 
39%, выше 180 мм рт.ст. – у 7%. Уровень диа-
столического давления находился в пределах 
90 – 99 мм рт.ст. у 53% больных, 100 – 109 мм 
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рт.ст. – у 40%, выше 110 мм рт.ст – у 7%. 
Компенсация АД была достигнута с помощью 
лекарственных средств у 201 (70%) пациента, 
у 85 (30%) была недостаточная, с сохранени-
ем уровня АД около 150 – 170 мм рт.ст. В 
23% случаев причиной этого был нерегуляр-
ный прием антигипертензивных препаратов, в 
7% – монотерапия. В большинстве случаев 
лечение было комбинированным, основанное 
на приеме кардиоселективных β – адренобло-
каторов в сочетании с ингибиторами ангио-
тензинпревращающего фермента и диурети-
ками. Антиагреганты использовали в терапии 
в 71% случаев, антикоагулянты – в 2%, стати-
ны – в 10%, фибраты – в 7% случаев.  

На момент окклюзии 59% пациентов 
отметили повышение систолического АД до 
180 мм рт.ст, диастолическое находилось на 
уровне 110 мм рт.ст. У 9% АД достигло цифр 
выше 180 и 110 мм рт.ст. У 18% уровень АД 
был в пределах 159 и 100 мм рт.ст., 14% паци-
ентов в момент снижения зрения не измеряли 
АД, но заметили ухудшение общего состоя-
ния – головокружение, головная боль, шум в 
ушах, слабость. 

На основании клинической картины 
среди лиц с гипертонической болезнью пора-
жение центральной вены сетчатки (ЦВС) вы-
явлено у 116 (41%), из них женщин – 76 
(66%), мужчин – 40 (34%), по типу окклюзии 
преобладал неишемический тип у 95 (82%) 
пациентов, ишемический – у 21 (18%) паци-
ента.  

Поражение ветвей ЦВС зарегистриро-
вано у 170 (59%) пациентов, среди них соот-
ношение женщин и мужчин равнялось 105 
(62%) и 65 (38%) соответственно. В этой 
группе в большинстве случаев также выявлен 
неишемический тип окклюзии (68%). 

Установлена некоторая зависимость ти-
па окклюзии от регулярности приема антиги-
пертензивных средств. Так, при нерегулярном 
приеме окклюзия по неишемическому типу 
развивалась в 5%, по ишемическому – в 18% 
(p<0,05) случаев. 

О.А. Даниленко, Н.Г. Филиппенко 
(2007) в своих исследованиях указывают, что 
у 27% пациентов наблюдается ишемическая 
болезнь сердца (ИБС) в анамнезе. По нашим 
данным, в 24% случаев была выявлена ИБС. 
Наиболее часто (56%)с первых эпизодов ИБС 
до момента окклюзии вен сетчатки проходит 
от 5 – 10 лет. 

Инфаркт миокарда перенесли 27 (9%) 
пациентов. У невролога с диагнозом острое 
нарушение мозгового кровообращения 
(ОНМК) наблюдалось 15 (5%) больных. Зна-

чительной разницы между сроком развития 
инфаркта миокарда, ОНМК и тромбозом вен 
сетчатки установлено не было. 

Исследование сосудов шеи с помощью 
УЗДГ позволило выявить, что у 213 (69%) па-
циентов имелось атеросклеротическое пора-
жение сонных артерий, у 71% – двустороннее, 
с преобладанием изменений на стороне воз-
никновения ретинальной окклюзии, у 29% – 
одностороннее, среди них наибольшие изме-
нения локализовались на стороне тромбоза 
вен сетчатки. Толщина комплекса интима – 
медиа общей сонной артерии (ОСА) варьиро-
вала от 0,1 до 0,16 мм у всех обследуемых, 
утолщение внутренней сонной артерии (ВСА) 
наблюдалось у 87%. При оценке степени сте-
ноза установлено, что в большинстве случаев 
процент сужения просвета сосуда, в котором 
локализовалась атеросклеротическая бляшка, 
находился на уровне 30% у 70% пациентов, от 
40 до 70% у 30% пациентов. Кровоток по a. 
ophthalmica был снижен – в 56%, в 44% – 
находился в пределах нормы.  

По данным литературы [6, 5], процент 
атеросклероза сонных артерий варьирует от 
30 до 50. Некоторое увеличение количества 
пациентов, по нашим данным, может быть 
связано с ростом за последние годы заболева-
емости сердечно – сосудистой патологии. 

В зависимости от степени сужения сон-
ных артерий установлено, что при стенозе до 
30% неишемический тип окклюзии развился у 
93% пациентов, ишемический тип – у 7%. 
При стенозе более 30% у 20% и 80% пациен-
тов соответственно. 

По результатам биохимического иссле-
дования крови и липидограммы выявлено, что 
у 7% пациентов уровень холестерина нахо-
дился в пределах до 5 ммоль/л, у 36% – 5 - 6 
ммоль/л, выше 6,0 у 57% пациентов. Среди 
пациентов второй и третьей групп также 
наблюдалось повышение фракции липопроте-
идов низкой и очень низкой плотности.  

Еще одним значимым фактором риска 
признан сахарный диабет (СД). Среди общего 
количества пациентов с таким диагнозом 
наблюдалось 37 (12%), из них 32 (86%) стра-
дали СД 2 типа, 5 (14%) – 1 типа. Женщин – 
16 (43%), мужчин – 21 (57%). При осмотре 
глазного дна проявление диабетической рети-
нопатии (ДРП) непролиферативной формы 
выявлен у 16%, с угрозой пролиферации – у 
11%, пролиферативная форма – у 5%, без про-
явлений ДРП – 68%. Компенсация СД была 
достигнута лекарственными средствами у 17 
(46%), отсутствие компенсации определено у 
20 (54%). 
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По результатам анамнеза у 8% больных 
выявлено, что индекс массы тела (ИМТ) 
находился в пределах «19-25», что соответ-
ствует норме. Избыточная масса тела (ИМТ 
«26-29») наблюдалась у 53% больных, ожире-
ние 1-, 2- и 3-й степеней ( ИМТ «30-34», «35-
39», «более 40») – у 26%, 8% и 4% пациентов 
соответственно.  

Еще одним значимым фактором риска 
является табакокурение. Распространенность 
курения в России по разным оценкам состав-
ляет около 40%, большую часть составляют 
мужчины – 73% [3].В России от употребления 
табака ежегодно умирает около 350 тысяч че-
ловек, что составляет 6,75% смертей происхо-
дящих в мире [3]. Среди обследуемых паци-
ентов выявлены 74 (24%) курильщика, из них 
женщин – 5 (8%), мужчин – 69 (82%). Индекс 
пачка/лет более 20 у 24%, более 25 – у 76%. 
Злоупотребление алкоголем выявлено у 26 
(8%) мужчин различных возрастных катего-
рий. В группе больных с окклюзиями ЦВС 
установлено, что при стаже курения более 20 
лет в сочетанием с злоупотреблением алкого-
ля чаще развивалась окклюзия по ишемиче-
скому типу – в 9% случаев.  

Выводы  
Окклюзия вен сетчатки чаще развивает-

ся у женщин в возрасте старше 60 лет (71%).  
Ведущее место среди факторов риска 

занимают артериальная гипертензия (92%) и 
сахарный диабет (12%). Развитие венозной 
ретинальной окклюзии чаще происходит на 
фоне 2-й стадии гипертонической болезни с 
средним и высоким риском и при длительно-
сти заболевания более 10 лет и уровне АД 180 
и 110 мм рт.ст. 

Установлено, что ретинальная венозная 
окклюзия чаще протекает по неишемическому 
типу: в 82% при поражении центральной вены 
сетчатки, в 68% – ветвей ЦВС.  

Ишемический тип преимущественно 
развивается при следующих факторах риска: 
мужской пол, курение более 20 лет и злоупо-
требление алкоголем, 3-я стадия ГБ с неком-
пенсированным АД в сочетании с ИБС, ин-
фарктом миокарда, ОНМК, стенозом сонных 
артерий более 30%.  

Не установлена зависимость локализа-
ции тромбоза ЦВС от наличия каких-либо 
факторов риска. 
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Увеальная меланома (УМ) – одна из наиболее частых внутриглазных опухолей. Цилиохориоидальная локализация УМ 
относится к прогностически наименее благоприятным факторам. Целью исследования явилось определение значимости 
фактора вовлечения в опухолевый процесс цилиарного тела при УМ и выявление характерных молекулярно-генетических 
особенностей у данных пациентов. Впервые на большой группе пациентов (n=37) показана частота молекулярно-
генетических изменений при цилиохориоидальной локализации УМ. Определение молекулярно-генетических аберраций 
проводили методом ПЦР-ПДРФ анализа. Двухвыборочный анализ выявил статистически значимые различия в двух груп-
пах по ряду признаков. Убедительно показана высокая частота таких прогностически значимых признаков, как высокий 
диаметр основания опухоли (p=0,043), смешанно-клеточный тип УМ (p=0,019) и моносомия хромосомы 3 (p=0,004), а так-
же низкая частота более благоприятного веретеноклеточного типа УМ (p=0,025) в группе пациентов с УМ цилиохориои-
дальной и иридоцилиохориоидальной локализации. При анализе выживаемости в двух группах показано существенное ее 
снижение в группе пациентов с УМ с вовлечением в опухолевый процесс цилиарного тела по сравнению с группой хорио-
идальных УМ (59,4% и 74,6%, соответственно). 

Ключевые слова: увеальная меланома, цилиарное тело, моносомия хромосомы 3, генетика, выживаемость. 
 

A.Yu. Tsygankov, S.V. Saakyan, A.G. Amiryan 
THE ROLE OF MOLECULAR GENETIC FACTORS  

IN SURVIVAL OF CILIOCHOROIDAL UVEAL MELANOMA PATIENTS 
 
Uveal melanoma (UM) is one of the most frequent intraocular tumors. Ciliochoroidal localization of UM is considered to be 

one of the worst prognostic factors. The aim of our study was to evaluate an importance of ciliary body involvement in UM and to 
determine the typical molecular and genetic aberrations in this group of patients. We have demonstrated for the first time on the 
large group of patients (n=37) with ciliochoroidal UM the frequency of molecular and genetic aberrations with the help of PCR-
RFLP analysis. Two-sample analysis in two groups has revealed a significant difference in two groups. We have shown a high fre-
quency of a big tumor basal diameter (p=0.043), mixed cell type (p=0.019) and monosomy of chromosome 3 (p=0.004) in a cilio-
choroidal/iridociliochoroidal group, as also a high frequency of spin cell type in a control group (p=0.025). The survivability of pa-
tients with the ciliary body involvement was much lower, than in the control group (59.4% and 74.6%, respectively). 

Key words: uveal melanoma, ciliary body, monosomy of chromosome 3, genetics, survivability. 
 
Увеальная меланома (УМ) является 

наиболее частой первичной злокачественной 
внутриглазной опухолью, составляющей 12% 
от меланом всех локализаций и 90% от всех 
внутриглазных новообразований у взрослых 
[1]. Отмечены также отдельные случаи разви-
тия УМ у детей и подростков [2]. Заболевае-
мость УМ в различных регионах неравно-
значна: за год в ряде стран Западной Европы 
эту опухоль диагностировали у 7 из 1 млн. 
человек, в то же время в Средней Азии, Испа-
нии и некоторых районах Италии этот показа-
тель оказался значительно меньше (2 на 1 
млн. населения), а в Скандинавских странах, 
напротив, отмечено его увеличение до 8-10 на 
1 млн. человек [12]. В России заболеваемость 
УМ по обращению в различных регионах ко-
леблется от 6,23 до 8 человек на 1 млн. взрос-
лого населения в год [4]. УМ выявляется у 
пациентов в возрасте 30-80 лет, пик заболева-
емости приходится на пятое-шестое десятиле-
тие жизни [7]. 

Витальный прогноз при УМ всегда се-
рьезен, а поздняя диагностика опухоли его 
резко отягощает [6]. Метастазы развиваются у 
значительной части пациентов с УМ [5]. При 
этом к одним из наиболее значимых прогно-
стических клинико-морфологических факто-
ров при УМ наряду с размерами опухоли, 
наличием эпибульбарного роста, эпителиоид-
но-клеточным (ЭК) и смешанно-клеточным 
(СК) типом УМ относится и распространение 
опухоли на область цилиарного тела, иногда с 
захватом области радужки. Так, по данным 
Шириной Т.В. (2013), меланомы цилиохорио-
идальной локализации чаще метастазируют 

вне зависимости от вида проведенного лече-
ния [6]. Аналогичные данные приводят и за-
рубежные авторы. Еще в 1983 году J.M. Sed-
don и соавт. показали отрицательное влияние 
вовлечения в опухолевый процесс цилиарного 
тела на витальный прогноз у этой группы па-
циентов [11]. До сих пор причина такой взаи-
мосвязи окончательно не изучена. По данным 
B. Damato и S. Coupland, большие УМ часто 
прорастают в цилиарное тело [9]. Вместе с 
тем при таких УМ зачастую обнаруживают 
противоречивые гистологические и генетиче-
ские факторы риска [8]. В связи с этим нами 
была поставлена цель – определить значи-
мость фактора вовлечения в опухолевый про-
цесс цилиарного тела при УМ и выявить ха-
рактерные молекулярно-генетические осо-
бенности у данной группы пациентов. 

Материал и методы  
В исследование вошли 104 пациента, 

пролеченные в отделе офтальмоонкологии и 
радиологии МНИИ ГБ имени Гельмгольца в 
2005-2007 гг. Возраст пациентов составил 22 
– 84 года (средний возраст 53,68 ±12,21 года). 
Из них женщин 66 (63,4%), мужчин – 38 
(36,6%). Срок наблюдения составил 41-84 ме-
сяца (60,9 ±8,8 месяцев). У 101 (97,1%) паци-
ента было проведено ликвидационное лечение 
(энуклеация), у 3 (2,9%) пациентов по показа-
ниям была проведена блокэксцизия опухоли. 
У 4 (3,85%) пациентов ликвидационному ле-
чению предшествовало органосохранное 
(курс брахитерапии с применением Ru/Rh оф-
тальмоаппликаторов). По локализации выде-
ляли меланому цилиохориоидальной зоны у 
26 (25%) пациентов, хориоидеи у 67 (64,4%) 
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пациентов, радужки у 4 (3,9%) пациентов и 
иридоцилиохориоидальной зоны у 7 (6,7%) 
пациентов. 

После энуклеации пораженного глаза 
биопсийный материал опухоли и относитель-
но неповрежденной хориоидеи, а также об-
разцы периферической крови (консервант – 
0,5М раствор ЭДТА) сохраняли при –20оС. 
Для исследования образцов ТИАБ материал 
собирали с цитологических препаратов.  

Геномную ДНК из образцов опухолей, 
условно интактной хориоидеи и перифериче-
ской крови выделяли с помощью протеиназы 
К с последующей фенол-хлороформной экс-
тракцией. При выделении ДНК из цитологи-
ческих препаратов собранный со стекла мате-
риал обрабатывали лизирующим буфером, 
содержащим протеиназу К и полученный ли-
зат использовали в качестве матрицы для по-
становки ПЦР.  

Потерю гетерозиготности (ПГ) в хромо-
сомных районах 1p36, 1р31.3, 3p25.3, 3p21.3, 
3p14.2, 3q12, 3q26.3, 3q28 идентифицировали 
с использованием высокополиморфных мар-
керов D1S243, D1S2145, D1S1635, D1S407, 
D1S3669, D1S438, D3S1038, D3S1317, 
D3S1568, D3S966, D3S1300, D3S1234, 
D3S2459, 16xTG_3q26.31, D3S3520, D3S2398. 
Контролем служила ДНК лейкоцитов перифе-
рической крови.  

Для определения метилирования СpG-
островков промоторных областей генов при-
меняли метод метилчувствительной полиме-
разной цепной реакции. В качестве матрицы 
для ПЦР использовали ДНК из клеток мела-
номы, предварительно гидролизованную ре-
стриктазами HpaII (для гена RASSF1A). 

Статистический анализ проводили с 
применением точного критерия Фишера и его 
значимости. Для исследования выживаемости 
пациентов после лечения использовался ста-
тистический метод множительных оценок Ка-
плана-Мейера, а для оценки различия между 
двумя выборками – двухвыборочный крите-
рий Вилкоксона (Манна-Уитни) и регресси-
онная модель Кокса. Расчеты проводили в 
пакетах программ для Windows (Microsoft Ex-
cel, STATISTICA 6.1 RUS). 

Результаты и обсуждение  
Все пациенты были разделены на 2 

группы, при этом группу I составили пациен-
ты с вовлечением в опухолевый процесс ци-
лиарного тела и радужки (n=37; 35,6%), а 
группу II – с УМ хориоидальной локализации 
(n=67; 64,4%). Для каждой из групп приведе-
ны клинические, патоморфологические и мо-

лекулярно-генетические характеристики (см. 
таблицу).  

Таблица  
Клинические, патоморфологические и молекулярно-

генетические особенности пациентов с УМ цилиохориоидаль-
ной локализации 

Показатели Группа I 
(n=37) 

Группа II 
(n=67) 

Возраст на момент операции, лет 53±9,2 54±9,6 
Мужчины 
Женщины 

9 (24,3%) 
28 (75,6%) 

29 (43,3%) 
38 (56,7%) 

Высота опухоли, мм 9,6±2,7 9,3±2,4 
Диаметр основания опухоли, мм 17,2±4,4* 15±3,6* 
Веретеноклеточный тип 
Смешанно-клеточный тип  
Эпителиоидно-клеточный тип 

9 (24,3%)* 
21 (56,8%)* 
7 (18,9%) 

36 (53,7%)* 
16 (23,9%)* 
15 (22,4%) 

Пигментированная 
Беспигментная 

33 (89,2%) 
4 (10,8%) 

55 (82,1%) 
12 (17,9%) 

Гемофтальм 8 (21,6%) 24 (35,8%) 
Отслойка сетчатки 21 (56,8%) 50 (74,6%) 
Субретинальный экссудат 6 (16,2%) 14 (20,9%) 
Видимые собственные сосуды 21 (56,8%) 33 (49,2%) 
Эпибульбарный рост 5 (13,5%) 6 (8,9%) 
Отягощенный семейный анамнез 
по онкопатологии 5 (13,5%) 14 (20,9%) 
Моносомия хромосомы 3 26 (70,3%)* 21 (31,3%)* 
Потеря гетерозиготности в хро-
мосоме 1р 11 (29,7%) 19 (28,3%) 
Метилирование гена RASSF1A 5 (13,5%) 18 (26,8%) 

*Выделенные жирным шрифтом ассоциации статистически 
значимы (p<0.05). 
 

Диаметр основания опухоли в группе I 
был несколько больше, чем в группе II 
(p=0,043). Данный признак традиционно при-
нято считать одним из наиболее прогностиче-
ски значимых. По данным ряда авторов, уве-
личение диаметра основания опухоли сопро-
вождается и увеличением площади сосуди-
стой сети, что в свою очередь приводит к уве-
личению частоты метастазирования и ухуд-
шению витального прогноза [8]. Также в 
группе I мы отмечали преобладание неблаго-
приятных морфологических типов УМ (сум-
марная частота ЭК- и СК-типов – 75,7% про-
тив 46,3% в группе II), при этом значимые 
отличия получены в частоте веретеноклеточ-
ных (p=0,025) и СК (p=0,019) типов. Моносо-
мия хромосомы 3 (М3) относится к числу 
наименее благоприятных прогностических 
факторов, существенно ухудшающих виталь-
ный прогноз [3,10]. В группе I частота М3 со-
ставила 70,3% по сравнению с 31,3% в группе 
II (р=0,004). При анализе других клинических, 
патоморфологических и генетических факто-
ров риска статистически значимых различий 
выявлено не было.  

При анализе общей пятилетней выжи-
ваемости пациентов (n=104) смертность со-
ставила 30,8% (n=32), при этом учитывалась 
только смертность от метастатической болез-
ни. Живые на момент исследования (n=65, 
62,5%) и умершие по другим причинам (n=7, 
6,7%) составили 69,2% от общего количества 
пациентов. Нами был проведен анализ выжи-



150 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 9, № 2, 2014 

ваемости в группах I и II. Так, смертность в 
группе I составила 40,6% по сравнению с 
25,4% в группе II, при этом средние сроки 
наблюдения в обеих группах различались не-
значительно и составили 58,9±8,3 и 60,6±8,5 
месяца соответственно (см. рисунок). 

 

 
Рис. Выживаемость пациентов в I и II группе  

 
Заключение  
Впервые на большой группе пациентов 

показана частота молекулярно-генетических 
изменений при цилиохориоидальной локали-
зации УМ. Частота моносомии хромосомы 3  
 

при УМ с вовлечением в процесс составила 
70,3%, что значительно повышает частоту 
данной аберрации в II группе. Частоты потери 
гетерозиготности в хромосоме 1р и метилиро-
вания гена RASSF1A составили 29,7% и 13,5% 
соответственно. Двухвыборочный анализ в 
обеих группах выявил статистически значи-
мые различия по ряду признаков. Так, нами 
убедительно показана высокая частота таких 
прогностически значимых признаков, как вы-
сокий диаметр основания опухоли, смешанно-
клеточный тип УМ и моносомия хромосомы 
3, а также низкая частота более благоприятно-
го веретеноклеточного типа УМ в группе па-
циентов с УМ цилио- и иридоцилиохориои-
дальной локализации. При анализе выживае-
мости в двух группах показано существенное 
ее снижение в группе пациентов с УМ с во-
влечением в опухолевый процесс цилиарного 
тела по сравнению с группой хориоидальных 
УМ (59,4% и 74,6% соответственно). Все это 
свидетельствует о значимости вовлечения ци-
лиарного тела в опухолевый процесс при УМ 
как прогностического фактора и его высокой 
ассоциации с моносомией хромосомы 3.  
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Т.Б. Шаимов, А.А. Кузнецов, Р.Б. Шаимов  
КЛИНИКО-ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ КРИТЕРИИ ДИАГНОСТИКИ 

РЕТИНАЛЬНОЙ АНГИОМАТОЗНОЙ ПРОЛИФЕРАЦИИ КАК ВАРИАНТ 
ТЕЧЕНИЯ ВОЗРАСТНОЙ МАКУЛЯРНОЙ ДИСТРОФИИ  

ГБОУ ВПО «Южно-Уральский государственный медицинский университет»  
Минздрава России, г. Челябинск 

 
Цель исследования – определить основные клинико-инструментальные признаки у пациентов с ретинальной ангиома-

тозной пролиферацией (РАП). Обследовано 214 пациентов (293 глаза) с диагнозом неоваскулярная стадия возрастной ма-
кулярной дистрофии. 25 пациентам (28 глаз) был выставлен диагноз ретинальная ангиоматозная пролиферация, I стадия – 3 
(10,71%) глаза, IIA стадия – 1 (3,6%), IIB – 14 (50%), III стадия – 10 (35,7%) глаз. 

РАП выявлена у 9,56% пациентов с неоваскулярной формой ВМД. Определены основные клинико-инструментальные 
признаки: гиперметропическая рефракция, низкая острота зрения при первичном обращении – менее 0,1 с максимальной 
коррекцией, наличие сглаженности макулярного рефлекса (I стадия), выраженные явления ангиосклероза, кистозный маку-
лярный отек с отслойкой ПЭ (IIB стадия) или без нее (IIA стадия), офтальмоскопическая визуализация сосудов сетчатки, 
формирующие ретинально-ретинальные и ретинально-хориодальные (III стадия) анастомозы. 

ОКТ-картина при различных стадиях РАП имеет отличительные особенности, что позволяет широко использовать 
данный метод в инструментальной диагностике данного заболевания. Описанные клинико-инструментальные признаки 
следует учитывать для диагностики на любых этапах течения болезни. 

Ключевые слова: ретинальная ангиоматозная пролиферация, возрастная макулярная дистрофия, оптическая когерент-
ная томография. 

 
T.B. Shaimov, A.A. Kuznetsov, R.B. Shaimov  

CLINICAL AND INSTRUMENTAL CRITERIA FOR DIAGNOSIS OF RETINAL 
ANGIOMATOUS PROLIFERATION AS A VARIANT OF THE AGE-RELATED 

MACULAR DEGENERATION 
 
Purpose. To determine the main clinical and instrumental features in patients with retinal angiomatous proliferation (RAP). 
Material and methods. We examined 214 patients (293 eyes) diagnosed with neovascular stage of age-related macular degen-

eration (AMD). 25 patients (28 eyes) were diagnosed with retinal angiomatous proliferation, I stage - 3 (10.71%) eyes , IIA stage - 1 
(3.6%), IIB - 14 (50 %), III - 10 (35.7%). 

RAP was diagnosed in 9.56 % of patients with neovascular AMD. The main clinical and instrumental signs have been deter-
mined: hypermetropic refraction, low visual acuity at the primary visit- less than 0.1 with a maximum correction, smoothing the 
presence of macular reflex (I stage) expressed angiosclerosis, cystoid macular edema with (stage IIA) or without (stage IIB) retinal 
pigment epithelium detachment, ophthalmoscopic visualization of retinal vessels, that form retinal-retinal and retinal-choroidal (III 
stage) anastomoses. 

Optical coherence tomography at different stages of the RAP has distinctive features. It makes it possible to use this method in 
instrumental diagnostics of the disease. The described clinical and instrumental signs should be taken into account for diagnosis at 
any stage of the disease. 

Key words: retinal angiomatous proliferation, age-related macular degeneration, optical coherence tomography. 
 
Неоваскулярная стадия возрастной 

макулярной дистрофии (ВМД) приводит к 
необратимой потере зрения и инвалидизации 
населения. Ретинальная ангиоматозная 
пролиферация (РАП) является одной из 
атипичных форм неоваскуляризации при 
ВМД. Hartnett и др. в 1992 году описали РАП 
как отдельную форму экссудативной ВМД 
[1]. При этой форме неоваскулярный процесс 
начинается внутри сетчатки из ретинальных 
капиллярных сетей. Yanuzzi с соавторами в 
2001 году установили, что РАП составляет 12-
15% от всех неоваскулярных форм ВМД, а 
также выделили 3 стадии РАП [2]: I – 
пролиферация интраретинальных капилляров 
(интраретинальная неоваскуляризация); II – 
субретинальная неоваскуляризация с 
отслойкой (IIB) и без отслойки (IIA) 
пигментного эпителия (ПЭ); III – анастомозы 
между ретинальными и хориоидальными 
новообразованными сосудами. РАП имеет 
другое течение и реакцию на лечение, чем 

классическая хориоидальная неоваскуляриза-
ция [3], поэтому особое внимание стоит 
уделять диагностике этого заболевания. 

Описанные в современной литературе 
клинические признаки РАП, а также 
современные методы ее диагностики – 
оптическая когерентная томография и ICG 
ангиография – достаточно четко формируют 
представление об особенностях этого 
заболевания [4,5]. В связи с отсутствием 
регистрации контраста для проведения ICG-
ангиографии в Российской Федерации 
представляется возможным изучение 
клинических и ОКТ-параллелей для 
диагностики ретинальной ангиоматозной 
пролиферации. Целью исследования явилось 
определение основных клинико-инструмен-
тальных признаков у пациентов с ретиналь-
ной ангиоматозной пролиферацией. 

Материал и методы  
В исследование включено 182 пациента 

(293 глаза) с неоваскулярными формами 
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ВМД, проходивших обследование на базе 
кафедры офтальмологии ФДПО Южно-
Уральского государственного медицинского 
университета. Из 182 пациентов у 25 
пациентов (28 глаз) была выявлена 
ретинальная ангиоматозная пролиферация. 
Мужчин было 5, женщин – 20, средний 
возраст составил 64±5 лет. Из числа 
установленных диагнозов ретинальной 
ангиоматозной пролиферации распределение 
по стадиям представлено следующим 
образом: I стадия – 3 (10,71%) глаза, IIA 
стадия – 1 (3,6%), IIB – 14 (50%), III – 10 
(35,7%) глаз. 

Помимо стандартного обследования 
всем пациентам проведены оптическая 
когерентная томография и цифровая фото-
регистрация глазного дна. Оценка клинико-
инструментальных особенностей проводилась 
по следующим параметрам: возраст, пол, 
наличие сопутствующей патологии, степень 
рефракции, острота зрения и ее коррекция, 
локализация и размеры (протяженность, 
высота) отслойки пигментного эпителия (ПЭ) 
и нейроэпителия (НЭ), кистовидного отека 
(диаметр интраретинальных кист), 
фовеальная и парафовеальная толщина 
сетчатки. 

Результаты и обсуждение 
Изучение частоты встречаемости 

ретинальной ангиоматозной пролиферации 
среди всех типов неоваскуляризации при 
ВМД показало, что она диагностирована в 
9,56% случаев. Сопутствующая общая 
патология представлена следующим образом: 
гипертоническая болезнь – у 23 пациентов, 
ишемическая болезнь сердца – у 13 
хроническая сердечная недостаточность – у 
12 сахарный диабет 2 типа – у 5 пациентов. 
Сопутствующая офтальмологическая 
патология представлена следующим образом: 
начальная катаракта – 9 глаз, незрелая 
катаракта – 5 глаз, гипертоническая 
ангиопатия – 15, ангиосклероз – 13, 
эпиретинальная мембрана – 4 глаза. 

Исследование рефракции у пациентов с 
РАП показало, что в 7 (25%) случаях была 
выявлена миопическая рефракция, среди них 
5 (17,9%) глаз имели миопию слабой степени, 
2 (7,1%) глаза – миопию средней степени. В 
остальных случаях – 21 (75%) глаз – имела 
место гиперметропическая рефракция, 17 
(60,7%) глаз – гиперметропия слабой степени 
и 4 (14,3%) глаза – гиперметропия средней 
степени. 

Острота зрения оценивалась по трем 
группам: I – 0,01-0,1; II – 0,2-0,5; III – более 

0,5. Анализ частоты распределения остроты 
зрения у больных с РАП выявил 
превалирование низкой остроты зрения (до 
0,1) – 18 (64,3%) глаз. Острота зрения 0,2-0,5 
была выявлена у 8 (25,6%) глаз, более 0,5 – в 
3 (10,7%) случаях. 

РАП имеет характерные отличительные 
черты на сканах оптической когерентной 
томографии. Проведение клинико-ОКТ 
параллелей позволило нам установить, что 
при I стадии РАП имели место сглаженность 
макулярного рефлекса, выраженные явления 
ангиосклероза, наличие небольшого отека 
сетчатки. При ОКТ-исследовании 
определялось наличие локальных гипер-
рефлективных участков в толще НЭ диа-
метром до 64 мкм. 

У пациентов с РАП IIA стадии 
клинически наблюдался более выраженный 
отек сетчатки, при проведении ОКТ-
исследования имели место локальная 
отслойка НЭ протяженностью до 921 мкм и 
округлые полости с гипорефлективным 
содержимым минимальным диаметром 12 
мкм, максимальным диаметром 289 мкм, 
располагающиеся в толще НЭ. 

У пациентов со стадией IIB на глазном 
дне можно было визуализировать сосуды 
сетчатки, формирующие ретинально-
ретинальные анастомозы, при ОКТ-
исследовании этот сосудистый тяж четко 
визуализируется на снимках. Также было 
характерно наличие отслойки ПЭ 
протяженностью 1936,3±710,5 мкм, высотой 
316,6±125,5 мкм, округлых полостей с 
прозрачным содержимым минимальным 
диаметром 40,6±25,7 мкм, максимальным 
диаметром 218,9±137,4 мкм, отслойки НЭ по 
краям ОПЭ протяженностью 
1327,5±216,3мкм, высотой 174,3±20,6 мкм. 

Клиническая картина у пациентов с III 
стадией РАП характеризуется наличием 
выраженного субретинального геморраги-
ческого компонента и обширного отека 
сетчатки. При ОКТ-исследовании была 
выявлена ОПЭ протяженностью 3320±644 
мкм, высотой 485±132,6 мкм, округлые 
полости с прозрачным содержимым 
минимальным диаметром 41±18 мкм, 
максимальным диаметром 561,5±675 мкм, 
ОНЭ протяженностью 1382±159,5 мкм, 
высотой 199±24 мкм. Значительным отличием 
от других стадий являлось наличие 
ретинально-хориоидальных анастомозов в 
виде средней и высокой рефлективности 
тяжей между слоем НЭ и субретинальным 
пространством. 
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При всех перечисленных изменениях в 
структуре сетчатки происходило увеличение 
фовеальной и парафовеальной толщины 
сетчатки: 211,7±22,2 мкм в центре фовеа и 
251,3±26,9 мкм парафовеально у пациентов с I 
стадией, 258 мкм фовеально, 301 мкм 
парафовеально у пациентов с IIA стадией 
599,3±177,3 мкм фовеально, 521,8±109,1 мкм 
парафовеально у пациентов со стадией IIB, 
796,9±126,7 мкм фовеально, 652,1±117,3 мкм 
парафовеально у пациентов с III стадией. 
Различия в толщине сетчатки определялись 
высотой ОПЭ и ОНЭ в области фовеа и 
парафовеа, а также размерами интра-
ретинальных полостей. 

Выводы  
РАП как вариант течения ВМД 

диагностируется у 9,56% пациентов с 
неоваскулярной формой ВМД. 

Клиническими особенностями РАП 
являются гиперметропическая рефракция, 

низкая острота зрения при первичном 
обращении менее 0,1 с максимальной 
коррекцией, наличие сглаженности 
макулярного рефлекса (I стадия), выраженных 
явлений ангиосклероза, кистозного 
макулярного отека с отслойкой ПЭ (IIB 
стадия) или без нее (IIA стадия), 
офтальмоскопической визуализацией сосудов 
сетчатки, формирующих ретинально-
ретинальные и ретинально-хориодальные (III 
стадия) анастомозы, видимые при ОКТ-
исследовании. 

ОКТ-картина при различных стадиях 
РАП имеет отличительные особенности, что 
позволяет широко использовать данный метод 
в инструментальной диагностике данного 
заболевания. 

Описанные клинико-инструментальные 
признаки РАП следует учитывать для 
диагностики на любых этапах течения 
болезни. 
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О.Н. Авдеева 
РОЛЬ МЕТОДОВ ИНСТРУМЕНТАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКИ В ВЕРИФИКАЦИИ 

АКТИВНОСТИ ХОРИОРЕТИНИТОВ РАЗЛИЧНОЙ ЭТИОЛОГИИ 
ГУЗ «Челябинский областной клинический терапевтический госпиталь  

для ветеранов войн», г. Челябинск 
 
На основе проведенного мониторинга больных с хориоретинитами различной этиологии произведена качественная и 

количественная оценка ультраструктурных изменений сетчатки на различных стадиях воспалительного процесса.  
Ключевые слова: оптическая когерентная томография, хориоретинит. 
 

O.N. Avdeeva 
INSTRUMENTAL DIAGNOSTIC METHODS IN VERIFICATION  

OF CHORIORETINITES OF A VARIOUS ETIOLOGY 
 
Qualitative and quantitative estimation of ultrastructural retinal changes at various stages of inflammatory process has been 

made on the basis of monitoring of patients with chorioretinites of a various etiology. 
Кey words: optical coherence tomography, chorioretinitis. 
 
Актуальность исследуемой проблемы 

обусловлена высоким удельным весом хорио-
ретинитов в структуре воспалительной пато-
логии глаз, с преимущественным поражением 
лиц молодого, трудоспособного возраста, ре-
цидивирующим характером течения заболе-
вания, возникновением осложнений, со слож-
ностью консервативного лечения ввиду нали-
чия у большинства пациентов лекарственной 
аллергии, плохой переносимости антибакте-
риальной терапии [1,3,7,9]. 

Диагностика хориоретинитов является 
одной из актуальных проблем современной 
офтальмологии и представляет большие труд-
ности в связи с разнообразием клинических 
проявлений заболевания, наличием осложне-
ний, нередко маскирующих характерную кли-
ническую картину [4,5,8,12,13]. В настоящее 
время в диагностике офтальмологических за-
болеваний активно используются современ-
ные неинвазивные высокотехнологичные ме-
тоды, одним из которых является оптическая 
когерентная томография (ОКТ) сетчатки.  

Спектральная ОКТ отличается высокой 
разрешающей способностью (8-10 мкм), что 
позволяет количественно оценить толщину и 
протяженность нормальных структур и пато-
логических изменений в режиме реального 
времени и определяет высокую информатив-
ность в диагностике таких патологических 
состояний сетчатки, как друзы, макулярные 
разрывы, кистозный и диффузный макуляр-
ные отеки, хориоидальная неоваскуляризация, 
фибропластические изменения. В отдельных 

исследованиях представлены данные о мик-
роструктурных изменениях сетчатки в маку-
лярной области на фоне увеитов [2,10]. 

Цель исследования: изучить характер 
ультраструктурных изменений сетчатки и хо-
риодеи с помощью спектральной ОКТ на раз-
личных стадиях воспалительного процесса и 
оценить динамику на фоне лечения хориоре-
тинитов различной этиологии. 

Материал и методы  
Клинические исследования выполнены 

на базе Челябинского областного клиническо-
го терапевтического госпиталя для ветеранов 
войн и Областного противотуберкулезного 
диспансера за период 2008-2013 гг. у клини-
чески здоровых лиц (контрольная группа) и у 
больных с очаговыми хориоретинитами раз-
личной этиологии (исследуемые группы). В 
контрольную группу (КГ) были включены 20 
человек (40 глаз) с эмметропией, 7 мужчин и 
13 женщин, средний возраст – 31,1±13,0 года, 
без клинических проявлений заболеваний 
глаз.  

В исследуемую группу (ИГ) был вклю-
чен 51 больной (64 глаза) с хориоретинитами 
(36 женщин, 15 мужчин, средний возраст – 
33,0±16,4 года). На основе комплексной этио-
логической диагностики токсоплазмозная 
этиология заболевания установлена у 21 
больного, туберкулезная этиология – у 11, 
туберкулезно-токсоплазмозная – у 4, хориоре-
тинит неясной этиологии – у 15 больных. 
Средний срок наблюдения составил 4,7±3,2 
месяца. В соответствии с целью данной рабо-
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ты весь контингент больных был разделен на 
2 исследуемые группы. Исследуемая группа 1 
(ИГ1) – 18 больных (18 глаз) с активным вос-
палительным процессом, у которых прово-
дился мониторинг в процессе лечения. Иссле-
дуемая группа 2 (ИГ2) – 33 больных (46 глаз) 
с клиническими признаками рубцовой стадии 
воспалительного процесса. 

Оптическая когерентная томография 
проводилась с использованием спектрального 
томографа RTVue Version 4.0, Optovue в ре-
жиме 3D-macula в условиях медикаментозно-
го мидриаза с последующим фотоархивиро-
ванием. В период активного воспалительного 
процесса динамическое наблюдение осу-
ществлялось раз в 14 дней, при стихании вос-
паления – с периодичностью раз в месяц, при 
формировании хориоретинальных рубцов – 
раз в 3 – 6 месяцев. Для статистической обра-
ботки полученных результатов использованы 
стандартные методы параметрической и непа-
раметрической статистики (Уилкоксона, 
Манна-Уитни) при помощи компьютерной 
программы «Statistica 6.0». Различия считали 
достоверными при p<0,05. 

Результаты и обсуждение  
У всех больных ИГ1 в области воспали-

тельного очага нарушена дифференциация 
слоев сетчатки. В стадии активного воспале-
ния в области очага в слое нейросенсорной 
сетчатки (нейроэпителия) визуализировался 
участок повышенной рефлективности нерав-
номерной толщины. Экссудат на томограмме 
визуализировался как участок гиперрефлек-
тивности на поверхности очага. Кнаружи от 
экссудата в слое нейроэпителия (НЭ) визуали-
зировалась зона гипорефлективности. В цен-
тральной части очага пигментный эпителий 
(ПЭ) не визуализировался у 7 пациентов или 
имела место «фрагментация» слоя ПЭ у 11 
пациентов в результате затруднения проник-
новения сканирующего пучка в слои сетчатки 
за счет экссудативной реакции. Морфометри-
ческий анализ выявил, что среднее значение 
толщины НЭ в области воспалительного очага 
составило 390,6±79,6 мкм (толщина варьиро-
вала от 385,8±65,8 мкм в области сосудистых 

аркад до 405,0±124,4 мкм при парафовеаль-
ном расположении очага); среднее значение 
толщины комплекса сетчатка/хорио-
капиллярис (ХК) – 434,2±79,5 мкм (толщина 
варьировала от 424,8±64,6 мкм в области со-
судистых аркад, до 462,5±122,1 мкм парафо-
веально). При этом наблюдалось достоверное 
повышение толщины НЭ и комплекса сетчат-
ка/ХК при всех исследуемых локализациях в 
сравнении с КГ. 

По данным ОКТ у больных ИГ2 в зоне 
хориоретинального рубца имело место нару-
шение архитектоники слоев сетчатки; на 
уровне комплекса ПЭ/ХК и под ним наблюда-
лось усиление рефлективности за счет нали-
чия атрофических изменений в исследуемой 
зоне и повышения проницаемости светового 
луча в хориоидею. Выявленные морфологиче-
ские изменения в области хориоретинального 
рубца соответствуют данным патогистологи-
ческих исследований А.Л. Пригожиной (1960) 
и отображают характер изменений в слое 
нейросенсорной сетчатки (гибель и частичное 
замещение соединительной тканью) и пиг-
ментного эпителия (миграция ПЭ в область 
хориоидеи, чередование участков гипертро-
фии и атрофии ПЭ) [6]. Фрагментация «тени» 
на уровне хориоидеи в зоне хориоретинально-
го рубца обусловлена чередованием участков 
атрофии и гипертрофии пигментного эпите-
лия. Среднее значение высоты НЭ в области 
поствоспалительного очага в ИГ2 составило 
90,3±64,7 мкм и варьировало от 76,1±56,0 мкм 
в области сосудистых аркад до 104,4±64,4 мкм 
парафовеально. Толщина НЭ в зоне хориоре-
тинального рубца в исследуемых зонах была 
достоверно ниже, чем в контрольной группе, 
что обусловлено гибелью клеток НЭ и заме-
щением их соединительной тканью. 

Клинико-инструментальный монито-
ринг в процессе лечения был проведен 16 
больным (ИГ1) с очаговыми хориоретинитами 
различной этиологии в стадии активного вос-
паления. Воспалительные очаги локализова-
лись в макулярной зоне (4 пациента), по ходу 
сосудистых аркад (12 пациентов). Результаты 
исследования представлены в таблице. 

Таблица 
Характеристика динамики толщины нейроэпителия на фоне лечения по данным ОКТ 

Показатели толщины нейроэпителия Парафовеальная локализация 
очага, n=4 (М±σ) 

Локализация в области сосу-
дистых аркад, n=12 (М±σ) 

Среднее значение тол-
щины НЭ, n=16 (М±σ)  

И
сс

ле
ду

ем
ая

 
гр

уп
па

  Толщина НЭ до лечения, мкм 405,0±124,4** 385,8±65,8** 390,6±79,6** 
Толщина НЭ через 2 нед., мкм 341,5±93,7 336,3±76,7** 337,6±77,9** 
Толщина НЭ через 1 мес., мкм 293,2±85,2 282,1±81,3*,** 284,9±79,6* 
Толщина НЭ через 2 мес., мк м 253,8±82,7** 235,5±82,7* 240,1±80,3*,** 
Толщина НЭ через 4 мес., мкм 216,5±49,4*,** 182,1±61,9*,** 190,7±59,5*,** 

Толщина НЭ в контрольной группе, 
мкм (n=40) 319,6±28,3* 235,2±16,6* 277,3±39,8* 

* Достоверность относительно до лечения (p<0,05). 
** Достоверность относительно контрольной группы (p<0,05). 
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Таким образом, на фоне лечения 
наблюдалось прогрессивное уменьшение вы-
соты нейроэпителия в области воспалитель-
ного очага (как среднего показателя, так и в 
обеих исследуемых зонах), что можно объяс-
нить уменьшением выраженности экссуда-
тивной реакции и формированием атрофиче-
ских поствоспалительных изменений в обла-
сти хориоретинального очага. Обращает вни-
мание, что достоверное снижение показателей 
толщины НЭ от исходных (до лечения) в 
среднем и при локализации очага в области 
сосудистых аркад мы наблюдали через месяц, 
тогда как при парафовеальной локализации 
только через 4 месяца. В сравнении с данны-
ми контрольной группы достоверное умень-
шение высоты НЭ на фоне лечения в исследу-
емых группах наблюдается в среднем и при 
парафовеальной локализации через 2 месяца 
от начала лечения, тогда как в области сосу-
дистых аркад – через 4 месяца от начала лече-
ния. 

Под нашим наблюдением находилось 6 
пациентов ИГ1 с активацией воспалительного 
процесса по краю хориоретинального рубца. 
Воспалительные очаги локализовались в па-
рафовеальной зоне у 1 больного, в области 
сосудистых аркад – у 4 больных, юкстапап-
пиллярно – у 1 больного. Мы провели оценку 
высоты НЭ хориоретинального очага в обла-
сти зоны активации и рубцовых изменений. 
Толщина НЭ в области активации в среднем 
составляла 388,7±89,5 мкм (варьировала от 
311 мкм в области сосудистых аркад до 528 

мкм юкстапапиллярно), в области рубца – в 
среднем 102,3±26,8 мкм (варьировала от 80 
мкм в области сосудистых аркад до 150 мкм 
при юкстапапиллярном расположении очага). 
Таким образом, при активации воспалитель-
ного процесса имеет место достоверное уве-
личение толщины НЭ в зоне воспаления в 
сравнении с областью хориоретинального 
рубца, что свидетельствует о наличии отека и 
экссудативной реакции локально в зоне реци-
дива. 

Также в процессе мониторинга у 2 
больных ИГ1 с локализацией воспалительно-
го фокуса в области сосудистых аркад (от-
дельно расположенные воспалительные оча-
ги) мы наблюдали активацию процесса в пе-
риод консервативной терапии в среднем через 
2,5±0,7 месяца. Обострение характеризова-
лось увеличением толщины НЭ в области оча-
га. Толщина НЭ до обострения в среднем со-
ставляла 282,5±135,1 мкм, в результате 
обострения – 349,0±169,7 мкм. В данном слу-
чае имело место увеличение высоты НЭ при 
обострении на уровне тенденции. 

Выводы  
Спектральная ОКТ позволяет визуали-

зировать перифокальную воспалительную 
реакцию при очаговых хориоретинитах, вы-
явить реактивацию заболевания и процесс 
купирования воспаления на фоне проводимо-
го лечения, дать качественную и количе-
ственную характеристику и оценить динамику 
течения воспалительного процесса на фоне 
лечения.  

 
Сведения об авторе статьи: 

Авдеева Ольга Николаевна – к.м.н., врач лаборатории лазерной офтальмохирургии ГУЗ ЧОКТГВВ. Адрес: 454076, г. Че-
лябинск, Медгородок, 8. Тел./факс: 8 (3512) 32-79-44. E-mail: olga.n.avdeeva@gmail.com. 
 
ЛИТЕРАТУРА 

1. Зайцева, Н.С. Увеиты / Н.С. Зайцева, Л.А. Кацнельсон. – М.: Медицина, 1984. – 319с. 
2. Иваницкая, Е.В. Оптическая когерентная томография в диагностике состояния макулярной области сетчатки / Е.В. Иваницкая 

// Офтальмол. журн. – 2007. – №5. – С.71 – 73. 
3. Кацнельсон, Л.А. Увеиты (клиника, лечение) / Л.А. Кацнельсон, В.Э. Танковский. – М.: Воениздат, 1998. – 208 с. 
4. Лапина, Е.Б. Токсоплазмозный увеит: клинико-иммунологическая характеристика, состояние регионарной гемодинамики и 

прогнозирование течения: автореф. дис.... канд. мед. наук/ Е.Б. Лапина. – Челябинск, 2005. – 22 с. 
5. Панова, И.Е. Особенности клинической картины туберкулеза глаз различной локализации / И.Е. Панова, Л.Н. Тарасова, Н.Г. 

Варнавская // Вестн. офтальмологии. – 2001. – Т.117, № 1. – С.46–48. 
6. Самойлов, А.Я. Туберкулезные заболевания глаз / А.Я. Самойлов, Ф.И. Юзефова, Н.С. Азарова. – Л.: Медгиз, 1963. – 255 с. 
7. Тарасова, Л.Н. Туберкулезные поражения глаз, патогенез, новые пути повышения эффективности диагностики и лечения / Л.Н. 

Тарасова, И.Е. Панова. – Челябинск, 2001. – 135 с. 
8. Ченцова, О.Б. Туберкулез глаз / О.Б. Ченцова. - М.: Медицина, 1990. – 256 с. 
9. Davidson, M.G. Toxoplasmosis / M.G. Davidson // Vet. Clin. North. Am. Small. Anim. Pract. – 2000. – Vol. 30, №5. – P.1051-1062. 
10. De Benedetti, Z. M.E. Ocular tuberculosis / Z. M.E. De Benedetti, L.B. Carranza et al. // Rev. Chilena. Infectol. – 2007. – Vol. 24, № 4. 

– P. 284-295. 
11. Dubska, Z. The role of angiography and optical coherence tomography in diagnostic and therapy of macular pathology in inflammatory 

diseases of retina and choroid / Z. Dubska // 10th International Ocular Inflamation Society (IOIS) Congress: Abstract book. – Prague, 
2009. – P.43. 

12. Holland, G.N. Ocular toxoplasmosis: a global reassessment. Part I: epidemiology and course of disease / G.N. Holland // Am. J. 
Ophthalmol. – 2003. – Vol. 136, № 6. – P. 973-988. 

13. Rao, N.A. Tuberculous uveitis: distribution of Mycobacterium tuberculosis in the retinal pigment epithelium / N.A. Rao, S. Saraswathy, 
R.E. Smith // Arch. Ophthalmol. – 2006. – Vol. 124, № 12. – P. 1777-1779. 



157 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 9, № 2, 2014 

УДК 617.76-002  
© Б.М. Азнабаев, Э.А. Латыпова, Т.Р. Мухамадеев, 2014 
 
 

Б.М. Азнабаев, Э.А. Латыпова, Т.Р. Мухамадеев 
КЛИНИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ НЕСПЕЦИФИЧЕСКИХ  

ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ОРБИТЫ 
ГБОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Уфа 
 
Проанализированы клинические особенности неспецифических воспалительных заболеваний орбиты (НВЗО) неиз-

вестной этиологии у 29 пациентов на основании воспалительного орбитального симптомокомплекса (отек, боль в орбите, 
ограничение движения глаза, экзофтальм), данных методов диагностики: рентгенографии, компьютерной томографии (КТ) 
и по показаниям магнитно-резонансной томографии (МРТ) орбиты, черепа, околоносовых пазух и результатов лаборатор-
ных и гистологических исследований. По локализации очага воспаления у 16 пациентов наблюдали идиопатический да-
криоаденит, у 8 – орбитальный миозит, у 4 – идиопатическое воспаление переднего отдела орбиты и у 1 – вершинное вос-
паление орбиты. Эффективность лечения при НВЗО во всех случаях была достигнута противовоспалительной терапией. 

Ключевые слова: неспецифические воспалительные заболевания орбиты, воспалительные заболевания орбиты, идио-
патический дакриоаденит, идиопатический миозит экстраокулярных мышц. 

 
B.M. Aznabaev, E.A. Latypova, T.R. Mukhamadeev 

CLINICAL ASPECTS OF NONSPECIFIC INFLAMMATIONS OF THE ORBIT 
 
Clinical features of nonspecific inflammatory diseases of the orbit of unknown etiology in 29 patients were evaluated. The 

evaluation was based on the set of orbital inflammatory symptoms (swelling, pain in the orbit, limitation of eye movement, exoph-
thalmos) and on data of diagnostic methods (X-ray, CT, MRI of the orbit, skull, paranasal sinuses, the results of laboratory and his-
tological studies). According to location of inflammation there were 16 patients with idiopathic dacryoadenitis, 8 patients with or-
bital myositis, 4 patients with nonspecific anterior orbital inflammation, and 1 patient with apical orbital inflammation. The success 
in treatment in all cases of nonspecific inflammatory diseases of the orbit was achieved using anti-inflammatory therapy. 

Key words: nonspecific inflammatory disease of the orbit, inflammatory disease of the orbit, idiopathic dacryoadenitis, idio-
pathic myositis of extraocular muscles. 

 
Неспецифические воспалительные за-

болевания орбиты (НВЗО), традиционно из-
вестные под названием «псевдотуморы», ха-
рактеризуются неопухолевым объемным по-
ражением орбиты неизвестной этиологии 
(идиопатические). В настоящее время многие 
исследователи полагают, что в основе этих 
заболеваний лежат аутоиммунные нарушения 
воспалительной природы. C внедрением в 
клиническую практику современных методов 
исследования (КТ, МРТ, иммунопатологиче-
ских, молекулярных генетических) и при тща-
тельном клиническом анализе в последние 
десятилетия стало возможным достичь боль-
шей специфичности в определении проявле-
ний и характера этих болезней [9]. В первой 
половине двадцатого столетия уже была рас-
познана природа некоторых разновидностей 
орбитальных псевдоопухолей, таких как гра-
нулема Вегенера, саркоид Бека, гранулема 
при узелковом периартрите [5]. К сожалению, 
определение специфичности этих заболева-
ний невозможно без данных исследования 
биопсийного материала. 

НВЗО – заболевание, поражающее все 
мягкотканные структуры орбиты продолжи-
тельностью течения не менее 1 месяца, кли-
нически «симулирующее» опухоль, нередко с 
поражением зрительного нерва (ЗН) с ухуд-
шением или потерей зрения, а патогистологи-
чески представляющее воспалительный про-
цесс неизвестной этиологии. Среди причин, 

вызывающих синдром экзофтальма, они за-
нимают второе место по частоте после опухо-
лей орбиты [2]. 

Следует отметить, что неспецифические 
воспалительные заболевания орбиты в прак-
тике офтальмологов встречаются нечасто, ди-
агностируются еще реже, чем возникают, осо-
бенно на амбулаторном приеме, вследствие 
чего часть их проходит под другими диагно-
зами. 

В этой связи целью нашей работы явил-
ся анализ клинических особенностей неспе-
цифических воспалительных заболеваний ор-
биты на основании литературных данных и 
собственных наблюдений. 

Материал и методы 
Были обследованы 29 пациентов (18 

женщин и 11 мужчин) в возрасте от 2 до 70 
лет (в том числе 5 детей 2-15 лет) с НВЗО, 
пролеченных в Уфимском НИИ глазных бо-
лезней и офтальмологическом отделении го-
родской клинической больницы № 10 г. Уфы. 
По локализации очага воспаления у 16 паци-
ентов наблюдали идиопатический дакриоаде-
нит, у 8 – миозит экстраокулярных мышц, у 4 
– идиопатическое воспаление переднего отде-
ла орбиты и у 1 – вершинное воспаление ор-
биты. В диагностике учитывались анамнез, 
офтальмологический статус, общее состояние 
пациентов, данные рентгенографии, компью-
терной томографии (КТ) и по показаниям 
магнитно-резонансной томографии (МРТ) ор-
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биты, черепа, околоносовых пазух, результа-
ты лабораторных и гистологических исследо-
ваний. По показаниям проведены консульта-
ции смежных специалистов (оториноларинго-
лога, терапевта, ревматолога, фтизиатра и 
др.), при хронических туморозных процессах 
проведена ультразвуковая допплерография 
сосудов орбиты с последующей консультаци-
ей онколога. Лечение НВЗО в большинстве 
случаев состояло в назначении антибиотиков, 
нестероидных противовоспалительных 
средств (НПВС) и кортикостероидов (КС).  

Результаты и обсуждение 
Особенностью НВЗО является наличие 

клинических признаков воспаления с острым 
или подострым течениями в начале заболева-
ния: боли в области орбиты, ограничение по-
движности глазного яблока, отек век и конъ-
юнктивы (до хемоза), диффузная инфильтра-
ция тканей орбиты разной интенсивности, 
экзофтальм, нередко поражение зрительного 
нерва [3,6,7,9]. 

Биопсийный материал при НВЗО пред-
ставляет собой полиморфно-клеточную (лим-
фо- и плазмоцитарную) инфильтрацию, пере-
ходящую в реактивный фиброз без заметного 
разрушения структуры тканей орбиты [1,3,5]. 

Клинические проявления НВЗО опреде-
ляются локализацией воспалительного очага в 
орбите и подразделяются на: идиопатический 
дакриоаденит, орбитальный миозит, неспеци-
фическое воспаление переднего отдела орби-
ты, диффузное идиопатическое воспаление 
орбиты, апикальное (вершинное) воспаление 
орбиты [1,7,9]. 

Клиническое течение имеет несколько 
вариантов. Через несколько недель возможны 
ремиссия под влиянием медикаментозного 
лечения или спонтанно без последствий или 
продолжительное интермиттирующее течение 
с рецидивами и последующими ремиссиями и 
тяжелое продолжительное течение, приводя-
щее к прогрессирующему фиброзу орбиталь-
ных тканей, характеризующемуся экзофталь-
мом, офтальмоплегией в сочетании с блефа-
роптозом и вовлечением в процесс зрительно-
го нерва [3,4,7]. 

Идиопатический дакриоаденит – 
наиболее распространенная форма НВЗО. 
Клинически проявляется болью, отеком и 
птозом преимущественно наружной трети 
верхнего века, характерными для дакриоаде-
нита с S-образной деформацией его края; 
сужением глазной щели; смещением глазного 
яблока книзу и внутрь; хемозом конъюнктивы 
в верхневисочном сегменте, нередко экзоф-
тальмом без признаков сдавления ЗН. Воспа-

лительный процесс может протекать остро 
или хронически, поражая слезную железу мо-
но- или билатерально [1,8]. Визуализирующие 
исследования (КТ, МРТ) выявляют очаг вос-
паления, локализованный в слезной железе 
часто с распространением процесса на тено-
нову капсулу и экстраокулярные мышцы 
вблизи слезной железы. 

Дифференциальный диагноз включает 
вирусный и бактериальный дакриоаденит и 
специфические воспаления, такие как син-
дром Съегрена (системное коллагеновое забо-
левание с прогрессирующим угнетением 
слезных и других желез внешней секреции), 
болезнь Микулича (прогрессирующее сим-
метричное увеличение слезных и слюнных 
желез при системном заболевании лимфати-
ческого аппарата), лимфома глазницы (опу-
холь орбиты с локализацией чаще в области 
слезной железы при системном заболевании 
кроветворных органов), гранулематоз Вегене-
ра (генерализованный некротизирующий вас-
кулит аутоиммунного генеза), саркоид Бека 
(доброкачественный лимфогранулематоз), 
склерозирующее воспаление и другие, окон-
чательный диагноз при которых устанавлива-
ется после гистологического исследования 
патологической ткани. 

Лечение дакриоаденита неизвестной 
этиологии состоит в большинстве случаев в 
назначении антибиотиков, НПВС и КС. У 16 
из 29 пациентов (57%) с НВЗО симптоматика 
заболевания соответствовала клинике дакрио-
аденита с острым или подострым началом за-
болевания. Из них у 11 взрослых заболевание 
развивалось постепенно, в течение 1-3 меся-
цев, когда в области слезного мешка появи-
лась плотная на ощупь припухлость, уходя-
щая вглубь орбиты. Заболевание протекало с 
умеренно выраженными воспалительными 
явлениями в наружном углу глаза, и до госпи-
тализации эти пациенты длительно наблюда-
лись у офтальмолога по поводу конъюнктиви-
та. А у 5 детей (2-15 лет) дакриоаденит про-
явился остро, в течение 7-10 дней, болью, при-
пухлостью, покраснением кожи верхнего века 
в наружной ее части без нагноения, смещением 
глазного яблока книзу и внутрь, ограничением 
его подвижности, умеренным экзофтальмом с 
распространением отека на ткани орбиты, ви-
сочную область и соответствующую половину 
лица. Дакриоаденит у детей, как правило, про-
текал с повышением температуры, недомога-
нием (нарушение сна и аппетита), головной 
болью, и они госпитализировались по экстрен-
ным показаниям. Для иллюстрации приводим 
следующие наблюдения. 
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Клинический пример № 1. Наблюда-
лась пациентка М., 15 лет, с острым двусто-
ронним дакриоаденитом. Заболела остро, за 
10 дней до поступления появилась болезнен-
ная припухлость в наружном секторе верхних 
век обоих глаз после гриппозного состояния, 
перенесенного «на ногах» с субфебрильной 
температурой. При поступлении: двусторон-
нее, симметричное, пальпаторно умеренно 
болезненное уплотнение слезных желез. Глаз-
ные щели сужены и S-образно деформирова-
ны нависающими веками, особенно их 
наружной частью. Глазные яблоки несколько 
смещены внутрь и книзу. Конъюнктива в 
наружном углу гиперемирована, отечна, без 
гнойного отделяемого. Визуальная функция 
обоих глаз не нарушена. Клинические анали-
зы крови показали умеренный лейкоцитоз и 
повышение СОЭ.  

На КТ отмечалось симметричное уве-
личение в объеме и усиление контрастности 
слезных желез. Околоушные, подчелюстные и 
подъязычные железы, лимфоузлы в воспали-
тельный процесс не были вовлечены. Около-
носовые пазухи удовлетворительно пневмати-
зированы, костных деструктивных изменений 
не выявлено. 

Лечение проводили с применением КС 
(дексазон в инъекциях парабульбарно и ин-
стилляциях), НПВС (диклофенак 3,0 мл внут-
римышечно) и антибиотиков (нормакс си-
стемно и местно), через 8 дней пациентка бы-
ла выписана с благоприятным исходом. 

Клинический пример № 2. Пациентка 
С., 44-х лет, жалобы на появление уплотнения 
в наружной трети верхнего века, покраснение, 
отек наружного угла век правого глаза около 
3 мес. Лечение глазными каплями по поводу 
конъюнктивита эффекта не дало.  

Объективно: OD ‒ умеренный экзоф-
тальм, движение глазного яблока в полном 
объеме, глубжележащие отделы без особен-
ностей. В наружном углу век конъюнктива 
гиперемирована, утолщена, вены полнокров-
ные, извитые, кожа век не изменена, слезная 
железа увеличена, пальпаторно ‒ умеренно 
плотной консистенции, пальпебральная ее 
часть, видимая со стороны конъюнктивы, не-
ровная, бугристая. 

На МРТ орбит с внутривенным контра-
стированием (Омнискан 10 мл) справа выяв-
лено дополнительное объемное образование 
овальной формы размерами 1,5х1,3х1,4 см, 
прилегающее к глазному яблоку, к верхней 
прямой мышце, с признаками инфильтрации 
слезной железы. Правосторонний экзофтальм 
на 0,25 см. Зрительные нервы обоих глаз 

симметричные, размеры 5,0/5,5 мм, экстра-
окулярные мышцы также симметричные. Вы-
явлены признаки кисты правой верхнече-
люстной пазухи. Заключение МРТ: признаки 
объемного образования правой орбиты. 

Поскольку туморозный процесс про-
должительный, проводили допплерографиче-
ское исследование орбиты, выявившее объем-
ное образование правой слезной железы раз-
мерами 1,5х1,4 см. Внутритканевой кровоток 
‒ артериального типа средней васкуляриза-
ции, внутринодулярный кровоток справа ‒ V 
max 0,15; V min 0,04; RI 0,76. Заключение: 
очаговое (объемное) образование в проекции 
слезной железы справа. Выраженное сниже-
ние кровотока в артериях орбиты справа, ве-
роятно, характерно для хронического дакрио-
аденита. Данных за новообразование не выяв-
лено. Больная консультирована ревматологом, 
фтизиоокулистом, оториноларингологом, он-
кологом. Патологии не выявлено. 

После комплексного обследования был 
установлен диагноз идиопатический дакрио-
аденит, что подтвердилось положительным 
результатом лечения противовоспалительны-
ми препаратами.  

Орбитальный миозит характеризуется 
воспалением одной или нескольких наружных 
мышц глаза на протяжении от сухожильного 
кольца у вершины орбиты до места их при-
крепления к склере. Заболевание встречается 
нечасто. Первый случай миозита экстраоку-
лярных мышц был описан в 1903 г. Gleason 
J.E. [5]. Этиология заболевания до конца не-
известна, но причинными факторами могут 
быть ревматизм, ревматоидные заболевания, 
реже другие инфекционные, аллергические 
процессы, аутоиммунные нарушения. 

Клиническая картина во многом опре-
деляется степенью вовлечения мышц в воспа-
лительный процесс и характеризуется болью, 
ощущением дискомфорта, двоением, ограни-
чением подвижности и репозиции глаза, оча-
говой конъюнктивальной инъекцией, наибо-
лее выраженной над местом прохождения по-
раженной мышцы, легким экзофтальмом 
(рис.1), в некоторых случаях отеком век и 
птозом. Симптомы могут проявляться как са-
мостоятельно, так и на фоне системных забо-
леваний [2,3]. 

 

 
Рис. 1. Пациентка Г., 48 лет. Идиопатический миозит правой 

орбиты 
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Воспалительная инфильтрация глазных 
мышц нередко переходит в ретробульбарную 
жировую клетчатку, зрительный и цилиарные 
нервы, орбитальные сосуды. В таких случаях 
выставить диагноз затрудняют присоединяю-
щиеся к миозиту тенонит, увеит, папиллит, 
иногда целлюлит орбиты.  

Для диагностики орбитальных миозитов 
применяется комплекс специальных методов: 
рентгенография, КТ, МРТ, УЗИ, ангиография, 
электромиография глазных мышц, неврологи-
ческое обследование, биохимические анализы 
крови, иммунологическое исследование, 
биопсия и др. На КТ (МРТ) наиболее харак-
терным признаком идиопатического миозита 
является резкое утолщение одной (реже двух) 
прямой мышцы глаза на всем протяжении 
(рис. 2). Данные электромиографического ис-
следования обнаруживают ограничение по-
движности глаза при миозите, обусловленное 
поражением мышц глазодвигательного аппа-
рата, а не нейрогенными расстройствами [5]. 

 

 
Рис. 2. Та же пациентка. КТ орбиты, аксиальная проекция. 

Утолщение глазодвигательных мышц справа 
 

Гистологические изменения при орби-
тальном миозите сводятся к воспалительной 
инфильтрации между гипертрофированными 
мышечными волокнами. Инфильтрат состоит 
из компактного кольца лимфоцитов, окру-
женного нейтрофильными и эозинофильными 
лейкоцитами. Воспалительный процесс начи-
нается в соединительнотканной строме, кото-
рая позже утолщается в связи со склерозом и 
фиброзом [2, 9]. 

Дифференциальную диагностику про-
водят с заболеванием Грейвса (эндокринной 
миопатией), обычно отличающимся безболез-
ненным началом, асимметричным медленным 
прогрессированием, ретракцией верхних век, 
связанными с дисфункцией эндокринной си-
стемы. Кроме того, клиническая картина эн-
докринной офтальмопатии дополняется оцен-
кой биологической активности тиреоидных 
гормонов в крови, на КТ ‒ ограниченным уве-
личением экстраокулярных мышц, уменьша-
ющимся в направлении к месту прикрепления 
мышц к склере.  

Метастатическая или локально инфиль-
тративная неоплазии в экстраокулярных 

мышцах также похожи на НВЗО. В то же вре-
мя боли являются редким клиническим при-
знаком метастатических опухолей, а экзоф-
тальм – частым. Возможно развитие миозита 
при флегмоне орбиты, для которой прежде 
всего характерны явления общей интоксика-
ции организма (слабость, головные боли, вы-
сокая температура, лейкоцитоз, ускорение 
СОЭ и др.) [1]. В лечении пациентов с орби-
тальным миозитом эффективны НПВС, КС. В 
случае рецидивирующего или упорного тече-
ний могут потребоваться антиметаболиты 
(метотрексат и др.), радиотерапия. 

Нами наблюдались 8 пациентов (из них 
7 женщин) с орбитальным миозитом. Заболе-
вание в 7 случаях развивалось постепенно в 
течение 3-8 мес. (в 2 случаях с переходом за-
болевания в стадию фиброза), в одном - остро. 

Клинический пример № 3. У женщи-
ны Х., 67 лет, появились боли в левой орбите, 
усиливающиеся в течение 2 недель, экзоф-
тальм, двоение, отек век. Поступила в стацио-
нар с диагнозом флегмона орбиты. При по-
ступлении: слева выраженный экзофтальм, 
глазное яблоко отклонено внутрь, движение 
его ограничено кнаружи, отек век и конъюнк-
тивы (хемоз) в наружном углу глаза. На КТ 
утолщение наружной прямой мышцы глаза в 
поперечнике по всей длине, контуры ее не-
четкие, плотность повышена. Прилежащая 
ткань орбиты имеет гомогенную структуру с 
умеренным повышением ее плотности, при-
сутствует экзофтальм.  

Эндокринологом и другими специали-
стами была исключена патология эндокрин-
ных и близлежащих с орбитой органов. Тера-
певтом установлен обменно-дистрофический 
деформирующий артрозо-артрит. После кли-
нического обследования выставлен диагноз 
неспецифическое воспаление левой орбиты, 
острый миозит. Учитывая острый процесс в 
орбите, в лечении применяли антибиотики 
(внутривенно (в/в) цефалоспорины, парабуль-
барно (п/б) гентамицин) в сочетании со сте-
роидами и НПВС (п/б дексаметозон, в/м и 
внутрь диклофенак). Местно глазные капли: 
0,3 % раствор офлоксацина, 0,1 % раствор 
дексаметазона 4-6 инстилляций в день. На 
фоне проводимой терапии наступило купиро-
вание острого воспалительного процесса в 
орбите в течение 14 дней и регрессирование 
орбитального миозита. 

Идиопатическое воспаление передне-
го отдела орбиты и диффузное идиопатиче-
ское воспаление орбиты достаточно редко 
встречаются в клинической практике НВЗО. 
При идиопатическом воспалении переднего 
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отдела орбиты патология ограничивается пе-
редними его отделами и прилежащей поверх-
ностью глазного яблока и клинически прояв-
ляется болью, отеком век, экзофтальмом, со-
путствующими конъюнктивитом, увеитом, 
тенонитом, папиллитом, ретинитом, нередко 
со снижением зрения.  

Диффузное идиопатическое воспаление 
орбиты клинически напоминает воспаление 
переднего отдела орбиты, но, как правило, 
имеет более тяжелое течение и характеризу-
ется диффузными воспалительными измене-
ниями орбиты и более значительным сниже-
нием остроты зрения, обусловленным присо-
единившейся отслойкой сетчатки или пора-
жением ЗН. Характерной особенностью дан-
ной патологии глазницы является появление 
резких, приступообразных болей в глазу с ир-
радиацией в соответствующую половину го-
ловы, что не соответствует степени выражен-
ности клинических проявлений в глазу. На 
КТ, МРТ выявляются обусловленное отеком 
кольцевидное затемнение, окружающее глаз-
ное яблоко, характерное для воспалительного 
процесса в передней части глазницы, или вос-
палительный отек вокруг зрительного нерва, 
локально в склере, хориоидее. При диффуз-
ном воспалении видно затемнение тканей ор-
биты и глазного яблока [1]. 

В нашей практике мы наблюдали 4 па-
циентов с неспецифическим воспалением пе-
реднего отдела орбиты, из них в 2-х случаях с 
типичными вышеописанными клиническими 
признаками, в остальных 2-х случаях ‒ в виде 
псевдотумора (рис. 3). 

 

 
Рис. 3. Пациентка Х., 76 лет. Неспецифическое воспаление 

левой орбиты. Сопутствующее заболевание – ревматоидный 
артрит 

 

Клинический пример № 4. Предста-
вим два случая неспецифического воспаления 
переднего отдела орбиты, наблюдавшихся у 
матери и дочери. У женщины 47 лет на про-
тяжении полутора лет наблюдались резко 
возникающие приступообразные боли то в 
одном, то в другом глазу. Боли сопровожда-
лись отеком, покраснением слизистой глазно-
го яблока, которые спонтанно исчезали через 
2-3 дня (рис. 4). Назначенное офтальмологом 
лечение по поводу конъюнктивита результа-
тов не дало. Пациентка была госпитализиро-
вана на обследование и лечение с диагнозом 
неспецифическое воспаление переднего отде-

ла левой орбиты. Через 6 дней поступила дочь 
(21 год) с сильными болями в левом глазу. 
Объективно при поступлении в обоих случаях 
слева были отмечены: невыраженные диф-
фузная отечность век и псевдоптоз, инъекция 
сосудов эпибульбарной конъюнктивы, 
эписклеры и склеры, умеренная болезнен-
ность глазного яблока при движении (рис. 5). 
Во втором случае, кроме этого, наблюдалось 
явление переднего увеита в виде обильного 
выпота воспалительного экссудата во влагу 
передней камеры и преципитатов на эндоте-
лии роговицы, в связи с чем ухудшилось зре-
ние с 1,0 до 0,7. Зрачок медикаментозно рас-
ширился максимально, равномерно.  

 

 
Рис. 4. Идиопатическое воспаление переднего отдела орбиты  

(у матери) 
 

 
Рис. 5. Идиопатическое воспаление переднего отдела орбиты  

(у дочери) 
 

При КТ черепа, орбиты, околоносовых 
пазух патологии не выявлено. Лишь на скано-
граммах МРТ отмечено легкое диффузное 
затемнение ткани орбиты в переднем ее от-
резке вокруг глазного яблока слева.  

После назначения КС системно и мест-
но на третьи сутки был снят болевой синдром. 
В дальнейшем КС сменили на НПВС внутрь. 
После курса лечения пациентки были выпи-
саны с клиническим выздоровлением, острота 
зрения у дочери восстановилась до 1,0.  

Нами проводилось гистологическое ис-
следование биопсийного материала у двух 
пациенток с подозрением на идиопатическое 
воспаление переднего отдела орбиты. В обоих 
случаях в верхнем секторе глазного яблока 
под конъюнктивой визуализировалось плос-
кое опухолевидное образование овальной 
формы, пальпаторно мягкой консистенции, 
желтой окраски и с четкими контурами, не-
плотно сращенное с близлежащими тканями 
орбиты. Конъюнктива над ним была умеренно 
инъецирована. В одном случае гистологиче-
ски была выявлена полиморфно-клеточная 
воспалительная инфильтрация. Процесс ре-
грессировал после противовоспалительного 
лечения. 

В другом – характерные гистологиче-
ские признаки лимфомы орбиты: монотонная 
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пролиферация зрелых лимфоцитов, митозы 
лимфобластных клеток. В последнем случае 
пациентка с диагнозом лимфома орбиты была 
направлена в онкоофтальмологический центр 
Московского НИИ глазных болезней им. 
Гельмгольца. 

При апикальном (вершинном) неспе-
цифическом воспалении орбиты в клиниче-
ской картине выступают симптомы компрес-
сии ЗН (затуманивание зрения, а затем и его 
резкое снижение, на глазном дне развивается 
оптическая нейропатия), могут беспокоить 
боль при движении глаза, диплопия. При КТ, 
МРТ обнаруживается воспалительный фокус 
у вершины орбиты. Чтобы выставить диагноз 
апикального неспецифического воспаления 
орбиты, необходимо исключить большое ко-
личество заболеваний, поражающих вершину 
орбиты (ангиосаркому, лимфому, ангиоме-
нингиому, вторичные опухоли из околоносо-
вых пазух, метастазы, синдром Толоса-Ханта, 
гранулематоз Вегенера, грибковые инфек-
ции). Апикальное неспецифическое идиопа-
тическое орбитальное воспаление может быть 
похожим на миозит и обычно вовлекает мыш-
цы у вершины орбиты, однако наряду с ти-
пичными признаками миозита характерна оп-
тическая нейропатия. 

Клинический пример № 5. Мужчина 
Г., 36 лет, был госпитализирован с диагнозом 
псевдотумор левой орбиты, неврит зрительно-
го нерва. Заболел остро, за 5 дней до поступ-
ления в стационар на фоне ОРВИ резко по-
явились боли за левым глазом, периодически 
усиливающиеся, отек, покраснение век, уве-
личение и выпячивание левого глазного ябло-
ка, резкое ухудшение зрения в течение 3 дней.  

Объективно при поступлении острота 
зрения левого глаза определялась на уровне 
движения руки. Выраженный экзофтальм, оф-
тальмоплегия, мягкие ткани орбиты, веки 
умеренно отечны, не напряжены, кожа гипе-
ремирована. Глазное дно – диск зрительного 
нерва гиперемирован, границы отечные, вены 
сетчатки расширены, полнокровны. Правый 
глаз практически здоров, острота зрения 1,0. 
Экзофтальмометрические показатели правого 
и левого глаза соответственно равны 18/26 
мм. Заключение МРТ: экзофтальм, выражен-
ный отек ретробульбарной клетчатки и воспа-
лительная инфильтрация мышц левой орбиты; 
неврит зрительного нерва; на МРТ ‒ признаки 
левостороннего верхнечелюстного синусита, 
этмоидита. Результаты триплексного УЗИ ор-
биты: справа – без патологии, слева – опухо-
левидное образование неправильной формы, с 
нечеткими краями, локализованное во внут-

реннем хирургическом пространстве с вовле-
чением экстраокулярных мышц и зрительного 
нерва. Контуры экстраокулярных мышц не-
ровные, нечеткие, отечные, утолщенные (в 
поперечнике 6-11 мм). Диаметр ЗН справа – 
4,5 мм; слева – 10 мм, неравномерное утол-
щение. Репозиция левого глаза отрицательная. 
Ультразвуковое триплексное сканирование 
глазных артерий выявило асимметрию крово-
тока по глазной и центральной артерий сет-
чатки с признаками снижения в сосудах слева. 
Заключение: синдром вершины левой орбиты. 
Псевдотумор левой орбиты с вовлечением 
экстраокулярных мышц. Сдавление глазной 
артерии с ишемической оптикопатией. Со 
стороны ЛОР-органов и полости рта патоло-
гии специалистами не выявлено.  

После полного обследования пациента 
был установлен заключительный диагноз 
апикальное воспаление левой орбиты, ише-
мическая оптикопатия. На фоне проведенной 
терапии с применением антибиотиков, КС, 
НПВС, противоотечной и витаминотерапии, 
спазмолитиков, ангиопротекторов, гирудоте-
рапии восстановились движение и репозиция 
левого глаза, но наступила атрофия зритель-
ного нерва, характерная для синдрома верши-
ны орбиты. В данном случае развитие заболе-
вания в орбите с манифестными проявления-
ми воспалительных признаков после перене-
сенной ОРВИ, адекватность противовоспали-
тельной терапии предполагают инфекцион-
ную природу патологии в орбите, а катараль-
ные изменения слизистой околоносовых па-
зух на пораженной стороне, возможно, воз-
никли транзиторно в ответ на воспалительный 
фокус в орбите.  

Заключение. Неспецифические воспали-
тельные заболевания орбиты являются сложной 
патологией не только в плане дифференциаль-
ной диагностики с опухолевыми и гранулема-
тозными процессами в орбите, но и в том, что 
они протекают в виде разных клинических 
форм с неоднозначными клиническими прояв-
лениями. Среди последних в наших наблюде-
ниях преобладали идиопатический дакриоаде-
нит и орбитальный миозит (82,8%). Комплекс-
ное исследование с применением методов КТ, 
МРТ, УЗ допплерографии позволило опреде-
лить не только локализацию, форму и границы 
патологического процесса в орбите, но также 
провести дифференциальную диагностику вос-
палительного и опухолевого процессов орбиты. 
Более информативным методом, позволяющим 
отличить НВЗО от истинного новообразования, 
по-прежнему остается гистологическое иссле-
дование биопсийного материала. 



163 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 9, № 2, 2014 

Сведения об авторах статьи: 
Азнабаев Булат Маратович – д.м.н., профессор, зав. кафедрой офтальмологии с курсом ИПО ГБОУ ВПО БГМУ Мин-
здрава России. Адрес: 450000, г. Уфа, ул. Ленина, 3. Тел./факс: (347) 223-24-21. Е-mail: office@optimed-ufa.ru. 
Латыпова Эльмира Анваровна – к.м.н., доцент кафедры офтальмологии с курсом ИПО ГБОУ ВПО БГМУ Минздрава 
России. Адрес: 450000, г. Уфа, ул. Ленина, 3. Тел./факс: (347) 223-24-21. 
Мухамадеев Тимур Рафаэльевич – к.м.н., доцент кафедры офтальмологии с курсом ИПО ГБОУ ВПО БГМУ Минздрава 
России. Адрес: 450000, г. Уфа, ул. Ленина, 3. Тел./факс: (347) 277-62-62. Е-mail: photobgmu@gmail.com. 
 
ЛИТЕРАТУРА 

1. Азнабаев, Б.М. Флегмоны и другие воспалительные заболевания орбиты / Б.М. Азнабаев [и др.]. ‒ М., 2012. ‒ 296 с. 
2. Бикбов, М.М. Комплексная диагностика заболеваний орбиты / М.М. Бикбов, А.Ф. Габдрахманова, И.В. Верзакова. – Уфа, 2008. 

– С.78-98.  
3. Бровкина, А.Ф. Болезни орбиты: руководство для врачей / А.Ф. Бровкина. ‒ М.: ООО «Медицинское информационное 

агентство», 2008. – 256 с. 
4. Бровкина, А.Ф. Болезни орбиты / А.Ф. Бровкина. – М.: Медицина, 1993. – 240 с. 
5. Меркулов, И.И. Клиническая офтальмология. Книга первая. Заболевания век, слезного аппарата и орбиты / И.И. Меркулов. ‒ 

Харьков: Издательство Харьковского университета, 1966. ‒ 348 с. 
6. Национальное руководство по офтальмологии / под. ред. С.Э. Аветисова, Е.А. Егорова, Л.К. Мошетовой, В.В. Нероева, Х.П. 

Тахчиди. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 2008. – 1017 с. 
7. Тейлор, Д. Детская офтальмология / Д. Тейлор, К. Хойт. ‒ М.: Издательство БИНОМ, 2007. ‒ 248 с. 
8. Терапевтическая офтальмология / под ред. М.Л. Краснова, Н.Б. Шульпиной. ‒ М.: Медицина, 1985. ‒ С. 192-193. 
9. Rootman, J. Diseases of the Orbit: A Multidisciplinary Approach. Second Edition / J. Rootman. ‒ 2003. 579 p. 

 
 
 
 
УДК 617.711-004.1 
© С.Г. Анисимова, Н.К. Мазина, Т.В. Абрамова, 2014 
 
 

С.Г. Анисимова, Н.К. Мазина, Т.В. Абрамова 
КЛИНИЧЕСКИЕ ЭФФЕКТЫ РЕГУЛЯТОРА ЭНЕРГЕТИЧЕСКОГО ОБМЕНА 

ПРИ КОРРЕКЦИИ НАРУШЕНИЙ СЛЕЗОПРОДУКЦИИ 
ПРОФЕССИОНАЛЬНОГО ГЕНЕЗА 

ГБОУ ВПО «Кировская государственная медицинская академия»  
Минздрава России, г. Киров 

 
В анализ были включены результаты обследования 51 (102 глаза) пациента с синдромом сухого глаза (ССГ) професси-

ональной этиологии. Одна группа получала 2 курса цитофлавина в течение 25 дней с перерывом 1 месяц, другая, кон-
трольная, – плацебо. Вывод: приём цитофлавина пациентами с профессиональной патологией органа зрения в виде ССГ 
обеспечил достоверный сдвиг показателей слезопродукции и качества слезы в диапазон нормальных значений, причем ве-
личина позитивных сдвигов оказалась выше на фоне меньшей выраженности офтальмопатологии у офисных работников. 
Полученные данные свидетельствуют о том, что цитофлавин может усиливать выработку нормальной слезной жидкости и 
использоваться в качестве профилактического и лечебного средства при профессиональной офтальмопатологии.  

Ключевые слова: цитофлавин, синдром сухого глаза, электрогазосварщик, бухгалтер. 
  

S.G. Anisimova, N.K. Mazina, T.V. Abramova 
CLINICAL EFFECTS OF ENERGY METABOLISM REGULATOR  
AT THE CORRECTION OF TEAR PRODUCTION VIOLATIONS  

OF PROFESSIONAL GENESIS 
 
The analysis included a survey of 51 patients with dry eye syndrome of professional etiology (102 eyes). One group received 2 

courses of cytoflavin within 25 days with a break of one month, the other, the control one - placebo. Conclusion: patients with pro-
fessional pathology dry eye syndrome taking cytoflavin showed a significant shift of tears production and quality of the tears into 
the normal range, and the magnitude of positive changes was higher with less severity of ophthalmopathology in office workers. 
These data suggest that cytoflavin can increase the production of normal lachrymal fluid and can be used as a preventive and thera-
peutic agent for professional оphthalmopathology. 

Key words: cytoflavin, dry eye syndrome, welder, accountant. 
 
Актуальность синдрома сухого глаза 

(ССГ) для клинической практики в последние 
годы стремительно возрастает [11]. Наруше-
ния слезопродукции в виде синдрома ССГ 
проявляются жжением в глазах, чувством 
песка за веками, болями в области глазниц и 
лба, дискомфортом при движении глаз, гипе-
ремией конъюнктивы, что резко снижает ка-
чество жизни и работоспособность [8]. В 
практике офтальмолога патология слезопро-
дукции, как правило, наблюдалась у лиц по-

жилого возраста, однако в последние годы 
она стала встречаться очень часто в относи-
тельно молодом возрасте, в связи с увеличе-
нием профессиональных факторов риска 
[4,12].  

Согласно статистическим данным ча-
стота профессиональной офтальмопатологии 
по Кировской области среди всех профессио-
нальных заболеваний составляет более 1%, по 
России 6,4%. Среди них заболевания глаз 
электрогазосварщиков (лучевая катаракта, 

mailto:office@optimed-ufa.ru
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буллезная кератопатия) составляют 80%, по 
России – 85%, остальные 20% – профессио-
нальные аллергические заболевания глаз, хо-
реоретиниты, травмы. Помимо этого, среди 
всех травм на производстве у электрога-
зосварщиков травма роговицы глаза (инород-
ные тела) составляет 17,0%, ожоги роговицы 
–14,0% [1,2,13]. 

Ультрафиолетовый свет, излучаемый 
при использовании сварочного инструмента, 
как известно, вызывает сухой фотоэлектриче-
ский кератоконъюнктивит, электрофтальмию, 
макулодистрофию, провоцирует активизацию 
свободнорадикальных процессов в биологи-
ческих системах [1,9]. 

ССГ также возникает вследствие дей-
ствия электромагнитного поля на передний 
отрезок глаза при работе на компьютерном 
оборудовании и называется офтальмологами 
компьютерным синдромом [1]. Под контро-
лем зрения совершается до 80-90% всех тру-
довых процессов [1,2]. Вопреки вышесказан-
ному профилактика развития симптомов ССГ 
у электрогазосварщиков и бухгалтеров в 
начале профессионального стажа, кроме при-
менения средств индивидуальной защиты, не 
разработана [13]. Лечение ССГ начинается 
лишь на более поздних этапах развития забо-
левания. Согласно сложившейся практике ле-
чение заключается в назначении инстилляций 
препаратов искусственной слезы, повышаю-
щих качество и стабильность слёзной плёнки 
или ее замещающих, а также хирургическое 
лечение [7]. Однако вопросы фармакологиче-
ской коррекции ССГ с целью восстановления 
выработки натуральной слезы остаются не-
решенными.  

Биоэнергетическая фармакология изу-
чает и разрабатывает способы медикаментоз-
ной коррекции нарушенных функций органов 
и систем через влияние на активность клеточ-
ных систем энергопродукции – митохондрий 
(МХ) [3]. Инстилляции препаратов искус-
ственной слезы, повышающих качество и ста-
бильность слёзной плёнки, приходится мно-
гократно повторять в течение дня, что осо-
бенно неудобно работникам предприятий, 
негигиенично, так как не всегда имеется воз-
можность соблюдать гигиену рук в процессе 
выполнения профессиональных обязанностей, 
например электрогазосварщикам. Также 
большинство препаратов искусственной сле-
зы содержат консерванты, которые хотя и 
увеличивают срок хранения препарата, но об-
ладают побочным действием [6]. Большин-
ство препаратов искусственной слезы имеют 
вязкую структуру, которая после закапывания 

вызывает кратковременное затуманивание 
зрения, неблагоприятно сказывается на про-
фессиональной деятельности работника и мо-
жет привести к производственной травме при 
несоблюдении техники безопасности. Кроме 
того, препараты искусственной слезы дорого-
стоящие. В течение месяца требуется исполь-
зование более одного флакона. Далеко не все 
пациенты могут себе позволить такие затраты 
на симптоматическое, фактически пожизнен-
ное лечение. Следовательно, все вышепере-
численные проблемы обуславливают актуаль-
ность разработки способов профилактики и 
лечения ССГ, оптимизированных с точки зре-
ния качества и стоимости. Однако, клиниче-
ская и экономическая эффективность приме-
нения препаратов на основе митохондриаль-
ных субстратов в лечении ССГ до настоящего 
времени остается неизученной.  

Можно предположить, что препараты 
на основе митохондриальных субстратов, по-
вышая неспецифический гуморальный имму-
нитет, оказывая гормоноподобное сигнальное 
действие [5] и обладая мощной системной 
протективной способностью, будут стимули-
ровать выработку естественной натуральной 
слезы слезной железой и добавочными слёз-
ными железами, что сделает излишним ис-
пользование препаратов искусственной слезы 
при ССГ, повысит функциональную актив-
ность органа зрения, снизит затраты и риски 
на коррекцию профессионально обусловлен-
ной офтальмопатологии, улучшит качество 
жизни больного с ССГ. 

Цель работы: изучить влияние энерго-
протектора на основе митохондриальных суб-
стратов и кофакторов цитофлавина (ЦФЛ) на 
слезопродукцию и гемодинамику глаза у 
электрогазосварщиков и бухгалтеров с ССГ. 

Материал и методы 
В базу данных были включены резуль-

таты обследования 51 пациента (102 глаза) с 
ССГ профессиональной этиологии в возрасте 
от 28 до 45 лет, с профессиональным стажем 
от 8 до 30 лет. Всех пациентов случайно раз-
делили на 2 группы, сопоставимые по возрас-
ту, полу, стажу работы, виду профессиональ-
ной вредности (бухгалтера, электрогазосвар-
щики). Одна группа получала 2 курса кофак-
торов цитофлавина (группа ЦФЛ) в течение 
25 дней с перерывом 1 месяц, другая, кон-
трольная, – плацебо. ЦФЛ – отечественное 
лекарственное средство энергопротекторного 
типа, разработанное и производимое ООО 
НТФФ «ПОЛИСАН», г. Санкт-Петербург. 
Влияние ЦФЛ на слезопродукцию и гемоди-
намику оценивали по изменению остроты 
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зрения (ОЗ) в условных единицах, пробам 
Ширмера (ПШ, мм) и Норна (ПН, с), резуль-
татам менискометрии (М, мм), изменению 
индекса резистентности глазничной артерии 
(RI ГА) и центральной артерии сетчатки (RI 
ЦАС). Ультразвуковое исследование прово-
дилось на аппарате SSD 4000S фирмы 
ALOKA с использованием линейного широ-
кополосного датчика с частотой сканирования 
до 10-12 МГц в B-режиме и цветовое доппле-
ровское картирование (ЦДК) при соблюдении 
всех техник безопасности (МГ<0,3). Стати-
стическая обработка проводилась с помощью 
алгоритмов описательной статистики, корре-
ляционного и дисперсионного анализа, зало-
женных в пакете программ StatSoft Statistica 
v6.0 Rus / Microsoft Exel 2007 Biostatistics 
4.03. Были использованы непараметрические 
критерии оценки статистической значимости 
межгрупповых различий (критерии Манна-
Уитни, Колмогорова – Смирнова, Вальда - 
Вольфовица). 

Результаты и обсуждение  
Фармакологическая энергопротекция 

ЦФЛ способствовала увеличению ОЗ у свар-

щиков и бухгалтеров (рис. 1). ОЗ у сварщиков 
в группе ЦФЛ до приема препарата не имела 
достоверных различий с контрольной груп-
пой. В группе ЦФЛ после 1 месяца приема 
препарата у сварщиков ОЗ возросла на 12% 
(р=0,006), в контрольной группе ОЗ понизи-
лась на 4%. После перерыва в 1 месяц у свар-
щиков в группе ЦФЛ ОЗ возросла на 3% 
(р=0,04), в контрольной группе ОЗ осталась 
без изменений. После приема повторного кур-
са препарата у сварщиков в группе ЦФЛ ОЗ 
возросла на 1%, в контрольной группе ОЗ 
осталась без изменений.  

ОЗ в группе ЦФЛ у бухгалтеров до при-
ема препарата имела достоверные различия с 
контрольной группой. До 2 курса приема пре-
парата не было достоверных различий, это 
можно связать с тем, что бухгалтера при ра-
боте на компьютерном оборудовании имеют 
постоянное зрительное напряжение, проявля-
ющееся спазмами аккомодации. После второ-
го курса приема препарата у бухгалтеров 
наблюдалось повышение ОЗ на 47 (р=0,0006), 
в контрольной группе ОЗ не имела статисти-
ческих значимых изменений.    
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Рис. 1. Динамика остроты зрения в процессе лечения: ось ординат – значения остроты зрения в условных единицах, ось абсцисс – 

период наблюдения. Точки, соединенные пунктирной линией, обозначают динамику изменений в группе ЦФЛ; точки, соединенные 
сплошной линией, – в контрольной группе. Вертикальные линии по обе стороны каждой точки обозначают 95% доверительный 
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Рис. 2. Динамика показателей пробы Ширмера:  

ось ординат – значения показателей пробы Ширмера в миллиметрах, остальные обозначения, как на рис.1 
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Фармакологическая энергопротекция 
ЦФЛ способствовала увеличению ПШ у 
сварщиков и бухгалтеров (рис. 2). Значения 
показателей ПШ у сварщиков и бухгалтеров в 
группе ЦФЛ до приема препарата не имели 
достоверных различий с контрольной груп-
пой. В группе ЦФЛ после 1 месяца приема 
препарата у сварщиков ПШ возросла на 38%, 
р=0,003, в контрольной группе ПШ понизи-
лась на 2%. После перерыва в 1 месяц у свар-
щиков в группе ЦФЛ ПШ возросла на 3%, в 
контрольной группе понизилась на 6%. После 
приема повторного курса препарата у свар-
щиков в группе ЦФЛ ПШ возросла на 9% 
(р=0,00003), в контрольной группе ПШ не 
имела статистических значимых изменений. 

В группе ЦФЛ у бухгалтеров после 1 
месяца приема препарата ПШ возросла на 
60% (р=0,00002), в контрольной группе пони-
зилась на 2%. После перерыва в 1 месяц у 
бухгалтеров в группе ЦФЛ и в контрольной 
группе ПШ не изменилась. После приема по-

вторного курса препарата у бухгалтеров в 
группе ЦФЛ ПШ возросла на 12% (р=0,000), в 
контрольной группе ПШ не имела статисти-
ческих значимых изменений. 

Фармакологическая энергопротекция 
ЦФЛ способствовала увеличению ПН у свар-
щиков и бухгалтеров (рис. 3). Значения пока-
зателей ПН у сварщиков в группе ЦФЛ до 
приема препарата имели достоверные разли-
чия с контрольной группой (р=0,05), у бухгал-
теров таких различий не наблюдали. В группе 
ЦФЛ после 1 месяца приема препарата у 
сварщиков ПН возросла на 6% (р=0,004), в 
контрольной группе ПН понизилась на 2%. 
После перерыва в 1 месяц у сварщиков в 
группе ЦФЛ ПН не имела достоверных раз-
личий, в контрольной группой ПН понизилась 
на 0,3%. После приема повторного курса пре-
парата у сварщиков в группе ЦФЛ ПН воз-
росла на 4% (р=0,000), в контрольной группе 
ПН не изменилась. 
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Рис. 3. Динамика показателей пробы Норна:  

ось ординат – значения показателей пробы Норна в секундах, остальные обозначения, как на рис.1 
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Рис. 4. Динамика показателей менискометрии:  

ось ординат – значения показателей менискометрии в миллиметрах, остальные обозначения, как на рис.1 
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В группе ЦФЛ у бухгалтеров после 1 
месяца приема препарата ПН возросла на 18% 
(р=0,002), в контрольной группе понизилась 
на 1%. После перерыва в 1 месяц у бухгалте-
ров в группе ЦФЛ ПН возросла на 1%, в кон-
трольной группе повысилась тоже на 1%. По-
сле приема повторного курса препарата у бух-
галтеров в группе ЦФЛ ПН возросла на 4% 
(р=0,00004), в контрольной группе ПН не 
имела статистических значимых изменений. 

Фармакологическая энергопротекция 
ЦФЛ способствовала увеличению показателей 
менискометрии (М) у сварщиков и бухгалте-
ров (рис. 4). 

Показатели М у сварщиков и бухгалте-
ров в группе ЦФЛ до приема препарата имели 
достоверные различия с контрольной группой 
на 29% (р=0,06). В группе ЦФЛ после 1 меся-
ца приема препарата у сварщиков показатели 
М возросли на 15% (р=0,0001), в контрольной 
группе показатели М не изменились. После 
перерыва в 1 месяц у сварщиков в группе 
ЦФЛ и контрольной группе показатели М не 
изменились. После приема повторного курса 
препарата у сварщиков в группе ЦФЛ показа-

тели М возросли на 7% (р=0,000), в контроль-
ной группе показатели М не имели статисти-
ческих значимых изменений. 

В группе ЦФЛ после 1 месяца приема 
препарата у бухгалтеров показатели М воз-
росли на 7% (р=0,007), в контрольной группе 
показатели М не изменились. После перерыва 
в 1 месяц у бухгалтеров в группе ЦФЛ и кон-
трольной группе показатели М не измени-
лись. После приема повторного курса препа-
рата у сварщиков в группе ЦФЛ показатели М 
возросли на 6% (р=0,003), в контрольной 
группе показатели М не имели статистиче-
ских значимых изменений. 

Индекс периферического сосудистого 
сопротивления Пурсело равен отношению 
разности максимальной скорости кровотока в 
систолу и минимальной скорости кровотока в 
диастолу к максимальной скорости кровотока 
в систолу [RI = (Vmax -Vmin)/ Vmax]. RI у 
здоровых лиц колеблется в пределах 0,55-
0,67. Фармакологическая энергопротекция 
ЦФЛ способствовала изменению показателей 
RI глазничной артерии (ГА) у сварщиков и 
бухгалтеров (рис. 5). 
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Рис. 5. Динамика показателей индекса резистентности ГА:  

ось ординат – значения показателей RI ГА в условных единицах, остальные обозначения, как на рис.1 
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Рис. 6. Динамика показателей индекса резистентности ЦАС:  

ось ординат – значения показателей RI ЦАС в условных единицах, остальные обозначения, как на рис.1 
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Показатели RI ГА у сварщиков и бух-
галтеров в группе ЦФЛ до приема препарата 
не имели достоверных различий с контроль-
ной группой. В группе ЦФЛ после 1 месяца 
приема препарата у сварщиков RI ГА возрас-
тал на 11% (р=0,0001), в контрольной группе 
RI ГА не изменялся. После перерыва в 1 ме-
сяц у сварщиков в группе ЦФЛ RI ГА и кон-
трольной не изменился. После приема по-
вторного курса препарата у сварщиков в 
группе ЦФЛ RI возрастал на 3% (р=0,00), в 
контрольной группой RI ГА не имел стати-
стических значимых изменений. 

В группе ЦФЛ после 1 месяца приема 
препарата у бухгалтеров RI ГА возрастал на 
13% (р=0,00001), в контрольной группе RI ГА 
снижался на 2%. После перерыва в 1 месяц у 
бухгалтеров в группе ЦФЛ RI не изменился, в 
контрольной группе возрастал на 2%. После 
приема повторного курса препарата у бухгал-
теров в группе ЦФЛ RI снижался на 7% 
(р=0,003), в контрольной группе RI ГА не 
имел статистических значимых изменений. 

Фармакологическая энергопротекция 
ЦФЛ способствовала изменению показателей 
RI центральной артерии сетчатки (ЦАС) у 
сварщиков и бухгалтеров (рис. 6). 

Показатели RI ЦАС у сварщиков и бух-
галтеров в группе ЦФЛ до приема препарата 
не имели достоверных различий с контроль-
ной группой. В группе ЦФЛ после 1 месяца 
приема препарата у сварщиков RI ЦАС воз-
растал на 8% (р=0,001), в контрольной группе 
RI ЦАС не изменился. После перерыва в 1 
месяц у сварщиков в группе ЦФЛ и в кон-
трольной группе RI ЦАС не изменился. После 
приема повторного курса препарата у свар-
щиков в группе ЦФЛ RI ЦАС возрастал на 4% 
(р=0,0002), в контрольной группе RI ЦАС не 
имел статистических значимых изменений. 

В группе ЦФЛ после 1 месяца приема 
препарата у бухгалтеров RI ЦАС возрастал на 
13% (р=0,000004), в контрольной группе RI 

ЦАС не изменился. После перерыва в 1 месяц 
у бухгалтеров в группе ЦФЛ и в контрольной 
группе RI ЦАС не изменился. После приема 
повторного курса препарата у бухгалтеров в 
группе ЦФЛ RI ЦАС снижался на 2% 
(р=0,003), в контрольной группе RI ЦАС не 
имел статистических значимых изменений. 

При сравнении исходных параметров 
нарушение слезопродукции было выявлено в 
большей мере у сварщиков, чем у бухгалте-
ров. Различия между значениями параметров 
слезопродукции у бухгалтеров и сварщиков 
были статистически значимыми и составили 
по ОЗ 0,05 (р=0,06), ПШ 1,9 мм (р=0,013), по 
ПН – 0,9с (р=0,013).  

Фармакологическая энергопротекция 
ЦФЛ способствовала улучшению слезопро-
дукции у сварщиков и бухгалтеров, о чем 
свидетельствовало увеличение значений пока-
зателей, характеризующих функциональную 
активность слезной железы. Диапазон (∆) и 
направленность изменений значений показа-
телей слезопродукции до и после лечения 
ЦФЛ в течение месяца составляли: в группе 
ЦФЛ сварщиков ∆ПШ =2,68, р=0,000, ∆ПН 
=0,37, р=0,07; в группе бухгалтеров ∆ПШ 
=4,6, р=0,000, ∆ПН =1,37, р=0,000. В группе 
бухгалтеров благотворные сдвиги были более 
выражены, чем в группе сварщиков.  

Таким образом, приём цитофлавина па-
циентами с профессиональной патологией 
органа зрения в виде ССГ обеспечил досто-
верный сдвиг показателей слезопродукции и 
качества слезы в диапазон нормальных значе-
ний, причем величина позитивных сдвигов 
оказалась выше на фоне меньшей выраженно-
сти офтальмопатологии у бухгалтеров. Полу-
ченные данные свидетельствуют о том, что 
цитофлавин может усиливать выработку нор-
мальной слезной жидкости, нормализовать 
гемодинамику глаза и использоваться в каче-
стве профилактического и лечебного средства 
при профессиональной офтальмопатологии. 
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А.Е. Апрелев, Н.А. Саликова, Р.В. Пашинина  
АНАЛИЗ ОБЩЕСОМАТИЧЕСКОГО СТАТУСА У СТУДЕНТОВ  
ОРЕНБУРГСКОЙ МЕДИЦИНСКОЙ АКАДЕМИИ С МИОПИЕЙ 
ГБОУ ВПО «Оренбургская государственная медицинская академия»  

Минздрава России, г. Оренбург 
 
Проведено изучение общесоматического статуса студентов 1-3 курсов ГБОУ ВПО «Оренбургской государственной 

медицинской академии» Минздрава России. С увеличением продолжительности обучения отмечается снижение числа здо-
ровых студентов, к концу первого курса их доля составляет 71,3%, второго – 52,7%, третьего – 51%. Ведущей патологией у 
студентов 1-3 курсов обучения является миопия – 38%, 32% и 40% случаев соответственно. Наиболее часто сочетаются с 
миопией такие заболевания, как расстройства вегетативной нервной системы, сколиоз, пролапс митрального клапана. Вы-
явленный рост общесоматической патологии у студентов 1–3 курсов требует диспансерного наблюдения с применением 
комплекса профилактических и лечебных мероприятий. 

Ключевые слова: миопия, вегетативная нервная система, пролапс митрального клапана, сколиоз. 
 

A.E. Aprelev, N.A. Salikova, R.V. Pashinina  
SOMATIC STATUS OF STUDENTS WITH MYOPIA  
IN THE ORENBURG STATE MEDICAL ACADEMY 

 
Somatic status of 1-3-year students of the Orenburg state medical academy has been studied. When duration of education is in-

creasing, the number of healthy students is reducing: by the end of the first year there are 71.3% of healthy students, by the end of 
second year - 52.7%, and by the end of third year – only 51%. Myopia is the leading pathology among students of 1-3 courses: 38% 
among 1st year students, 32% among 2nd year students, and 40% among 3rd year students. Myopia is often associated with auto-
nomic nervous system disorders, scoliosis, and mitral valve prolapse. The observed increase of somatic pathology of students of 1-3 
courses requires clinical supervision with a set of preventive and therapeutic measures. 

Key words: myopia, autonomic nervous system, mitral valve prolapse, scoliosis.  
 
Молодое поколение, особенно студенты 

высших учебных заведений, – это будущее 
страны, основа её экономического, социаль-
ного развития, определяющее звено демогра-
фической ситуации. Именно в студенческом 
возрасте развиваются, а затем прогрессируют 
многие хронические заболевания, проявляю-
щиеся у взрослого населения. В последние 
годы многие исследователи отмечают тенден-
цию к ухудшению здоровья молодёжи. 
Наиболее распространёнными заболеваниями 
этой возрастной категории являются болезни 
JIOP-органов, аллергические заболевания, 
эндокринные нарушения, миопия, заболева-
ния опорно-двигательного аппарата, нервно-
психические расстройства [7,8].  

Непрерывно усложняющиеся програм-
мы обучения студентов и школьников, рост 
объёма поступающей информации, преобла-
дание электронных форматов данных увели-
чивают нервно-психические нагрузки на ор-
ганизм, в том числе возрастает негативное 
влияние на зрительный анализатор, связанное 
с рабочим перенапряжением [6].  

За последнее десятилетие в результате 
проведенной диспансеризации населения в 
нашей стране были получены данные о росте 
заболеваемости миопией детей и подростков 
более чем в полтора раза [6]. Согласно иссле-
дованиям Либман Е.С. диагноз миопия зани-
мает 3-е место в структуре инвалидности 
взрослого населения, причем половина взрос-

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Evangelista+M%2C%20Koverech%20A%2C%20Messano%20M%2C%20Pescosolido%20N.%20%2C%202011
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22150631
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Sabitu%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19763007
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19763007
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лых инвалидов по зрению имеют приобретён-
ную миопию, в том числе в школьные годы 
[3,4]. Неутешительна картина в отношении 
миопии и в других странах. Так, при обследо-
вании 23616 девятнадцатилетних студентов 
университета Сеула (Южная Корея) 96% име-
ли миопию, из них 21,61 % высокой степени 
(выше 6,0) [10]. Подобное обследование было 
проведено и у 5083 студентов, закончивших 
обучение в университете Шанхай (КНР), мио-
пия была выявлена в 96,9% случаев, из них в 
19,5% случаев – высокой степени [9].  

По мнению ряда авторов, на развитие и 
течение миопии у детей и подростков влияет 
характер общего состояния организма [2], что 
особенно актуально для студентов, поскольку 
при общей загруженности им не всегда удаёт-
ся самим в полной мере следить за своим здо-
ровьем. Поэтому многие, вновь возникающие 
заболевания ухудшают течение имеющихся 
или становятся пусковым механизмом для 
развития новых болезней [5]. 

Цель – изучить общесоматический ста-
тус студентов с миопией на начальных курсах 
обучения. 

Материал и методы 
Нами было проведено исследование 

общесоматического статуса студентов ГБОУ 
ВПО ОрГМА Минздрава России с первого по 
третий курс лечебного, педиатрического, ме-
дико-профилактического, стоматологическо-
го, фармакологического факультетов и фа-
культета клинической психологии в рамках 
комплексного ежегодного профилактического 
осмотра. Всего было обследовано 1762 сту-
дента, из них 481 юноша, 1281 девушка в воз-
расте 19±1 лет. 

Результаты и обсуждение 
При проведении исследования были по-

лучены следующие результаты: среди уча-
щихся первого курса процент здоровых сту-
дентов составлял 71,3, второго курса – 52,7%, 
третьего курса – 51% (рис. 1). 

Наблюдаемая тенденция ухудшения со-
стояния здоровья студентов на старших кур-
сах, вероятно, связана с увеличением нагрузок 
во время учёбы, что провоцирует развитие 
хронических заболеваний. 

Миопия была диагностирована у 377 
человек (21,4% от общего числа обследуе-
мых), данная аномалия рефракции была 
наиболее часто встречающейся патологией 
среди студентов 1-3 курсов. Далее следуют 
расстройства вегетативной нервной системы 
(206 человек – 11,7%), сколиоз (94 студента – 
5,3%), артериальная гипертензия (40 человек 
– 2,8%). При этом очевидно, что численность 

студентов с миопией превышало число тако-
вых с расстройствами вегетативной нервной 
системы в 2 раза, со сколиозом в 4 раза, а с 
артериальной гипертензией в 10 раз.  

 
Рис. 1. Динамика состояния здоровья у студентов 1-3 курсов 

обучения 
 

Наряду с этими заболеваниями в значи-
тельно меньшей степени встречались такие 
заболевания, как нарушения обмена веществ, 
заболевания гипофиза, заболевания сердечно-
сосудистой системы, остеохондроз, рассеян-
ный склероз, полиартрозы, гипотиреоз, сахар-
ный диабет (рис. 2).  

При детальном изучении структуры со-
матической патологии было выявлено, что 
частота изолированного диагноза миопии на 
протяжении обучения с первого по третий 
курс значительно не изменялась. На первом 
курсе данная патология встречалась у 75 об-
следуемых (в 38% случаев), на втором курсе – 
у 86 студентов (32%), на третьем курсе – у 
101 студента (40%). Среди общей офтальмо-
логической патологии также были диагности-
рованы: гиперметропия (0,11%), первичная 
глаукома (0,05%), расходящееся содруже-
ственное косоглазие (0,05%). 

Расстройства вегетативной нервной си-
стемы, занимающие второе место по встреча-
емости среди общего числа респондентов, 
также являлись наиболее частой патологией, 
которая сопутствовала миопии (у 62 студен-
тов – 8,6%), на первом курсе у 6 (0,5%) сту-
дентов, на втором – у 30 (11,2%), на третьем – 
у 26 (10,24%) человек (рис.3.). Наблюдаемая 
тенденция может свидетельствовать о пора-
жении органа зрения вследствие увеличения 
нервно-психологической и зрительной нагру-
зок. Полученные нами результаты согласуют-
ся с данными других исследователей [1].  

Наряду с расстройствами вегетативной 
нервной системы у студентов 1-3 курсов часто 
с миопией сочетались сколиоз, пролапс мит-
рального клапана. Диагноз артериальная ги-
пертония установлен у 4 (2%) студентов, обу-
чающихся на третьем курсе (рис. 3.). 
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Рис. 2. Структура соматической патологии среди студентов 1-3 курсов обучения 
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Рис.3. Частота общей соматической патологии,  

сочетанной с миопией, % 
 

Выводы 
Проведенный нами анализ общесоматическо-
го статуса у студентов с миопией 1-3 курсов 
обучения в Оренбургской государст- 
 

венной медицинской академии выявил:  
1. Миопия являлась ведущей патоло-

гией у студентов 1-3 курса. 
2. Наиболее часто миопия сочеталась 

с расстройствами вегетативной нервной си-
стемы, сколиозом, пролапсом митрального 
клапана. 

3. В процессе обучения прослежива-
лась тенденция к увеличению частоты общей 
соматической патологии среди студентов. 
Выявленная тенденция к ухудшению состоя-
ния здоровья студентов 1-3 курса обучения 
требует диспансерного наблюдения с разра-
боткой комплекса мероприятий, направлен-
ных на профилактику и лечение выявленной 
патологии. 
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А.Э. Аракелян, И.Е. Панова, Ю.А. Тюков, И.А. Кученкова 
ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫЕ НОВООБРАЗОВАНИЯ КОЖИ ВЕК  

И ПРИДАТОЧНОГО АППАРАТА ГЛАЗА В ЧЕЛЯБИНСКОЙ ОБЛАСТИ: 
СТРУКТУРА, ДИНАМИКА ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ 

И КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ 
ГБОУ ВПО «Южно-Уральский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Челябинск 
 
Цель исследования – изучение клинико-эпидемиологических аспектов злокачественных новообразований кожи век на 

основе данных офтальмоонкологического центра ГБУЗ «Челябинский областной клинический онкологический диспансер». 
Исследуемую когорту составили 1250 больных с установленным диагнозом злокачественные новообразования кожи 

век. Средний возраст больных составил 59,8±0,77 года, мужчин 445 (35,6±1,35%), женщин 805 (64,4±1,35%). Преобладал 
базально-клеточный рак кожи век (94,72±0,63%), на втором месте метатипический рак (2,40±0,43%), реже ‒ плоскоклеточ-
ный рак кожи век (1,60±0,35%), аденокарцинома мейбомиевой железы (0,72±0,24%). В структуре злокачественных новооб-
разований кожи век на последнем месте стоит меланома (0,56±0,21%). Наиболее часто диагностирована изолированная 
форма базально-клеточного рака кожи век (72,16±1,35%). Отмечается увеличение заболеваемости злокачественными ново-
образованиями кожи век с 2,11 в 2001 году до 3,99 на 100 тыс. населения в 2012 году, увеличение выявляемости базально-
клеточного рака кожи век на ранних стадиях опухолевого роста (Т1-Т2) и снижение запущенных (T3-T4) стадий. Узловая 
форма базально-клеточного рака кожи век значительно превалирует и составляет 66,6±1,6% случаев. 

Таким образом, заболеваемость злокачественными новообразованиями кожи век в Челябинской области за период 
2001-2012 гг. составила 2,95 на 100 тыс. Особенности клиники базально-клеточного рака кожи век с солитарным пораже-
нием способствуют ранней диагностике заболевания. 

Ключевые слова: эпидемиология, базальноклеточный рак, злокачественные новообразования кожи век. 
 

A.E. Arakelyan, I.Ye. Panova, Yu.A. Tyukov, I.A. Kuchenkova  
MALIGNANT TUMORS OF EYELID AND ADNEXA OF THE EYE IN 

CHELYABINSK REGION:  STRUCTURE, INCIDENCE AND CLINICAL FEATURES 
 
The aim is to study the clinical and epidemiological aspects of malignant tumors of the eyelid skin based on the data provided 

by ophthalmology cancer center "Chelyabinsk Regional Clinical Oncology Center”. 
1250 patients with diagnosed malignant neoplasm of eyelid skin were investigated. The average age of the patients was 

59.8±0.77, 445 men (35.6±1.35%), 805 women (64.4±1.35%). Basal cell skin cancer of the eyelids (94.72±0.63%) dominated, fol-
lowed by metatypical cancer (2.40±0.43%), less often – squamous cell carcinoma of the skin of the eyelids (1.60±0.35%), meibomi-
an gland adenocarcinoma (0.72±0.24%). In the structure of malignant skin tumors melanoma is at the last place (0.56±0.21%). The 
most frequently diagnosed form is isolated basal-cell cancer (72.16±1.35%). There has been an increase in the incidence of malig-
nant neoplasms of the skin from 2,11 in 2001 to 3,99 per 100 000 population in 2012 year, an increase in skin cancer basal-cell de-
tection in the early stages of tumor growth (T1-T2), and decrease of neglected (T3-T4) stages. Nodular form of eyelid skin basal-cell 
cancer considerably prevails and is 66.6±1.6% of the cases. 

Conclusions: the incidence of malignant neoplasms of the eyelid skin in the Chelyabinsk region for the period 2001-2012 years 
amounted to 2.95 per 100 thousands. Clinical features of basal-cell eyelid skin cancer with a solitary defeat contributed to the early 
diagnosis of the disease. 

Key words: epidemiology, basal-cell carcinoma, malignant tumor of eyelid skin. 
 
Злокачественные новообразования кожи 

– одно из наиболее часто встречающихся он-
кологических заболеваний. В России прирост 
заболеваемости составляет 2-8% в год и еже-
годно регистрируется от 40,5 до 53 тысяч но-
вых случаев заболевания. По данным Челя-
бинской области показатель заболеваемости 
данной патологией за 2012 год составил 35,1 
на 100 000 населения [7]. 

Актуальность проблемы злокачествен-
ных опухолей кожи и придаточного аппарата 
глаза определяется высоким удельным весом 
(до 70-80%) в структуре злокачественных но-
вообразований глаза. Наиболее часто диагно-
стируют базально-клеточный, метатипиче-
ский, плоскоклеточный рак, аденокарциному 
мейбомиевой железы и меланому кожи.  

Базально-клеточный рак является 
наиболее распространенным типом рака кожи 
и представляет собой особую проблему у по-

жилых пациентов [14,15]. Это объясняется 
высокой частотой заболеваемости раком кожи 
лиц пожилого возраста, вызванной инволю-
ционным иммунодефицитом и угнетением 
иммунных факторов защиты кожи, возника-
ющими в процессе старения [2,5,10,13]. 

Плоскоклеточный рак чаще возникает 
на фоне предраковых заболеваний кожи [11]. 
По данным А.Ф. Бровкиной (2002), И.С. 
Анищенко (2000), плоскоклеточный рак кожи 
наблюдается в 15-25% случаев от общего чис-
ла эпителиальных опухолей и в 60-70% лока-
лизуется на коже головы и шее [1, 2]. 

Аденокарцинома мейбомиевой железы 
встречается относительно редко (3,2% – 5%), 
но протекает агрессивно и клинически поли-
морфно – «маскарадный синдром» [6]. 

Злокачественные новообразования кожи 
век относятся к так называемым видимым ло-
кализациям опухоли, и они, как правило, не 
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представляют сложности для диагностики. 
Однако, несмотря на видимую локализацию 
опухоли и возможности новых медицинских 
технологий, в последнее время отмечается 
тенденция к увеличению числа случаев с «за-
пущенными» формами процесса, при этом 
многие авторы отмечают длительное суще-
ствование патологических изменений кожи [3, 
7, 8, 9, 12]. 

Целью данного исследования является 
изучение клинико-эпидемиологических ас-
пектов злокачественных новообразований 
кожи век в Челябинской области за период с 
2001 по 2012 годы по данным офтальмоонко-
логического центра ГБУЗ «Челябинский об-
ластной клинический онкологический дис-
пансер». 

Материал и методы  
Эпидемиологическое исследование 

проведено на базе офтальмоонкологического 
центра ГБУЗ ЧОКОД на основе ретроспек-
тивного анализа первичной документации па-
циентов за период с 2001 по 2012 годы (фор-
мы № 090/у). Исследуемую когорту составили 
1250 первичных больных со злокачественны-
ми опухолями век в возрасте от 31 до 91 года, 
средний возраст больных составил 59,8±0,77 
года, мужчин 445 (35,6±1,35%), женщин 805 
(64,4±1,35%). 

Диагностика злокачественной патоло-
гии основывалась на данных анамнеза, ком-
плексного клинико-инструментального и ла-
бораторного обследований, включавших ци-
тологическое и патогистологическое исследо-
вания. 

Заболеваемость злокачественными но-
вообразованиями кожи век определялась на 
основе данных численности постоянного 
населения по Челябинской области (данные 
Челябинского областного комитета государ-
ственной статистики). Обработка полученных 
данных проводилась с помощью программно-
го пакета StatSoft STATISTICA 7.0 для 
Windows.  

Результаты и обсуждение  
В соответствии с задачами данного ис-

следования мы провели анализ некоторых 
эпидемиологических показателей злокаче-
ственных новообразований кожи век у 1250 
больных, находящихся на лечении в Челябин-
ском офтальмоонкологическом центре за пе-
риод с 2001 по 2012 годы. Структура злокаче-
ственных новообразований кожи век за ука-
занный период времени представлена в 
табл. 1. 

Как свидетельствуют полученные дан-
ные, в структуре злокачественных новообра-

зований кожи век преобладал базально-
клеточный рак (94,72±0,63%), на втором ме-
сте по частоте встречаемости метатипический 
рак (2,40±0,43%), реже ‒ плоскоклеточный 
рак кожи век (1,60±0,35%) и аденокарцинома 
мейбомиевой железы (0,72±0,24%). Меланома 
кожи век находится на последнем месте в 
структуре злокачественных новообразований 
кожи век (0,56±0,21%). В нашем исследова-
нии базально-клеточный рак наиболее часто 
диагностирован в виде изолированной формы 
(72,16±1,35%), множественная форма встре-
чалась в 16,56±1,05% случаев, первично-
множественная ‒ в 6,00±0,67% случаев.  

 

Таблица 1 
Структура злокачественных новообразований кожи век в Челя-

бинской области за период 2001-2012 гг. 
Нозологическая форма злокаче-
ственного заболевания кожи век 

Количество 
больных 

Удельный 
вес, % 

Базально-клеточный рак 1184 94,72±0,63 
Метатипический рак 30 2,40±0,43 
Плоскоклеточный рак 20 1,60±0,35 
Аденокарцинома мейбомиевой 
железы 9 0,72±0,24 
Меланома кожи 7 0,56±0,21 
Всего… 1250 100 

 
Далее мы изучили динамику заболевае-

мости злокачественными заболеваниями кожи 
век в Челябинской области за период 2001 – 
2012 гг. (табл. 2). 

Таблица 2 
Динамика заболеваемости злокачественными новообразовани-
ями кожи век в Челябинской области за период 2001 – 2012 гг. 

Год 

Численность 
постоянного 
населения, 

тыс. человек 

Злокачественные новооб-
разования кожи век 

Кол-во 
больных 

заболеваемость 
на 100 тыс. 

населения (гру-
бый показатель) 

2001 3643957 77 2,11 
2002 3621437 94 2,60 
2003 3597659 106 2,95 
2004 3569284 105 2,94 
2005 3541787 87 2,46 
2006 3516661 100 2,84 
2007 3496983 102 2,92 
2008 3489092 107 3,07 
2009 3484809 105 3,01 
2010 3481818 117 3,36 
2011 3475634 111 3,19 
2012 3480142 139 3,99 

Усредненная 
заболеваемость 
за период 2001-

2012 гг. 

 

1250 2,95 
 

Как свидетельствуют результаты пред-
ставленного анализа, за изученный отрезок 
времени наблюдается прогрессивное увели-
чение заболеваемости злокачественными но-
вообразованиями кожи век с 2,11 в 2001 году 
до 3,99 на 100 тыс. населения в 2012 году. 
Это, вероятно, обусловлено увеличением об-
ращаемости больных, активной онкологиче-
ской настороженностью врачей-офтальмо-
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логов и улучшением качества оказания оф-
тальмоонкологической помощи.  

 

 
Рис. 1. Динамика заболеваемости базально-клеточным раком 

кожи век в Челябинской области за период 2001-2012 гг. 
 

Учитывая тот факт, что в структуре 
злокачественных новообразований кожи век  
 

преобладает базально-клеточный рак, мы изу-
чили в динамике показатели заболеваемости 
базально-клеточным раком кожи век (рис. 1).  

По нашим данным (рис.1), средний по-
казатель заболеваемости базальноклеточным 
раком кожи век с Челябинской области соста-
вил 2,79 случаев на 100 тыс. населения и за 
изучаемый промежуток времени увеличился с 
2,06 до 3,59 на 100 тыс. населения. Важным 
показателем в онкологии является выявляе-
мость злокачественных новообразований по 
стадиям. Данные динамики распределения 
удельного веса ранних и поздних стадий за 
период с 2001 по 2012 годы у больных с изо-
лированной формой базальноклеточного рака 
представлены в табл. 3. 

Таблица 3 
Динамика удельного веса ранних и поздних стадий базально-клеточного рака кожи век за период 2001-2012 гг. 

Год Т1-T2 T3 T4 Всего абс.ч.больных уд.вес., % M±m абс.ч.больных уд.вес., % M±m абс.ч. больных уд. вес., % M±m 
2001 44 75,9±5,6 13 22,4±5,5 1 1,7±1,7 58 
2002 60 84,5±4,3 10 14,1±4,1 1 1,4±1,4 71 
2003 67 87,0±3,8 10 13,0±3,8 0 0,0±0,0 77 
2004 67 84,8±4,0 10 12,7±3,7 2 2,5±1,8 79 
2005 58 92,1±3,4 5 7,9±3,4 0 0,0±0,0 63 
2006 59 79,7±4,7 14 18,9±4,6 1 1,4±1,3 74 
2007 64 86,5±4,0 8 10,8±3,6 2 2,7±1,9 74 
2008 68 84,0±4,1 11 13,6±3,8 2 2,5±1,7 81 
2009 69 89,6±3,5 6 7,8±3,1 2 2,6±1,8 77 
2010 75 88,2±3,5 7 8,2±3,0 3 3,5±2,0 85 
2011 62 86,1±4,1 6 8,3±3,3 4 5,6±2,7 72 
2012 86 94,5±2,4 5 5,5±2,4 0 0,0±0,0 91 
Всего 779 86,4±1,1 105 11,6±1,1 18 2,0±0,5 902 

 
Как свидетельствуют результаты, пред-

ставленные в табл. 3, у 86,4%±1,1% больных 
базально-клеточный рак кожи век выявляется 
в начальных стадиях заболевания, у 
11,6%±1,1% ‒ в третьей и у 2,0%±0,5% ‒ в 
четвертой стадях заболевания. Следует отме-
тить увеличение выявляемости базальнокле-
точного рака кожи век на ранних стадиях 
опухолевого роста (Т1-Т2) по мере совершен-
ствования работы офтальмоонкологического 
центра с 75,9±5,6% в 2001 году до 94,5±2,4% 
в 2012 году и снижение доли выявляемости 

третьей и четвертой стадий базально-
клеточного рака кожи век, что определяется 
улучшением оказания специализированной 
офтальмоонкологической помощи в Челябин-
ской области. 

В соответствии с клинической класси-
фикацией Greiter и Tritsch (1957) мы изучили 
частоту выявления клинических форм базаль-
ноклеточного рака кожи век при солитарном 
поражении в Челябинской области за период 
2001 – 2012 гг. (табл. 4) [8]. 

 
Таблица 4 

Частота различных клинических форм базально-клеточного рака век за период 2001-2012 гг. 

Год Узловая Язвенная Поверхностная Склеродермоподобная Всего абс. уд.вес,% абс. уд.вес,% абс. уд.вес,% абс. уд.вес, % 
2001 31 53,4±6,5 20 34,5±6,2 6 10,3±4,0 1 1,7±1,7 58 
2002 32 45,1±5,9 30 42,3±5,9 6 8,5±3,3 3 4,2±2,4 71 
2003 42 54,5±5,7 20 26,0±5,0 13 16,9±4,3 2 2,6±1,8 77 
2004 48 60,8±5,5 24 30,4±5,2 6 7,6±3,0 1 1,3±1,3 79 
2005 44 69,8±5,8 18 28,6±5,7 1 1,6±1,6 0 0,0±0,0 63 
2006 53 71,6±5,2 18 24,3±5,0 2 2,7±1,9 1 1,4±1,3 74 
2007 45 60,8±5,7 25 33,8±5,5 1 1,4±1,3 3 4,1±2,3 74 
2008 56 69,1±5,1 22 27,2±4,9 2 2,5±1,7 1 1,2±1,2 81 
2009 62 80,5±4,5 15 19,5±4,5 0 0,0±0,0 0 0,0±0,0 77 
2010 56 65,9±5,1 28 32,9±5,1 1 1,2±1,2 0 0,0±0,0 85 
2011 54 75,0±5,1 12 16,7±4,4 5 6,9±3,0 1 1,4±1,4 72 
2012 78 85,7±3,7 12 13,2±3,5 1 1,1±1,1 0 0,0±0,0 91 

Всего… 601 66,6±1,6 244 27,1±1,5 44 4,9±0,7 13 1,4±0,4 902 
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Как следует из данных табл. 4, наиболее 
часто диагностируется узловая (66,6%±1,6%), 
реже встречается язвенная (27,1%±1,5%), 
плоскостная (4,9%±0,7%) и склеродермопо-
добная (1,4%±0,4%) формы. Обращает внима-
ние увеличение частоты выявления узловой 
формы базально-клеточного рака век, что, 
возможно, обусловлено ранним обращением 
пациентов к офтальмоонкологу, малыми раз-
мерами образования, при которых не наблю-
дается изъязвления образования. 

Изучение клинической картины базаль-
но-клеточного рака кожи век при изолирован-
ном поражении позволило установить, что 
узловая форма опухоли (601 больной) пред-
ставляет собой узел полушаровидной формы 
на широком основании, обильно васкуляризи-
рованный, с «жемчужными узелками» и фе-
номеном «стеаринового просвечивания». При 
язвенной форме (244 больных) первичным 
элементом поражения кожи является язва с 
четко очерченными краями, которые припод-
няты в виде вала, в центре дефекта распола-
гаются корки, после удаления которых обна-
жается кровоточащая язвенная поверхность 
жемчужного вида. Узелки и феномен «стеа-
ринового просвечивания» визуализируются 
редко. Интермиттирующее течение язвенной 
формы, как правило, определяет позднее об-
ращение пациентов к врачу. При поверхност-
ной форме (44 пациента) опухоль имеет круг-
лую или овальную формы, бледно-розового 
или темно-красного цвета, четкие границы. 

Нередко опухоль локализуется в области ин-
термаргинального края и часто имеет множе-
ственный характер поражения. Склеродермо-
подобная форма (13 больных) имеет вид четко 
очерченного желтовато-беловатого плоского 
или слегка возвышающегося очага с уплотне-
нием в основании, более значительным по 
периферии, границы образования трудно диа-
гностируются. 

Выводы 
1. Заболеваемость злокачествен-

ными новообразованиями кожи век в Челя-
бинской области за период 2001-2012 гг. со-
ставила 2,95 на 100 тыс. населения, в структу-
ре превалирует базально-клеточный рак 
(94,72±0,63%), реже метатипический 
(2,40±0,43%), плоскоклеточный рак кожи век 
(1,60±0,35%), аденокарцинома мейбомиевой 
железы (0,72±0,24%) и меланома кожи век 
(0,56±0,21%). 

2. Базально-клеточный рак, 
наиболее часто встречающаяся форма злока-
чественных опухолей кожи век, характеризу-
ется заболеваемостью 2,79 на 100 тыс. насе-
ления, выявляемостью в начальных стадиях 
процесса (86,4%±1,1%), преимущественно в 
виде узловой (66,6%±1,6%) и язвенной 
(27,1%±1,5%) форм.  

3. Представленные особенности 
клиники базально-клеточного рака кожи век с 
солитарным характером поражением способ-
ствуют ранней диагностике заболевания. 
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СТРУКТУРА ЗАБОЛЕВАНИЙ ОРГАНА ЗРЕНИЯ У ЖИТЕЛЕЙ  

СЕВЕРО-ВОСТОЧНЫХ РАЙОНОВ РЕСПУБЛИКИ БАШКОРТОСТАН 
ГБОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Уфа 
 
Проведен анализ структуры заболеваний органа зрения у жителей северо-востока Республики Башкортостан на основе 

полученных материалов при оказании выездной специализированной офтальмологической помощи 788 лицам. С наруше-
ниями рефракции было 256 пациентов, с патологией хрусталика – 124 и с прочими заболеваниями органа зрения (конъ-
юнктивит, увеит, блефарит, ячмень, инородные тела роговицы, трихиаз, птеригиум, халязион, эндокринная офтальмопатия, 
глаукома) обратилось 52 человека. Новые формы организации медицинской помощи в виде выездных бригад позволяют 
обеспечить квалифицированной офтальмологической помощью жителей населенных пунктов, не имеющих специалистов – 
офтальмологов. 

Ключевые слова: Республика Башкортостан, выездная офтальмологическая помощь.  
 

A.F. Gabdrakhmanova, S.R. Mukhamadieva, A.R. Sultanova, A.A. Garipova 
THE STRUCTURE OF EYE DISEASES AMONG POPULATION  

OF THE NORTHEASTERN REGIONS OF THE REPUBLIC OF BASHKORTOSTAN  
 
The paper presents the analysis of eye diseases in population of Northeastern parts of the Republic of Bashkortostan. The analy-

sis was performed on the basis of specialized ophthalmic aid provided to 788 people by a mobile medical team. Among them, there 
were 256 patients with refraction disorders, 124 – with lens abnormalities, and 52 people – with other eye diseases (inflammatory:  
conjunctivitis, uveitis, blepharitis, hordeolum, corneal foreign bodies,  trichiasis, pterygium, chalazion, endocrine ophthalmopathy, 
glaucoma). New forms of medical care organization, such as mobile medical teams, allow to provide qualified ophthalmic care in 
areas that lack highly specialized doctors – ophthalmologists. 

Key words: the Republic of Bashkortostan, mobile ophthalmic team. 
 
Поздняя диагностика и рост хрониче-

ской патологии глаз жителей отдаленных 
районов связаны со снижением доступности 
медицинской помощи, которая обусловлена 
низкой обеспеченностью офтальмологами, со 
значительной удаленностью лечебных учре-
ждений и затруднениями транспортных ком-
муникаций, а также специфика сельскохозяй-
ственного труда, занятость личным подсоб-
ным хозяйством, особенности условий и обра-
за жизни, образовательного и культурного 
уровня населения, преобладание неработаю-
щих лиц и пенсионеров [3].  

Заболотним А.Г. и Сахновым С.Н. 
(2013) установлено, что самые распростра-
ненные заболевания, выявленные в процессе 
дополнительных диспансерных осмотров в 
рамках Национального проекта «Здоровье» по 
Краснодарскому краю, – это патологии глаз 
(26%) и заболевания системы кровообраще-
ния (24%). Авторы также отмечают о наличии 
проблем кадрового обеспечения офтальмоло-
гической службы [1].  

Первый уровень офтальмологической 
службы отечественного здравоохранения ‒ 
амбулаторно-поликлиническое звено ‒ недо-
статочно эффективен и требует усовершен-
ствования [1]. Северо-восток является одной 
из отдаленной от столицы и наиболее значи-
тельной по территории частью Республики 
Башкортостан (РБ). Имеются определенные 
сложности в обеспечении жителей северо-
восточных районов республики на постоян-
ной основе видами специализированной ме-
дицинской помощи, в частности, офтальмоло-
гической. В последние годы появились и ак-
тивно внедряются новые формы организации 
офтальмологической помощи на базе мобиль-
ных диагностических и хирургических струк-
тур [1].  

Цель настоящей работы ‒ провести ана-
лиз структуры заболеваний органа зрения у 
жителей северо-востока Республики Башкор-
тостан. 

Материал и методы. Работа выполнена 
на основе материалов, полученных при оказа-
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нии выездной специализированной бесплат-
ной офтальмологической помощи сотрудни-
ками кафедры офтальмологии с курсом ИПО 
ГБОУ ВПО БГМУ Минздрава России населе-
нию северо-востока Республики Башкорто-
стан, включающего Дуванский, Белокатай-
ский и Мечетлинский районы. Помимо рай-
онных центров прием вели в Карлыхановской 
и Белянковской сельских участковых больни-
цах, выезжали в дер. Сальевка. Всего принято 
788 человек. Использовали мобильные диа-
гностические комплексы, полностью осна-
щенные всем необходимым офтальмологиче-
ским оборудованием, общепринятые методы 
исследования: визометрию, прямую и непря-
мую офтальмоскопии, биомикроскопию, то-
нометрию, авторефрактометрию, перимет-
рию. 

Результат и обсуждение  
Медицинское обслуживание населения 

Дуванского района обеспечивает МБУ «Меся-
гутовская центральная районная больница». 
Население района составляет около 31 622 
человек, в том числе детей до 18 лет –7 410 
человек. На район работает врач-
офтальмолог. В Мечетлинском районе меди-
цинская помощь организована в МБУЗ 
«Большеустьикинская центральная районная 
больница», где ведет прием врач-окулист. В 
Белокатайской центральной районной боль-
нице врач-окулист отсутствует.  

 Распределение жителей северо-
восточных районов республики, которым ока-
зана офтальмологическая помощь выездной 
бригадой, представлено в табл. 1 и 2. 

Таблица 1 
Распределение обследованных лиц по районам 

Районы Количество обследованных 
Дуванский  434 
Мечетлинский 194 
Белокатайский  160 
Итого… 788 

 

Таблица 2 
Распределение обследованных лиц по возрасту 

Районы Взрослые Дети 
Дуванский  292 142 
Мечетлинский  139 55 
Белокатайский  140 20 
Итого… 571 217 

 

Функционирующий межрайонный 
центр микрохирургии глаза в МБУ «Мало-
язовская центральная районная больница» 
Салаватского района оказывает специализи-
рованную хирургическую офтальмологиче-
скую помощь населению данного региона.  

Анализ структуры посещений населе-
нием офтальмолога показал, что наибольший 
удельный вес составили лечебно-
диагностические и консультативные посеще-

ния, на втором месте – профилактические 
(диспансеризация (Д) и медицинские осмотры 
(М/О)) (табл. 3, 4). 

 

Таблица 3 
Структура офтальмологической заболеваемости по районам 

Нозология Дуванский Мечет-
линский 

Белока-
тайский Всего 

Нарушения 
рефракции 201 43 49 293 
Патология 
хрусталика 37 36 51 124 
Прочие 
заболевания 26 8 23 57 
Итого… 264 87 123 474 

 
Всего пациентов с нарушениями ре-

фракции было 293, с патологией хрусталика – 
124 и с прочими заболеваниями органа зрения 
(конъюнктивит, увеит, блефарит, ячмень, 
инородные тела роговицы, трихиаз, птериги-
ум, халязион, эндокринная офтальмопатия, 
глаукома) обратилось 57 человек.  

 

Таблица 4 
Распределение лиц, участвовавших в профилактических  

осмотрах, по районам, чел. 
Районы Д М/О Всего 

Дуванский  99 71 170 
Мечетлинский  51  56 107 
Белокатайский  ‒ 37 37 
Итого… 150 164 314 

 
Основным преимуществом выездных 

офтальмологических услуг помимо оказания 
специализированной и качественной помощи 
значимым моментом являются социально-
экономические аспекты. Несомненно, повы-
шается уровень доступности высококвалифи-
цированной медицинской помощи социально 
незащищенным слоям населения, приближе-
ние ее к месту проживания пациента [3,4].  

Нами проведено информирование насе-
ления о современных методах лечения забо-
леваний глаза, важности своевременных про-
филактических осмотров для выявления и ле-
чения офтальмопатологии на ранних стадиях. 
Плодотворная работа сотрудников кафедры 
совместно с органами здравоохранения поз-
воляет на новом клиническом уровне органи-
зовать работу по освоению практических 
навыков по обучению офтальмологов. 

Выводы  
1. Новые формы организации меди-

цинской помощи в виде выездных бригад 
позволили обеспечить квалифицированной 
офтальмологической помощью жителей насе-
ленных пунктов, не имеющих специалистов – 
офтальмологов. 

2. Налаженная выездная форма рабо-
ты позволяет снизить дефицит врачей пер-
вичного звена и приблизить равнодоступную 
медицинскую помощь населению. 
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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ МЕСТНОЙ ЛЕКАРСТВЕННОЙ ФОРМЫ 

ЦИКЛОСПОРИНА А ПРИ КЕРАТОПЛАСТИКЕ ВЫСОКОГО РИСКА 
ГБОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Уфа 
 
В статье описывается клинический опыт применения глазных капель циклоспорина А 0,5 мг в виде эмульсии после ке-

ратопластики высокого риска. Под нашим наблюдением находилась пациентка З., 46 лет, с диагнозом ОД – ксеротическая 
язва роговицы, перфорация роговицы. В анамнезе ревматоидный артрит (в 16 лет). Пациентка принимает таблетки предни-
золона в дозировке 15 мг утром. Была проведена экстренная кератопластика аллогенно-консервированной роговицей. В 
первый же день после операции назначен Рестасис® 2 раза в день в течение 4-6 месяцев. Положительная динамика наблю-
далась с первых дней применения препарата, который не влиял не скорость эпителизации роговицы. Наблюдалось восста-
новление нормальной морфологической структуры тканей при кератопластике даже высокого риска. Использованная нами 
схема стероидной терапии в комплексе с препаратом Рестасис® позволила добиться полупрозрачного приживления алло-
генно-консервированной роговицы. Отмена стероидных препаратов в первые 7 дней после кератопластики позволило до-
биться полной эпителизации трансплантанта, что снизило риск отторжения. 

Ключевые слова: ксеротическая язва, перфорация роговицы, кератопластика высокого риска, Рестасис®, циклоспорин. 
 

I.R. Gazizova, R.A. Batyrshin, R.E. Primov, L.R. Madyarova 
THE USE OF LOCAL MEDICINAL FORM OF CYCLOSPORINE A  

AFTER HIGH-RISK KERATOPLASTY 
 
This article describes the clinical experience with ophthalmic emulsion 0.5 mg of cyclosporine A after high-risk keratoplasty. 

We observed patient Z., 46 years old, with diagnosis of OD - xerotic corneal ulcer, perforation of the cornea. Concomitant systemic 
disease: rheumatoid arthritis (at 16). She takes prednisolone pills at a dose of 15 mg in the morning. She underwent emergent kera-
toplasty, allogeneic ally preserved cornea was used, postoperatively prescribed Restasis 2 times a day for 4-6 months. Positive dy-
namics was observed from the first days of Restasis installation, which did not influence the speed of cornea epithelialization. Re-
covery of normal morphological structure of tissues after keratoplasty at even higher risk was observed. The used scheme of steroid 
therapy in combination with Restasis allowed to achieve engraftment translucent graft retention of allogenically preserved cornea. 
Absence of steroids in the first 7 days after keratoplasty led to complete epithelialization and reduced the risk of transplant rejection. 

Key words: xerotic ulcer, perforation of the cornea, high-risk keratoplasty, Restasis, cyclosporine. 
 
Синдром сухого глаза (ССГ) представ-

ляет собой мультифакторное заболевание, 
которое широко распространено в мире и яв-
ляется одной из актуальных проблем совре-
менной офтальмологии. По статистическим 
данным российских исследователей этим за-
болеванием страдают до 12% больных оф-
тальмологического профиля в возрасте до 40 
лет и свыше 67% пациентов старше 50 лет [2]. 
Также известно, что закономерность сочета-

ния сухости глаз и полости рта с полиартри-
том позволяет рассматривать сухой керато-
конъюнктивит как местный признак систем-
ного заболевания. Патологические изменения 
роговицы, свойственные ССГ, сопровождают-
ся не только выраженным дискомфортом, но 
и развитием изменений, которые могут при-
водить к стойкому снижению зрения. 
Наибольшие трудности связаны с лечением 
больных с особо тяжелыми клиническими 
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формами ССГ, к которым относятся: глубо-
кий нитчатый кератит, десцеметоцеле, ксеро-
тическая язва роговицы, кератомаляция, изъ-
язвления или перфорация роговицы на фоне 
гормонозависимых системных заболеваний 
[4]. В таких случаях обоснованным становит-
ся применение глюкокортикоидной терапии и 
иммунодепрессантов.  

В сентябре 2011 г. в России был зареги-
стрирован препарат Рестасис® (местный цик-
лоспорин А 0,5 мг) в виде глазной эмульсии. 
Ввиду отсутствия в российских источниках 
данных о возможности его использования при 
осложненных формах сухого кератоконъюнк-
тивита мы представляем наш опыт примене-
ния местной формы циклоспорина А как им-
мунодепрессанта при ксеротической язве ро-
говицы и после кератопластики с лечебной 
целью. 

Под нашим наблюдением находилась 
пациентка З., 1967 года рождения (46 лет). В 
анамнезе ревматоидный артрит (с 16 лет), с 
обострениями 2-3 раза в год длительностью 
до 3 месяцев. Больная принимает таблетки 
преднизолона в дозировке 15 мг утром. Два-
жды в год проводится внутрисуставное вве-
дение стероидных препаратов. Обратилась 15 
ноября 2013 года в кабинет неотложной оф-
тальмологической помощи МБУЗ ГКБ № 10 г. 
Уфы с жалобами на потерю зрения правого 
глаза, светобоязнь, покраснее, боли в глазу, 
слизистое отделяемое. Заболела около недели 
назад, к врачу не обращалась. 

При осмотре ОД – рефлекторный бле-
фароспазм, слизистое отделяемое в виде тя-
нущихся тяжей (рис. 1), выраженная гипере-
мия конъюнктивы, перикорнеальная инъекция 
глазного яблока. Биомикроскопия: инфиль-
трат в нижневнутреннем секторе роговицы, на 
4-6 часах около лимба перфорация роговицы с 
выпадением радужки, глубокая и поверхност-
ная неоваскуляризации роговицы к инфиль-
трату, передняя камера щелевидная, глубже-
лежащие среды не просматриваются. Острота 
зрения: правильная светопроекция. Внутриг-
лазное давление пальпаторно «-». После про-
ведения обследования выставлен диагноз: ОИ 
– сухой кератоконънктивит, тяжелое течение, 
ОД – ксеротическая язва роговицы с перфо-
рацией у лимба. По экстренным показаниям 
была госпитализирована в офтальмологиче-
ское отделение. Назначена антибактериальная 
и противовоспалительная терапия.  

В отделении офтальмохирургии приня-
то решение о проведении экстренной керато-
пластики с лечебной целью. Ввиду отсутствия 
свежего донорского материала пересадку ро-

говицы решено провести аллогенно-
консервированной роговицей 10,0.  

Сквозная кератопластика проведена по 
классической методике, с захватом зоны пер-
форации и наложением непрерывных рого-
вичных швов и одного узлового шва в зоне 
наибольшей кератомаляции (5 часов). Интра- 
и послеоперационных осложнений не было. 

Самым сложным вопросом трансплан-
тологии является послеоперационное ведение 
пациентов после кератопластики высокого 
риска. Общепризнано, что в развитии реакции 
отторжения кератотрансплантата ключевую 
роль играет иммунологический конфликт до-
нора и реципиента. Исходя из этого в офталь-
мологии существует определение «кератопла-
стика высокого риска» [1,3,5,6] на фоне си-
стемных заболеваний, вторичных иммуноде-
фицитов, васкуляризированных бельмах, низ-
кого качества кератотрансплантата, гормоно-
зависимых заболеваний, высоких доз предни-
золона, снижения скорости эпителизации. 

В данной ситуации необходима инстил-
ляция растворов препаратов с иммуносупрес-
сивным и противовоспалительным действия-
ми. Среди лекарств рассматриваемой направ-
ленности наиболее доступными и достаточно 
эффективными являются глюкокортикостеро-
иды, безопасное применение которых воз-
можно лишь при условии полной эпителиза-
ции роговицы. Вместе с тем даже при мини-
мальном дозировании препарата необходим 
контроль за толщиной роговицы, особенно в 
местах ее изначального истончения. Кроме 
того, при длительном применении стероидов 
возможно развитие осложнений, таких как 
офтальмогипертензия и стероидная катаракта, 
присоединение грибковой инфекции и оф-
тальмогерпеса.  

В работе Балаян Т.Г. (2008) показано, 
что применение после операции адекватной 
иммуносупрессивной терапии (оптимальным 
средством признан циклоспорин А) обеспечи-
вает максимальную вероятность прозрачного 
приживления донорской роговицы при кера-
топластиках высокого риска. Так, прием цик-
лоспорина А в дозировке 3 мг/кг увеличивал 
процент прозрачного приживления транс-
плантата с 44,8 до 80,2% случаев. Не было 
зарегистрировано ни одного случая отторже-
ния трансплантата в отличие от группы, где 
применялись только стероидные препараты. 
Однако этот препарат при длительном приме-
нении per os вызывал нежелательные систем-
ные эффекты. Местная лекарственная форма 
циклоспорина А (глазная эмульсия Реста-
сис®) не проникает в системный кровоток. Он 



180 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 9, № 2, 2014 

оказывает местное иммуномодулирующее и 
противовоспалительное действия, подавляет 
активацию Т-клеток и инфильтрацию рогови-
цы, выработку определенных цитокинов (ин-
терлейкинов).  

В послеоперационном периоде (рис. 2) 
при кератопластике высокого риска пациент-
ке З. были назначены инстилляции глазной 
эмульсии циклоспорина А 2 раза в день с пер-
вого дня на длительный период (до 4-6 меся-
цев), антибиотика 3 раза в день (на 1 месяц) и 
слезозаместителя 4-5 раза в день (постоянно). 
Фотографии выполнены с помощью фотоще-
левой лампы производства Швейцария в 
ЦЛВЗ «Оптимед». Необходимо заметить, что 
для повышения приживления трансплантата в 
первые дни необходимо достичь полной эпи-
телизации материала, поэтому глюкокортико-
стероиды не были назначены.  

 

 
Рис. 1. Слизистое отделяемое в виде тяжей 

 

 
Рис. 2. Первый день после кератопластики 

 
На седьмой день после полной эпители-

зации трансплантата добавлен раствор декса-
метазона для инстилляций (рис. 3). При 
осмотре: ОД – скудное слизистое отделяемое, 
умеренные отек и гиперемия конъюнктивы, 
роговица вне трансплантата прозрачная, швы 
состоятельные, эпителизация полная, транс-
плантат в удовлетворительном состоянии. 
Передняя камера средней глубины, зрачок 
круглой формы по центру, реакция на свет 
живая. Рефлекс с глазного дна ослаблен. 
Острота зрения: 0,01 не корригируется, внут-
риглазное давление: пальпаторно «норма».  
 

Положительная динамика наблюдалась и в 
общем состоянии пациентки, жалоб активно 
со стороны органа зрения не предъявляла, ис-
чезла общая тревожность за неблагоприятный 
прогноз. 

Пациентка выписана из стационара че-
рез 14 дней на долечивание по месту житель-
ства. Контрольное обследование назначено 
через месяц (рис. 3). Отмечалась положитель-
ная динамика: острота зрения: ОД – 0,06 не 
корригируется. При биомикроскопии: ОД – 
отделяемое отсутствует, сохраняется умерен-
ная гиперемия конъюнктивы. Трансплантат 
мутноват, эпителизация полная, швы состоя-
тельны. Передняя камера средней глубины, 
зрачок круглый, хрусталик прозрачный, ре-
флекс с глазного дна ослаблен.  

Лечение продолжено амбулаторно: 
местно Рестасис® 2 раза в день (на 2 месяца), 
десаметазон по убывающей схеме (в течение 
14 дней), препараты фторхинолонового ряда 
(в течение 14 дней), слезозаменители (посто-
янно).  

 

 
Рис. 3. Через месяц после кератопластики высокого риска 

 

 
Рис. 4. Через 4 месяца после кератопластики высокого риска 

 
Через 4 месяца после операции состоя-

ние удовлетворительное (рис. 4). Пациентка 
приступила к работе. При осмотре: ОД – ре-
акции отторжения аллогенно консервирован-
ной роговицы не наблюдается (см. таблицу). 
Для местного лечения оставлены Рестасис® 2 
раза в день и слезозаменитель. 

Через год планируется плановая кера-
топластика с оптической целью. 

Таблица 
Динамика изменений клинических признаков у пациентки З. в процессе лечения (правый глаз) 

Показатели До операции 7-й день  
после операции 

Через месяц  
после операции 

Через 4 месяца  
после операции 

Острота зрения 1\8 p.l.c. 0,01 н/к 0,06 н/к 0,06 н/к 
ВГД – N N N 
Гиперемия конъюнктивы ++++ +++ + + 

Состояние трансплантата Перфорация 
роговицы 

Отечный, эпителизи-
рован 

Мутный, поверхность 
гладкая 

Умеренно мутный, поверх-
ность блестящая 

Проба Ширмера, мм 10 10  12 12  
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Таким образом, Рестасис® (местная ле-
карственная форма циклоспорина А) – прин-
ципиально новый класс противовоспалитель-
ных препаратов с иммуномодулирующим ме-
ханизмом действия, восстанавливающий нор-
мальную морфологическую структуру тканей 
при кератопластике даже высокого риска. Ис-
пользованная нами схема стероидной терапии 
в комплексе с препаратом Рестасис® позво-

лила добиться полупрозрачного приживления 
аллогенно-консервированной роговицы. От-
мена применения стероидных препаратов в 
первые 7 дней после кератопластики на фоне 
инстилляции глазных капель циклоспорина А 
0,05% позволила добиться полной эпителиза-
ции трансплантата, что снизило риск оттор-
жения.  
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ОПЫТ СЕРОЛОГИЧЕСКОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ ПАЦИЕНТОВ  
С УВЕИТАМИ С ЦЕЛЬЮ РАСШИФРОВКИ ЭТИОЛОГИИ ЗАБОЛЕВАНИЯ  

1ГБОУ ВПО «Пермская государственная медицинская академия им. акад. Е.А. Вагнера» 
Минздрава России, г. Пермь 

2Институт иммунологии и физиологии Уральского отделения РАН, г. Екатеринбург 
 
Цель работы – оценить эффективность использования иммуноферментного анализа для этиологической диагностики 

увеитов. Проведен иммуноферментный анализ крови 25 пациентов с увеитами для выявления специфических иммуногло-
булинов (Ig) классов M, G, А к Herpes simplex virus I, II типов, Citomegalovirus, атипичным бактериям: Ch. trachomatis, M. 
hominis, U. urealiticum, T. Gondii;. Авидность специфических IgG определяли традиционным методом; выявление структур 
генома инфекционных агентов в слезной жидкости – методом полимеразной цепной реакции (ПЦР). 

Хроническая инфицированность вирусами группы герпеса была у всех пациентов; IgМ к CMV выявлены в 8% случаев. 
К Toxoplasma gondii специфические IgG обнаружены в 52%, IgМ в 4%, к Chlamydia trachomatis – IgМ в 4%, IgG в 8% слу-
чаев. При обнаружении иммунных сдвигов к вирусам группы герпеса и токсоплазмам выявлены высокоавидные IgG, что 
указывает на хроническую инфекцию. В слезной жидкости структуры ДНК инфекционных агентов не выявлены. 

У пациентов лишь в единичных случаях выявлены специфические IgM к CMV, Toxoplasma gondii и Chlamydia tracho-
matis; в большинстве случаев это были IgG, свидетели хронической инфекции.  

Ключевые слова: увеит, серологическое обследование, иммуноферментный анализ, иммуноглобулины. 
 

A.Yu. Konkova, E.S. Horowitz, T.V. Gavrilova, M.V. Chereshneva  
SEROLOGICAL EXAMINATION OF PATIENTS WITH UVEITES TO ESTABLISH 

THE ETIOLOGY OF THE DISEASE  
 
The work aims to evaluate the efficiency of an enzyme-linked immunosorbent assay for the etiologic diagnosis of uveites. 25 

patients with uveitis underwent immunosorbent blood assay performed to detect the specific immunoglobulin (Ig) M, G, A class to 
Herpes simplex I, II type virus, Citomegalovirus, atypical bacteria: Ch. trachomatis, M. hominis, U. urealiticum, T. Gondii; avidity 
of specific IgG were determined by a traditional method, the identification of the infectious agents genome in the tear fluid was re-
vealed by the PCR method. 

All the patients had chronic infection with the viruses of the herpes group, IgM to CMV were detected in 8%. Specific IgG to 
Toxoplasma gondii  were found in 52% and IgM in 4%; IgM to Chlamydia trachomatis were determined in 4%, IgG in 8%. In cases 
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of immune shift detection of herpes group viruses and Toxoplasma identified IgG high-avidity, having revealed a chronic infection. 
DNA structures of infectious agents were not found in the tear fluid. 

Specific IgM to CMV, Toxoplasma gondii and Chlamydia trachomatis were identified only in isolated cases; in most cases the-
se were IgG, that proved a chronic infection. 

Key words: uveitis, serological examination, enzyme-linked immunosorbent assay, immunoglobulins. 
 
Увеиты остаются актуальной пробле-

мой практической офтальмологии в связи с их 
широкой распространенностью, хроническим 
рецидивирующим характером течения, разви-
тием многочисленных осложнений, высоким 
процентом инвалидности [1,2]. Несмотря на 
многолетнюю историю изучения этой патоло-
гии, наличие значительного количества пря-
мых и косвенных методов лабораторной диа-
гностики, расшифровка этиологии увеитов 
по-прежнему представляют большие трудно-
сти, а доля заболеваний неустановленной 
этиологии достигает 70% [3]. 

Цель работы – оценить эффективность 
использования иммуноферментного анализа 
для этиологической диагностики увеитов. 

Материал и методы 
Под наблюдением находились 25 боль-

ных с односторонним увеитом, проходивших 
лечение в трех офтальмологических отделе-
ниях Пермской краевой клинической больни-
цы и отделении внелегочного туберкулеза 
ГБУЗ КП ПКД №1 «Фтизиопульмонология». 
Среди 25 пациентов мужчин было 13 (52%), 
женщин – 12 (48%); возраст варьировал от 23 
до 68 лет (средний возраст 45,4±3,13года); 
лица трудоспособного возраста составили 
68%. Диагноз верифицирован на основании 
клинико-анамнестических данных, результа-
тов лабораторных и инструментальных мето-
дов обследования. Серологические исследо-
вания крови выполняли в момент поступле-
ния пациентов в стационар. Постановку твер-
дофазного варианта иммуноферментного ана-
лиза (ИФА) и оценку результатов проводили в 
соответствии с рекомендациями фирмы-
производителя тест-систем. Методом ИФА 
определяли наличие специфических имму-
ноглобулинов (Ig) классов M, G, А к Herpes 
simplex virus I, II типов, Citomegalovirus, ати-
пичным бактериям: Chlamydia trachomatis, 
Mycoplasma hominis, Ureaplasma urealiticum, а 
также Toxoplasma gondii. В случае обнаруже-
ния специфических IgG к вирусам группы 
герпеса и токсоплазмам исследовали авид-
ность антител традиционным методом. Па-
раллельно с серологическим исследованием у 
всех пациентов выявляли структуры генома 
этих же инфекционных агентов в слезной 
жидкости методом полимеразной цепной ре-
акции (ПЦР), которую выполняли в режиме 
реального времени. 

Результаты и обсуждение. В большин-
стве случаев (84%) связи начала заболевания с 
какими-либо причинами не отмечено. Среди 
выявленных в 16% случаев провоцирующих 
заболевание факторов преобладали маркеры 
предшествующей острой респираторно-
вирусной инфекции с переохлаждением орга-
низма (75%). Из сопутствующей соматиче-
ской патологии чаще имели место поражения 
сердечно-сосудистой системы (44%), ЛОР-
органов (32%), системные заболевания: бо-
лезнь Бехтерева, деформирующий остеоарт-
роз, аутоиммунный тиреоидит (20%), реже – 
заболевания желудочно-кишечного тракта 
(12%), мочеполовой системы (8%), эндокрин-
ной системы (8%), полости рта (4%), венери-
ческие заболевания (4%). Туберкулез легких 
имел место в 8% случаев. Впервые заболева-
ние проявилось на 8 глазах (32%) и носило 
преимущественно острый характер (87,5%), 
реже затяжной (12,5%), преобладали иридо-
циклит (60%), реже кератоувеит (28%), еще 
реже панувеит (8%), хориоретинит (4%). Ре-
цидивирующее течение отмечено на 17 глазах 
(68%); увеиты также носили преимуществен-
но острый характер (76,47%), реже затяжной 
(23,53%). В большинстве всех увеитов экссу-
дат носил серозный (64%) и фибринозно-
пластический (28%) характер, реже гнойный 
(8%). Осложнения увеитов имели место в 36% 
случаев: преобладали: увеальная катаракта 
(44,44%), помутнение роговицы (22,22%), ре-
же вторичная глаукома (4%), эпителиально-
эндотелиальная дистрофия роговицы (4%), 
макулопатия (4%). Результаты серологическо-
го обследования больных с увеитами пред-
ставлены в таблице. 

Таблица  
Результаты серологического обследования больных с увеитами 

Инфекционный агент 
Частота случаев выявления  

специфических Ig 
IgМ IgG IgА 

HSV I, II типов – 25(100%) – 
СМV 2 (8%) 24(96%) – 
Toxoplasmagondii 1 (4%) 13 (52%) – 
Chlamydiatrachomatis 1(4%) 2 (8%) – 
Mycoplasma hominis – – – 
Ureaplasma urealiticum – – – 

 
Как следует из представленных данных, 

хроническое инфицирование вирусами груп-
пы герпеса имело место практически у всех 
пациентов (HSV I, II типов – 100%, СМV – 
96%). В то же время в 8% случаев выявлены 
IgМ к CMV. При исследовании сыворотки 
крови на наличие антител к Toxoplasma gondii 
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IgG были обнаружены в 52%, IgМ – в 4% слу-
чаев. Антитела IgМ и IgG к Chlamydia tracho-
matis были выявлены в 4% и в 8% случаев со-
ответственно. Исследование специфических 
Ig к Mycoplasma hominis и Ureaplasma 
urealiticum, проведенное у 1 больного, не дало 
положительного результата.  

Во всех случаях обнаружения иммун-
ных сдвигов к вирусам группы герпеса и ток-
соплазмам выявлены высокоавидные IgG, что 
указывает на наличие хронической инфекции. 
При ПЦР-диагностике в слезной жидкости 
структуры ДНК инфекционных агентов не 
были выявлены ни в одном случае. 

Заключение 
В результате серологического обследо-

вания пациентов c увеитами с помощью ИФА 
удавалось выявить, как правило, специфиче-
ские IgG к различным возбудителям, что поз-
волило лишь констатировать факт наличия 

инфекции. При определении специфических 
IgМ (так называемых ранних антител) можно 
с большей вероятностью предполагать уча-
стие соответствующих микроорганизмов в 
этиологии заболевания. Однако для более 
объективной расшифровки этиологии инфек-
ции необходимо проведение исследований в 
динамике заболевания. Нарастание титра спе-
цифических иммуноглобулинов можно будет 
рассматривать как свидетельство этиологиче-
ской значимости того или иного инфекцион-
ного агента. При однократном исследовании 
серодиагностика при увеитах является мало-
информативным методом. Следует отметить, 
что ни в одном случае в слезной жидкости 
больных увеитами с помощью ПЦР не уда-
лось выявить структуры генома возбудителей. 
Очевидно, этот метод нецелесообразно ис-
пользовать для исследования слезы при опре-
делении этиологии увеитов. 
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В статье представлены современные сведения о роли иммунной системы в развитии диффузного токсического зоба. 

Рассмотрены иммунологические механизмы формирования тиреоидассоциированной аутоиммунной патологии ‒ эндо-
кринной офтальмопатии. 

Ключевые слова: диффузный токсический зоб, эндокринная офтальмопатия, антитела. 
 

A.V. Salikhova, L.M. Farkhutdinova, A.F. Gabdrakhmanova 
IMMUNOLOGICAL ASPECTS OF TIREOID-ASSOCIATED PATHOLOGY 

 
The article presents a contemporary data about immune system role in the development of diffuse toxic goiter. The immunolog-

ical mechanisms of thyroid associated autoimmune pathology - endocrine ophthalmopathy are described in the article.  
Key words: diffuse toxic goiter, endocrine ophthalmopathy, antibodies. 
 
Тиреоидассоциированная патология – 

одна из актуальных медико-социальных про-
блем. Наиболее распространенная форма этой 

патологии – эндокринная офтальмопатия 
(ЭОП). Пик ее заболеваемости регистрируется 
в возрасте 35–50 лет, при этом женщины бо-

mailto:nu_86@mail.ru
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леют в 5 раз чаще, однако у мужчин заболева-
ние протекает тяжелее с высоким риском по-
ражения зрительного нерва (оптическая 
нейропатия), что связано с курением [7]. 

Этиология данного заболевания не из-
вестна, патогенез во многом остается нере-
шенным, и существующие методы лечения 
недостаточно эффективны. У 90% больных 
ЭОП, являющейся компонентом этого си-
стемного аутоиммунного заболевания (его 
«визитной карточкой»), развивается на фоне 
диффузного токсического зоба (ДТЗ). Данная 
патология у 5% пациентов сопутствует ауто-
иммунному тиреоидиту и менее чем в 1% 
случаев является изолированным заболевани-
ем или сочетается с другой аутоиммунной 
патологии [24].  

По данным большинства авторов, ЭОП 
наблюдается у 30% пациентов с ДТЗ, однако 
при использовании современных методов ди-
агностики может выявляться практически у 
всех пациентов. Сочетание ДТЗ и ЭОП связа-
но с общими механизмами их развития.  

По современным представлениям, диф-
фузный токсический зоб – системное аутоим-
мунное заболевание, обусловленное наруше-
нием функционирования иммунной системы в 
результате воздействия внешней среды (уро-
вень потребления йода, курение, стресс, ви-
русная или бактериальная инфекции и др.) и 
наследственной предрасположенности [11,14].  

До середины двадцатого столетия этио-
логия диффузного токсического зоба была 
неизвестна. В 1956 г. F. Adams и H. Purvis 
установили, что в сыворотке крови больных 
диффузным токсическим зобом присутствует 
субстанция, способная стимулировать щито-
видные железы животных. Это вещество, по-
лучившее название длительно действующего 
тиреоидного стимулятора, представляет собой 
иммуноглобулин класса G (IgG). В настоящее 
время основная патогенетическая роль в фор-
мировании болезни отводится тиреоидстиму-
лирующим антителам, которые повышают 
продукцию гормонов после связывания с ре-
цептором к тиреотропному гормону (ТТГ) [4, 
20].  

В 1974 г. канадский ученый R. Volpe 
впервые обосновал теорию аутоиммунного 
генеза заболевания, согласно которой при 
диффузном токсическом зобе нарушается 
контроль над количеством и активностью 
аутореактивных клеток из-за дефекта органо-
специфических Т-супрессоров. «Запрещен-
ные» клоны Т-лимфоцитов (хелперы), кото-
рые образуются в результате мутаций, стиму-
лируют В-лимфоциты к продукции тиреоид-

ных антител, таких как антитела к рецептору 
тиреотропного гормона, к тиреоглобулину, 
пероксидазе, ядерной субстанции и т.д. [1, 8, 
10]. В крови снижается содержание цитоток-
сических Т-лимфоцитов (СD8+) и естествен-
ных киллеров – ЕКК (CD16+, CD56+) и повы-
шается уровень спонтанной пролиферации 
лимфоцитов щитовидной железы, которые 
принадлежат к популяции хелперов (CD4+). 
При диффузном токсическом зобе преоблада-
ет реакция Т-хелперов 2-го типа (Тh2), кото-
рые стимулируют продукцию антител В-
лимфоцитами и лишены прямого цитотокси-
ческого действия [5,22,23]. В то же время в 
работах Т.В. Саприной (2012) показано, что в 
иммунопатогенезе ДТЗ участвуют как Th1 
(интерлейкин-2), так и Th2 (интерлейкин-4) 
лимфоциты. По мнению автора, различия в 
клиническом течении заболевания обусловле-
ны взаимоотношением Th1/Th2 иммунного 
ответа [13].  

Из синтезируемых тиреоидных антител 
основное значение имеют антитела к рецепто-
ру тиреотропного гормона (АТ-рТТГ), кото-
рые имитируют действие тиреотропного гор-
мона и обнаруживаются в 89–98 % случаев 
диффузного токсического зоба. Возможна 
продукция различных вариантов АТ-рТТГ – 
блокирующих и стимулирующих, что приво-
дит к фазам гипо- или гипертиреоза [17]. У 80 
% пациентов с ДТЗ выявляются антитела, ко-
торые реагируют с тиреоидной пероксидазой 
(ТПО), в 53 % случаев встречаются антитела к 
тиреоглобулину. Определение уровня АТ-
рТТГ необходимо для прогнозирования тече-
ния заболевания и оценки эффективности 
консервативной терапии. Повышенное содер-
жание АТ-рТТГ после завершения курса ти-
ростатической терапии ассоциируется с более 
чем 90 % риском развития рецидива [18].  

Важную роль в иммунном ответе при 
ДТЗ играют цитокины. В дебюте аутоиммун-
ного тиреотоксикоза при диффузном токсиче-
ском зобе выявлена гиперцитокинемия с уве-
личением как провоспалительных (ИЛ-1а, 
ИЛ-6, ИЛ-8, фактор некроза опухоли альфа 
(ФНО-а) и др.), так и противовоспалительных 
(ИЛ-10 и др.) цитокинов [21]. По результатам 
исследования В.В. Лазоновича (2003), выра-
женные изменения уровня ИЛ-1а, ИЛ-8, 
ФНО-а, ИЛ-10 и антител к рецептору тирео-
тропного гормона отмечались как в дебюте, 
так и при тяжелом течении ДТЗ[10].  

К факторам, способствующим образо-
ванию антител к АТ-рТТГ, относятся некото-
рые бактерии и вирусы. Провоцирующее вли-
яние вирусов связывают с их взаимодействи-
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ем с белками мембраны тиреоцита и образо-
ванием иммунных комплексов, что приводит 
к синтезу антител. Кроме того, вирусы могут 
нарушать структуру белка отдельных участ-
ков мембраны клеток щитовидной железы, 
изменяя ее антигенные свойства. Yersinia 
enterocolitica и другие бактерии, имеющие 
ТТГ-подобный рецептор, обладают способно-
стью образовывать комплексы с ТТГ, что 
инициирует образование АТ-рТТГ [26]. 

В результате лимфоцитарной инфиль-
трации паренхимы щитовидной железы и об-
разования антител против различных компо-
нентов тиреоидной ткани, включая рецептор 
тиреотропного гормона, тиреоглобулин и ти-
реопероксидазу, развиваются гиперплазия и 
гипертрофия тиреоцитов [11,14,25].  

Увеличение объема щитовидной железы 
связывают также с замедлением апоптоза (за-
программированная гибель клеток), обуслов-
ленным нарушением иммунологического кон-
троля над этим процессом. По результатам 
исследования В.И. Кандрора (2004), при ДТЗ 
происходит потеря поверхностных рецепто-
ров тиреоцитов, которые опосредуют цито-
токсическое действие комплементфиксирую-
щих антител, что приводит к гиперплазии 
клеток щитовидной железы [9]. Согласно ис-
следованиям G. Stassi и соавт. (2000) при ДТЗ 
Т-хелперы 2-го типа вырабатывают ИЛ-4 и 
ИЛ-10, которые понижают восприимчивость к 
Fas-опосредованному апоптозу [19]. Однако 
механизмы дисрегуляции апоптоза в условиях 
реализации аутоиммунитета остаются недо-
статочно изученными.  

ЭОП – это специфическое аутоиммун-
ное поражение органа зрения, характеризую-
щееся лимфоцитарной инфильтрацией, оте-
ком, а в дальнейшем фиброзными изменения-
ми ретробульбарной клетчатки и глазодвига-
тельных мышц. При данной патологии проис-
ходит продукция органоспецифических анти-
тел к плазматическим мембранным антигенам 
глазодвигательных мышц, в том числе анти-
тел, стимулирующих рост миобластов глазо-
двигательных мышц, а также антител к фиб-
робластам соединительной ткани орбиты. Это 
приводит к стимуляции и пролиферации фиб-

робластов и адипоцитов, накоплению избытка 
хондроэтин-сульфата и гиалуроновой кисло-
ты, обладающих гидрофильными свойствами, 
что способствует развитию отека ретробуль-
барной ткани [2,15].  

При ЭОП происходит перекрестное реа-
гирование антител к фолликулярным клеткам 
щитовидной железы и антител к глазодвига-
тельным мышцам (ГДМ). В связи с этим 
уменьшение количества Т-супрессоров и ак-
тивация Т-хелперов, имеющие место при ДТЗ, 
приводят к выработке антител как против 
собственных тканей железы, так и органоспе-
цифических антител к плазматическим мем-
бранным антигенам глазодвигательных 
мышц, в том числе антител, стимулирующих 
рост миобластов глазодвигательных мышц, а 
также антител к фибробластам соединитель-
ной ткани орбиты [2,7]. Это приводит к сти-
муляции и пролиферации фибробластов и 
адипоцитов, накоплению избытка хондро-
этин-сульфата и гиалуроновой кислоты, обла-
дающих гидрофильными свойствами, что 
способствует развитию отека. В 2002 г. R.S. 
Bahn показал, что при ЭОП повышенное со-
держание интерлейкина-6 (ИЛ6) стимулирует 
экспрессию рецепторов тиреотропного гор-
мона на фибробластах орбиты и рецепторы 
приобретают роль аутоантигена [16]. Данный 
иммунологический фактор также способству-
ет адипогенезу в орбитальной клетчатке, что 
приводит к увеличению ее объема. АТ-рТТГ 
отводится важная роль в патогенезе ЭОП, при 
этом интенсивность антителообразования ас-
социируется с увеличением риска развития 
патологии [2,3]. 

В связи с тем, что формирование ЭОП 
провоцируется в большинстве случаев гипер-
функцией щитовидной железы, обусловлива-
ющей активацию аутоиммунных нарушений, 
основой лечения данной патологии является 
коррекция функции щитовидной железы. До-
стижение эутиреоза позволяет уменьшить вы-
раженность аутоиммунной агрессии и клини-
ческие проявления эндокринной офтальмопа-
тии. По данным ряда авторов, ранняя терапия 
тиреотоксикоза и отказ от курения снижают 
риск развития этого заболевания [15,27]. 
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Целью нашего исследования явилось выявить факторы риска развития глаукомы у больных системным саркоидозом. 

Под нашим наблюдением находилось 92 пациента (184 глаза) с системным саркоидозом в возрасте от 22 до 65 лет. Про-
должительность заболевания от 6 мес. до 12 лет. Все пациенты считали себя соматически здоровыми, находились на учете 
пульмонолога с диагнозом саркоидоз органов дыхания или внутригрудных лимфоузлов. Жалоб со стороны органа зрения 
не имели. Всем пациентам проводили стандартное офтальмологическое обследование, гониоскопию, исследование полей 
зрения методом компьютерной периметрии, исследование зрительного нерва методом гельдербергской ретинальной томо-
графии (HRT). Количественный анализ данных внутриглазного давления, тонографии, компьютерной периметрии, показа-
телей ретинальной томографии в сочетании с оценкой их динамики позволяет объективно выявить риск возникновения 
глаукомы у больных саркоидозом. 

Ключевые слова: саркоидоз, глаукома, тонография, компьютерная периметрия 
 

A.S. Tezeva, A.N. Samoilov 
SARCOIDOSIS AS A RISK FACTOR FOR GLAUCOMA DEVELOPMENT 

The aim of our study was to identify risk factors for the development of glaucoma in patients with systemic sarcoidosis. We ob-
served 92 patients (184 eyes) with systemic sarcoidosis aged from 22 to 65. Disease duration was 6 months up to 12 years. All the 
patients considered themselves physically healthy. They were observed by a pulmonary therapist with the diagnosis of sarcoidosis of 
respiratory tract or intrathoracic lymph nodes. They had no complaints of the organs of vision. All patients underwent a standard eye 
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examination, gonioscopy, visual field study by computer perimetry, study of the optic nerve by HRT. Quantitative analysis of intra-
ocular pressure, tonography, spot-checking perimetry, indicators of retinal tomography in combination with an assessment of their 
dynamics allows to objectively identify the risk of glaucoma in patients with sarcoidosis. 

Key words: sarcoidosis, glaucoma, tonography, spot checking perimetry. 
 
Саркоидоз встречается во всем мире, но 

по данным литературы заболеваемость варьи-
рует от 2-5 случаев на 100 000 населения в 
России [1] до 64 на 100 000 населения в Шве-
ции [8]. Также отмечено, что существует не-
однородность клинических проявлений сар-
коидоза в зависимости от этнических групп 
[4,5] и от географической принадлежности 
больных [7,8]. 

Распространенность глаукомы по обра-
щаемости по России составляет в среднем 
532,9 на 100 тысяч населения [2]. Увеличива-
ющаяся с каждым годом роль глаукомы в 
числе причин слепоты и инвалидности по 
зрению, недостаточная результативность ле-
чебно-профилактических мероприятий, 
направленных на сохранение зрения у лиц с 
глаукомой, обуславливают необходимость 
повышения эффективности разносторонних 
научных исследований, практических, орга-
низационных мер, способствующих своевре-
менному выявлению и адекватному лечению 
больных глаукомой [3,9]. 

Целью работы являлось выявление фак-
торов риска развития глаукомы у больных 
системным саркоидозом. 

Материал и методы 
В исследовании приняли участие 92 

больных, находящихся на учете у пульмоно-
лога с диагнозом саркоидоз внутригрудных 
лимфоузлов и легких в возрасте от 22 до 65 
лет, женщин 59, мужчин 33 человека. Сред-
ний возраст составил 49,3±9,9 года.  

Продолжительность заболевания со-
ставляла от 6 мес. до 12 лет. Наблюдение про-
водилось в течение 12-48 мес. Средний срок 
наблюдения составил 24 мес. Все больные 
находились под наблюдением пульмонолога, 
получали витамин Е в дозе 200 мг 2 раза в 
день в течение всего периода наблюдения.  

Критериями включения являлся возраст 
пациентов, не младше 18 и не старше 65 лет, 
наличие гистологического подтверждения 
диагноза саркоидоз, отсутствие жалоб со сто-
роны органа зрения и ранее установленных 
заболеваний глаз, открытый угол передней 
камеры без признаков перенесенного воспа-
ления. 

Критерии исключения: отсутствие ги-
стологического подтверждения диагноза, воз-
раст пациентов младше 18 и старше 65 лет, 
наличие сопутствующей системной патологии 
(гипертоническая болезнь, заболевания щито-

видной железы, сахарный диабет и т.д.), 
наличие заболеваний глаз в анамнезе или жа-
лоб со стороны органа зрения, наличие изме-
нений в области радужно-роговичного угла.  

Математическую обработку получен-
ных клинико-морфологических данных про-
водили методами вариационной статистики на 
персональном компьютере с пакетом при-
кладных программ и использованием про-
граммы «Microsoft Еxcel». 

Группу контроля составили пациенты, 
подобранные по принципу копия-пара с ком-
пенсированной медикаментозно – первичной 
открытоугольной глаукомой (ПОУГ) и паци-
енты с хронической обструктивной болезнью 
легких (ХОБЛ).  

Все пациенты были обследованы в 
условиях Республиканской клинической оф-
тальмологической больницы (г. Казань). Им 
проводилось стандартное офтальмологиче-
ское обследование с определением остроты 
зрения, внутриглазного давления (ВГД), по-
лей зрения, гониоскопия, тонография, компь-
ютерная периметрия. Пациентам с прозрачно-
стью сред и остротой зрения, позволяющими 
провести детальное морфометрическое иссле-
дование диска зрительного нерва (ДЗН), вы-
полнялась ретинотомография с помощью ла-
зерного ретинотомографа HRT III производ-
ства фирмы Heidelberg Engineering (Германия) 
[6]. 

Результаты и обсуждение 
Первоначальное стандартное офтальмо-

логическое обследование не выявило грубых 
изменений органа зрения у больных саркои-
дозом. Острота зрения с коррекцией состав-
ляла 0,92±0,23, что практически не отлича-
лось в группе больных ХОБЛ (0,93±0,19) и 
группе больных с ПОУГ (0,89±0,34).  

При наблюдении за параметром внут-
риглазного давления выявилось достоверное 
повышение его уровня в группе больных сар-
коидозом с течением времени (24 мес.), при 
относительно стабильном состоянии ВГД у 
больных компенсированной медикаментозно 
открытоугольной глаукомой и ХОБЛ (табл.1). 

Таблица 1 
Динамика показателей внутриглазного давления  

в исследуемых группах 
ВГД Саркоидоз ОУГ ХОБЛ 

Первое посещение 20,78±0,45* 22,14±0,56* 19,93±0,80 
Через 6 мес. 20,84±0,48* 21,75±0,52* 20,81±0,6 
Через 12 мес. 22,4±0,5** 21,74±0,57** 20,44±0,50 
Через 24 мес. 22,16±0,61** 22,37±0,71** 20,16±0,48 

* р<0,01- различия достоверны,  
**р>0,05 различия недостоверны. 
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Таблица 2 
Зависимость изменения ВГД от длительности заболеваемости саркоидозом, мм рт. ст. 

Длительность саркоидоза ВГД (первое посещение) ВГД (через 12 мес.) ВГД (через 24 мес.) Количество больных 
0- 12 мес. 19,1±1,21 20,1±1,9 19,34±2,1 25( 27,17%) 
12- 30 мес. 18,3±1,29 21,01±2,9 20,24±1,87 25 ( 27,17%) 
2,5-5 лет 20,45±5,4 21,85±3,21 23,1±3,2 22 ( 23,91%), р< 0,05 
5 лет и более  22±2,2 22,98±2,29 23,5±4,21 20(21,73%) р< 0,05 

 
При рассмотрении связи параметров 

ВГД в зависимости от длительности заболе-
вания саркоидозом выявляется достоверное 
повышение ВГД при увеличении длительно-
сти заболевания (табл. 2).  

Из таблицы видно, что с увеличением 
длительности заболевания саркоидозом про-
исходит повышение внутриглазного давления. 

Показатели толщины роговицы у боль-
ных саркоидозом( 535,383±5,4 мкм) коррели-
ровали с данными больных ХОБЛ 
(535,772±6,3 мкм) и были меньше у больных с 
ПОУГ( 542,263±5,3 мкм), р<0,01. 

При проведении тонографии всем паци-
ентам при первичном осмотре показатели 
легкости оттока были достоверно выше у па-
циентов с саркоидозом, равно как и у пациен-
тов с ХОБЛ, по сравнению с группой больных 
компенсированной глаукомой 1-2-й стадий 
(р<0,01) (табл. 3). Статистически значимых 
различий параметров в этих группах между 
собой выявлено не было. 

Таблица 3 
Сравнение показателей тонографии в исследуемых группах, 

полученных при первичном посещении 
Показатели Саркоидоз ПОУГ ХОБЛ 

Po, мм рт. ст. 15,699±0,34 16,03±0,56* 15,49±0,37 
С 0,31±0,025 0,19±0,02* 0,33±0,02 
F 1,71±0,08 1,72±0,5* 2,79±0,50 

КБ 65,94±5,1 105,01±7,1* 63,67±3,9 
*Отличия группы ОУГ от группы саркоидоза. Критерий 
Стьюдента 3,5, p< 0,01.  

 
При проведении повторного тоногра-

фического исследования у 52 пациентов 
(55%) наблюдались устойчивая тенденция к 
снижению коэффициента легкости оттока и 
увеличению коэффициента Беккера у пациен-
тов с саркоидозом и приближение их данных 
к данным пациентов с компенсированной гла-
укомой, статистически значимых различий 
выявлено не было. Показатели тонографии 
достоверно отличались от контрольной груп-
пы больных ХОБЛ (р<0,01). Наблюдалась 
стабильность показателей при наблюдении в 

динамике у групп больных компенсированной 
глаукомой и ХОБЛ (табл. 4).  

Таблица 4  
Сравнение показателей тонографии в исследуемых группах, 

полученных при повторном исследовании 
Показатели Саркоидоз ПОУГ ХОБЛ 

Po, мм рт. ст. 17,431±0,34* 16,243±0,63* 16,180±0,41 
С 0,198±0,11 0,191±0,031** 0,332±0,02** 
F 1,91±0,4 2,1±0,9 2,23±0,50 

КБ 97,94±4,51*** 108,04±0,71*** 63,67±3,9 
*p>0,05, **р< 0,01, *** р>0,05 – отличны от показателей при 
первичном обследовании 

 
При проведении компьютерной стати-

ческой периметрии (на аппарате Humphrey 
Zeiss 720) по программе исследования глау-
комы оценивали следующие параметры: 
средний дефект светочувствительности (MD), 
средневозрастное отклонение светочувстви-
тельности (PSD). 

В течение 24 мес. при проведении ис-
следования каждые 6 мес. при прочих равных 
условиях (состояние офтальмотонуса, отсут-
ствие жалоб больного, отсутствие изменений 
при биомикроофтальмоскопии) у 58 (61%) 
больных саркоидозом наблюдалась устойчи-
вая тенденция к снижению показателей све-
точувствительности сетчатки, через 24 мес. 
она составляла 1,75±0,31 (табл. 5). В отличие 
от стабильности показателей среднего дефек-
та светочувствительности в группе больных 
ХОБЛ и относительной стабильности группы 
ПОУГ (р<0,01). 

При сравнении показателей светочув-
ствительности сетчатки в зависимости от дли-
тельности заболевания саркоидозом выявля-
ется снижение светочувствительности с уве-
личением продолжительности основного за-
болевания. При наблюдении за пациентами в 
течение 24 мес. выявилась устойчивая тен-
денция к ухудшению показателей светочув-
ствительности у всех пациентов с саркоидо-
зом, но наибольшее снижение светочувстви-
тельности происходило в группе больных со 
стажем саркоидоза более 3 лет (табл. 5). 

Таблица 5 
Зависимость изменений данных статической периметрии от длительности заболеваемости саркоидозом, dB 

Длительность саркоидоза МD (первое посещение) МD (через 12 мес.) МD (через 24 мес.) Количество больных 
0-12 мес. 3,34±1,21 2,606±0,85 1,9±1,1 25( 27,17%) 
12-30 мес. 1,83±0,49 0,65±0,39 -0,31±0,27 25 ( 27,17%) 
2,5-5 лет 1,15±0,74 -1,61±0,05 -2,32±0,92 22 ( 23,91%), р< 0,05 
5 лет и более  0,55±0,43 -2,01±0,83 -3,5±1,21 20(21,73%) р< 0,05 

 
Для определения изменения морфомет-

рических параметров ДЗН при саркоидозе 
проводили исследование зрительного нерва с 

помощью гейдельбергского ретинального то-
мографа (HRT III). Из множества морфомет-
рических параметров ДЗН выбирались не-
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сколько признаков, сравниваемых в разных 
группах больных: площадь и объем нейроре-
тинального пояска (rim area, rim volume), от-
ношение площади экскавации к площади 
нейроретинального пояска (cup/disk area 
ratio), среднюю толщину ретинальных воло-
кон (RNFL). Корреляционный анализ между 
признаками выделил статистически достовер-
ные различия параметров между группой с 
ХОБЛ и группами больных саркоидозом и 
открытоугольной глаукомой (р < 0,001). Было 
установлено, что в группе условно здоровых 
пациентов с саркоидозом параметры ДЗН до-
стоверно не отличались от группы пациентов 
с установленным диагнозом открытоугольной 
глаукомы, что позволяет предположить пред-
расположенность пациентов, больных сарко-
идозом, к глаукоме. При сравнении показате-
лей ретинальной томографии в динамике 24 
мес. выявлено постепенное ухудшение пока-
зателей в группе больных саркоидозом, не 
имеющих никаких воспалительных заболева-
ний и нарушений внутриглазного давления. 

Усредненные параметры диска зритель-
ного нерва в группе больных саркоидозом 
достоверно коррелировали с показателями 
группы с открытоугольной глаукомой. При 
сопоставлении данных пациентов по принци-
пу копия-пара было установлено, что измене-
ния параметров диска зрительного нерва при-
сутствовали у больных саркоидозом на фоне 
отсутствия каких-либо жалоб и нормального 
офтальмотонуса. Было установлено, что в 
группе условно здоровых пациентов с саркои-

дозом совокупность признаков нескольких 
исследований (параметры ДЗН, показатели 
оттоков жидкости, средний дефект светочув-
ствительности) коррелировали с группой кон-
троля с установленным диагнозом открыто-
угольной глаукомы. Кроме того, было выяс-
нено, что с увеличением продолжительности 
заболевания саркоидозом происходит ухуд-
шение параметров светочувствительности 
сетчатки. 

Выводы 
1. При сравнении показателей 

светочувствительности сетчатки, коэффици-
ента легкости оттока жидкости и динамики 
изменения внутриглазного давления у паци-
ентов с системным саркоидозом и хрониче-
ской обструктивной болезнью легких данные 
параметры у больных саркоидозом снижены и 
близки к аналогичным показателям больных с 
компенсированной открытоугольной глауко-
мой 1-2-й стадий.  

2. При саркоидозе при отсут-
ствии жалоб необходимо проводить тщатель-
ное обследование пациентов с использовани-
ем дополнительных методов, таких как ком-
пьютерная периметрия, тонография, HRT. По-
скольку было обнаружено, что даже при от-
сутствии жалоб показатели светочувствитель-
ности сетчатки у пациентов с саркоидозом 
органов дыхания снижаются, коррелируя с 
показателями при первичной открытоуголь-
ной глаукоме, данная группа больных может 
рассматриваться как группа риска возникно-
вения глаукомы. 
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Целью работы явилось определение предрасполагающих факторов развития увеита на фоне ювенильного идиопатиче-

ского артрита. Проведено ретроспективное исследование, в котором за пять лет проанализировано 122 истории болезни 
пациентов с диагнозом ювенильный идиопатический артрит (ЮИА) в возрасте от 2 до 15 лет, из них 79 (64,7%) девочек и 
43 (35,2%) мальчика. 

Увеит диагностирован у 32 из 122 (25,4%) детей. Из них 12 мальчиков (37,5%) и 20 девочек (62,5%). Выявлены следу-
ющие варианты ЮИА: олигоартрит – 18 (56,25%), полиартрит ‒ 6 (18,75%), системный вариант ‒ 2 (6,25%), без суставного 
синдрома ‒ 6 (18,75%). Из 67,7% обследованных детей, перенесших ОРВИ более 4 раз в год, 64,5% с синдромом дисплазии 
соединительной ткани, изменений общеклинических анализов крови и мочи у этих детей не выявлено. 

Таким образом, установлено, что предрасполагающими факторами увеита являются: женский пол, олигоартрит, часто 
болеющие дети, синдром дисплазии соединительной ткани. Общеклинические анализы крови и мочи неинформативны. 

Ключевые слова: ювенильный идиопатический артрит, увеит, предрасполагающие факторы. 
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PREDISPOSING RISK FACTORS FOR THE DEVELOPMENT OF UVEITIS 

RELATED TO JUVENILE IDIOPATHIC ARTRITIS 
 
Purpose: To identify predisposing factors for development of uveitis related to juvenile idiopathic arthritis. Retrospective re-

search has been conducted to analyze 122 patients with the diagnosis juvenile idiopathic arthritis (JIA) aged from 2 to 15, of which 
79 (64.7%) were girls and 43 (35.2%) boys. 

Uveitis was diagnosed in 32 of 122 (25.4 %) children. 12 (37.5%) of  them were boys and 20 (62%) - girls. The following vari-
ants of  JIA were revealed: oligoarthritis ‒ 18 (56.25%), 6 – polyarthritis  (18.75%), 2 ‒ systemic type (6.25%) and 6 (18.75%) pa-
tients without articular syndrome. 67.7% of patients had frequent respiratory infections more than 4 times per year, 64.5% had con-
nective tissue dysplasia syndrome. Changes in general clinical blood and urine tests were not detected in all patients. 

We identified predisposing factors of uveitis development – female gender, oligoarthritis, frequently sick children, tissue dys-
plasia syndrome. General clinical blood and urine tests are uninformative. 

Key words: juvenile idiopathic arthritis, uveitis, predisposing factors. 
 
Ювенильный идиопатический артрит 

(ЮИА) ‒ это группа гетерогенных заболева-
ний, которые отличаются от взрослых ревма-
тоидных артритов клиническими, серологиче-
скими и генетическими ассоциациями. 

Сегодня ЮИА рассматривается как арт-
рит неустановленной этиологии, продолжаю-
щийся в течение 6 недель, возникший у детей 
до 16-летнего возраста, при исключении дру-
гих заболеваний [1]. ЮИА является наиболее 
частой причиной приобретенной хронической 
инвалидности и основной причиной потери 
зрения у детей в результате увеита. Частота 
новых случаев заболевания в мире ежегодно 
составляет от 4,3 на 100 000 детского населе-
ния до 27,2 на 100 000 взрослого населения, 
при этом в структуре детской заболеваемости 
системные увеиты занимают 37% [4]. 

Увеит при ЮИА характеризуется не-
сколькими клиническими формами, чаще 
протекает в виде хронического переднего 
увеита, но описаны и другие, которые могут 
зависеть от типа артрита, пола, возраста и 
других факторов. Для увеита характерно тя-
желое течение с развитием осложнений, кото-
рые составляют до 40% и могут привести к 

снижению остроты зрения, а также к слепоте 
при отсутствии своевременного лечения [2,5].  

В литературе обсуждаются различные 
предрасполагающие факторы развития увеита 
при ЮИА, однако единого мнения на сего-
дняшний день не существует. 

Цель исследования ‒ определить пред-
располагающие факторы развития увеита на 
фоне ювенильного идиопатического артрита. 

Материал и методы 
За период с 2008 по 2013 год были про-

анализированы 122 истории болезни пациен-
тов, находящихся на обследовании и лечении 
в кардиоревматологическом отделении МБУЗ 
ДГКБ №8 г. Челябинска и офтальмологиче-
ском отделении стационара МБУЗ ДГКБ №2 
г. Челябинска с диагнозом ювенильный идио-
патический артрит (ЮИА). Возраст детей ва-
рьировал от 2 до 15 лет, средний возраст 
9,1±3,7 года. По половому составу: 79 (64,7%) 
девочек и 43 (35,2%) мальчика. Осмотр оф-
тальмолога проводился как при самостоя-
тельном обращении пациентов, так и по 
направлению кардиоревматолога. Всем паци-
ентам осуществлялось стандартное офтальмо-
логическое обследование: визометрия, био-
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микроскопия, осмотр глазного дна с макси-
мально возможным мидриазом, электрофи-
зиологическое исследование сетчатки. Каж-
дому ребенку проведены консультация ревма-
толога и дополнительное клинико-лаборатор-
ное обследование: общеклинический анализ 
крови, определение СОЭ, общеклинический 
анализ мочи, биохимическое (определение 
уровня билирубина, АСТ, АЛТ, мочевины, 
креатинина, щелочной фосфатазы) и иммуно-
логическое (определение рематоидного фак-
тора, комплемента, С-реактивного белка, цир-
кулирующих иммунных комплексов) обсле-
дования. Рентгенография суставов проводи-
лась при наличии жалоб. Для исключения 
другой причины заболевания одновременно 
проведено обследование методом ИФА на 
герпес-вирусную (вирус простого герпеса 1 и 
2 типов), цитомегаловирусную, хламидийную, 
токсокарозную, иерсениозную, туберкулез-
ную инфекции, вирус Эпштейна-Бара. Кроме 
того, все дети обследованы на яйца глистов, 
лямблии, эхинококкоз, описторхоз, трихинел-
лез. Полученные данные обработаны стати-
стически (Statistic 6.0). 

Результаты и обсуждение 
Согласно классификации ILAR (1997-

2001) у обследованных пациентов выделены 
следующие варианты ЮИА: олигоартритиче-
ский ‒ 89 (73,0%) пациентов; полиартритиче-
ский ‒ 27 (22,1%); системный – 6 (4,9%) паци-
ентов. Серонегативный вариант ЮИА имел 
место у 116 (95,1%) детей; серопозитивный 
вариант ЮИА по ревматоидному фактору – у 
6 (4,9%) детей.  

На основании клинического офтальмо-
логического обследования диагноз увеит был 
выставлен у 32 из 122 (25,4%) детей, что кор-
релирует с данными европейских и американ-
ских исследователей [7]. Увеит развился у 12 
мальчиков (37,5%) и 20 девочек (62,5%). Рас-
пределение увеита по возрасту и полу пред-
ставлено на рис. 1. 

 
Рис. 1. Распределение увеита на фоне ЮИА  

в зависимости от возраста и пола 
 

Как следует из рис. 1, наиболее часто 
первые симптомы увеита возникают у девочек 
в возрасте 1 года до 11 лет (средний возраст 

5,8±3,1 года), у мальчиков в возрасте от 1 до 7 
лет (средний возраст 6,2±4,5 года). По литера-
турным данным, увеит развивается преиму-
щественно (до 73%) у девочек раннего и до-
школьного возраста, в то время как для маль-
чиков больше характерен средний и старший 
возраст [6]. Возможно, данные объясняются 
тем, что в группу мальчиков вошло 6 детей, у 
которых увеит протекал без суставного син-
дрома. Увеит у мальчиков ассоциирован пре-
имущественно с анкилозирующим спондило-
артритом, который дебютирует в возрасте 14-
17 лет. 

Всего при олигоартикулярном варианте 
ЮИА увеит возник у 18 пациентов (56,25%), в 
возрастной группе 1-3 года у 4 пациентов: 3 
(16,7%) девочки и 1 (5,6%) мальчик; в воз-
расте от 4 до 6 лет у 6 детей: 3 (16,7%) девоч-
ки и 3 (16,7%) мальчика; в 7-11 лет у 7 паци-
ентов: 3 (16,7%) мальчика и 4 (22,3%) девоч-
ки, старше 12 лет у 1 (5,65%) девочки. 

При полиартикулярном варианте ЮИА 
увеит возник у 6 пациентов, из них в раннем 
детском возрасте у одного (16,7%) мальчика, 
в дошкольном возрасте у 2 (33,3%) девочек и 
одного (16,7%) мальчика, в младшем школь-
ном возрасте – у 2 (33,3%) девочек.  

На фоне системного варианта ЮИА 
увеит возник у 2 пациентов в возрасте от 4 до 
6 лет: 1 (50%) мальчик и 1 (50%) девочка.  

У 6 пациентов увеит протекал без при-
знаков артрита (рис. 2). 

 
Рис. 2. Распределение детей, страдающих увеитом,  

в зависимости от формы ЮИА и пола 
 

На рис. 2 видно, что увеит при олигоар-
тикулярном варианте ЮИА развился пре-
имущественно у девочек. Такие же данные 
описаны у пациентов Северной Америки и 
Европы в контрасте с Азией и Южной Афри-
кой, где преобладают системный вариант 
ЮИА и полиартрит [3]. 

Важно подчеркнуть, что у детей с кли-
никой увеита ревматоидный фактор был об-
наружен только в одном случае (3,2%). По 
литературным данным, частота обнаружения 
таких аутоантител, как ревматоидный фактор 
(РФ), у детей с ЮИА невысока ‒ 5-7% [7].  
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При оценке сроков начала увеита уста-
новлено, что воспаление сосудистой оболочки 
глаза до манифестации суставного синдрома 
развилось у 7 (21,9%) пациентов: 1 (14,3%) 
мальчик и 1 (14,3%) девочка в возрасте от 1 
года до 3 лет и 2 (28,6%) мальчика и 3 (42,8%) 
девочки в возрасте от 7 до 11 лет. 

Начало увеита на фоне развернутой 
клиники имело место у 19 (59,3%) детей. Воз-
растно-половой состав следующий: 1-3 года ‒ 
1 (5,3%) мальчик и 5 (26,3%) девочек, 4-6 лет 
2 (10,5%) мальчика и 7 (36,8%) девочек, 7-11 
лет 1 (5,3%) мальчик и 3 (15,8%) девочки. В 
среднем увеит возник через 2,5 года после 
дебюта артрита.  

Увеит без суставного синдрома с пред-
положительным диагнозом ЮИА, выставлен-
ный ревматологом, наблюдался у 6 (19,3%) 
детей. Из них в возрасте от 4 до 6 лет у 3 
(50%) мальчиков, от 7 до 11 лет у одного 
(16,7%) мальчика, в возрасте старше 12 лет у 
одного (16,7%) мальчика и одной (16,7%) де-
вочки. Однако необходимо отметить, что при 
тщательном сборе анамнеза у 2 пациентов 
мужского пола до возникновения увеита от-
мечались кратковременные боли в суставах, 
которые были расценены как артралгии, и им 
не уделялось должного внимания.  

Клиническое исследование детей у рев-
матолога выявило, что при олигоартикуляр-
ном варианте ЮИА у 88,7% наблюдалось по-
ражение коленных суставов в равных долях 
как у мальчиков, так и у девочек. Реже вовле-
кались голеностопные (7,1%) и лучезапястные 
(4,2%) суставы. При полиартикулярном вари-
анте наиболее часто (84,1%) отмечалось по-
ражение голеностопных, тазобедренных и лу-
чезапястных суставов. Крайне редко в патоло-
гический процесс вовлекались локтевые су-
ставы, а также суставы шейного отдела по-
звоночника. 

Диагноз увеита впервые выставлен 15 
(46,8%) детям при самостоятельном обраще-
нии к врачу-офтальмологу, по направлению 
ревматолога с профилактической целью ‒ 17 
(53,2%) детям. При самостоятельном обраще-
нии впервые выявлен острый передний увеит 
у 5 (33,3%) детей (3 мальчика и 2 девочки), 
хронический передний увеит у 10 (66,7%) де-
тей ‒ 6 девочек и 4 мальчика. Осмотр детей с 
ЮИА, направленных ревматологом с профи-
лактической целью, позволил определить 
признаки хронического переднего увеита у 17 
(53,2%) детей ‒ 5 мальчиков и 12 девочек.  

При изучении анамнеза жизни пациен-
тов выявлено наличие хронической внутри-
утробной гипоксии плода и токсикоза первой 

половины беременности в 74% случаев. Эти 
факторы можно рассматривать как факторы 
риска формирования различной хронической 
патологии. Анамнез по увеиту не был отяго-
щен ни в одном случае. Частота сопутствую-
щих заболеваний представлена на рисунке 3. 

 

 
Рис. 3. Частота сопутствующих заболеваний у детей с ЮИА  

в зависимости от наличия увеита 
 

Из рис. 3 видно, что при анализе острой 
инфекционной заболеваемости нами было 
установлено, что больные до установления 
диагноза увеит, ассоциированного с ЮИА, 
переносили острые респираторные инфекции 
(67,7%) чаще, чем дети с ЮИА без увеита 
(43,9%). Кроме того, при увеите на фоне 
ЮИА значительно чаще наблюдается пролапс 
митрального клапана в сочетании с синдро-
мом дисплазии соединительной ткани 
(64,5%), в то время как при ЮИА без увеита 
только у 19,7% детей. Синдром дисплазии 
соединительной ткани представлен вегета-
тивным и висцеральным синдромами, гипер-
мобильностью суставов. Аллергические реак-
ции на пищевые продукты и медикаменты, 
проявляющиеся высыпаниями на коже, 
наблюдались у 10 из 31 (32,2%) ребенка с 
увеитом и у 13,1% детей с ЮИА без увеита. 

Далее мы провели оценку общеклини-
ческих анализов крови и мочи. В общем ана-
лизе крови эритроцитарный росток был в пре-
делах нормы, изменений лейкоцитарной фор-
мулы не выявлено, ускорения СОЭ не наблю-
далось ни у одного пациента независимо от 
варианта артрита, показатели общего анализа 
мочи не изменены. 

Всем детям методом ИФА было прове-
дено исследование для исключения другой 
причины увеита или провоцирующего факто-
ра. По полученным результатам были исклю-
чены следующие возможные инфекционные 
агенты, вызывающие увеит: вирус простого 
герпеса 1 и 2 типов, цитомегаловирус, хлами-
дии, токсокароз, иерсениоз, боррелиоз, тубер-
кулез, вирус Эпштейна-Бара, лямблиоз, эхи-
нококкоз, описторхоз, трихинеллез. 
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Выводы  
1. Частота увеита на фоне ЮИА со-

ставила 25,4%; наиболее часто увеит развива-
ется на фоне олигоартикулярного варианта 
течения артрита (54,3%). Увеитом при олиго-
артикулярном варианте чаще страдают девоч-
ки, при системном ‒ равное соотношение по-
лов. Пик заболеваемости у девочек приходит-
ся на возраст 5,8±3,1 года, у мальчиков 
6,2±4,5 года; в 59,3% случаев увеит дебюти-
ровал в среднем через 2,5-3 года после дебюта 
суставного синдрома. Течение увеита без су-
ставного синдрома наблюдалось у 6 (18,75%) 
детей. 

2. Дети, страдающие увеитом, ассо-
циированным с ЮИА, переносили острые ре-
спираторные инфекции (67,7%) чаще, чем де-
ти с ЮИА без увеита (43,9%); имели пролапс 
митрального клапана в сочетании с синдро-
мом дисплазии соединительной ткани 
(64,5%); аллергические реакции (32,2%) в 
сравнении с 13,1% детей без увеита. 

3. Общеклинический анализ крови, 
показатель СОЭ, общеклинический анализ 
мочи не являются информативными при 
определении предрасполагающих факторов 
развития увеита на фоне ЮИА. 
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В статье представлен опыт внедрения и использования современных высокотехнологичных методов для обучения сту-

дентов медицинских вузов. Так, на кафедре офтальмологии с курсом ИПО БГМУ традиционно осуществляется компетент-
ностный подход к преподаванию дисциплины «офтальмология». Студентам доступны все необходимые современные сред-
ства для получения информации, знаний и приобретения навыков и умений: Wi-Fi со скоростным интернетом для демон-
страции в режиме on-line «живой хирургии» из операционных с фемтолазерными установками, планшетные компьютеры 
«iPad-класс», оцифрованные обучающие видеофильмы, электронные атласы и электронные учебники. Полученные знания 
студенты отрабатывают на занятиях по практическим навыкам в современных диагностических учебных комнатах, кото-
рые находятся на кафедре офтальмологии и четырёх клинических базах. В симуляционном центре БГМУ студенты ежене-
дельно осваивают сложную методику офтальмоскопии при различных офтальмологических заболеваниях. Актуальная ин-
формация о работе кафедры всегда доступна не только на официальном сайте БГМУ, но и в созданной группе на сайте со-
циальной сети «ВКонтакте», имеется возможность мгновенно донести последнюю информацию до всех студентов. Таким 
образом, студенты, прошедшие профессиональный цикл по дисциплине «офтальмология», обладают всеми компетенция-
ми, которые предъявляются к специалистам в настоящее время. 

Ключевые слова: инновационные технологии, преподавание офтальмологии, компетентностный подход, «iPad-класс». 
 

B.M. Aznabaev, S.R. Avkhadeeva 
INNOVATIVE TECHNOLOGIES IN TEACHING STUDENTS AT THE 

DEPARTMENT OF OPHTALMOLOGY 
 
The article presents the experience of the introduction and use of modern high- tech training for medical students. Therefore, 

the department of ophthalmology BSMU traditionally carried competence approach to teaching the discipline of ophthalmology. 
Students have access to all the necessary modern facilities for obtaining information, knowledge and skills and abilities: Wi-Fi with 
high-speed internet for demonstration mode on-line “live surgery” of operating with femtosecond Laser installations, tablet comput-
ers – “iPad class”, digitized training video movies, e-books and electronic atlases. Students apply acquired knowledge at practical 
lessons in modern diagnostic training rooms, based at the Department of Ophthalmology and four clinical sites. In the simulation 
center, students weekly study a complex method of ophthalmoscopy at various ophthalmic diseases. Relevant information about the 
work of the department is always available not only on the official website BSMU, but also on the site of the department of oph-
thalmology BSMU at the “VK” social network. Thus, there is an opportunity to instantly deliver the latest information to all stu-
dents. Therefore, students, having studied a professional cycle in ophthalmology have all the competencies that are applied to the 
specialists today. 

Key words: innovative technologies, teaching ophthalmology, competence approach, «iPad class". 
 
Концепцией российского образования в 

контексте вхождения России в Болонский 
процесс определены основные задачи профес-
сионального образования – подготовка ква-
лифицированного, компетентного, конкурен-
тоспособного на рынке труда специалиста, 
готового к постоянному росту и самообразо-
ванию, лично ответственного за уровень сво-
их компетенций [3]. 

Педагогический процесс в высшей шко-
ле реализуется в рамках многообразной, но 
целостной системы организационных форм и 
методов обучения. Каждая из форм обучения 
(лекции, семинарские, практические и лабора-
торные занятия, самостоятельная работа сту-
дентов, производственная практика) решает 
свои специфические задачи формирования 
специалистов и опирается на использование 
определенных методов организации педаго-

гического труда преподавателей и учебной 
работы обучаемых, способов передачи и 
усвоения знаний [3]. 

Объективные условия практического 
здравоохранения, требующие высокой творче-
ской и развитой практической деятельности от 
специалистов, возлагают на педагогические 
коллективы медицинских вузов требования по 
изысканию новых форм профессионального, 
деонтологического, нравственного воспитания 
студентов, формированию у них профессио-
нальных компетентностных навыков и умений, 
развитию клинического мышления и личност-
ных качеств [1]. Реформа высшего медицин-
ского образования в целях повышения эффек-
тивности подготовки медицинских кадров 
предполагает постоянное совершенствование 
учебного процесса и поиск новых путей в ре-
шении традиционных проблем педагогики [5]. 
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Одним из перспективных направлений 
повышения эффективности учебного процесса 
является использование новейших технологи-
ческих средств, к числу которых относятся 
системы программированного контроля зна-
ний студентов и использование наглядных 
средств обучения [2]. 

На кафедре офтальмологии с курсом 
ИПО Башкирского государственного меди-
цинского университета (рис. 1) постоянно 
внедряются разнообразные формы активной 
подачи учебного материала. 

 
Рис. 1. Коллектив кафедры, 2014 год 

 
Мультимедийные презентации на лек-

ции мобилизуют внимание, интерес обучаю-
щихся и стимулируют их познавательную ак-
тивность [4]. Наличие интерактивной доски в 
лекционной аудитории позволяет демонстри-
ровать слайды и одновременно сопровождать 
их письменными пояснениями и рисунками, 
что повышает визуальный эффект и процент 
усвоенной информации. Большой интерес 
студентов вызывают прямые трансляции из 
операционной, так называемая «живая хирур-
гия», ставшие возможными благодаря осна-
щению каждой учебной комнаты ЖК-
панелью с разрешением HD и скоростным 
интернет-доступом по Wi-Fi. Такие трансля-
ции могут проводиться как во время лекций, 
так и во время практических занятий (фемто-
лазерное сопровождение факоэмульсифика-
ции катаракты, микроинвазивная высокоско-
ростная витреоэктомия, имплантация интра-
окулярных линз, разработанных сотрудника-
ми кафедры, и т.д.). 

В преподавании курса офтальмологии, 
как и других клинических дисциплин, основ-
ной формой обучения студентов являются 
практические занятия. На занятиях по глаз-
ным болезням студенты обеспечиваются раз-
работанными на кафедре методическими по-
собиями по всем разделам программы для са-
мостоятельной работы.  

Для демонстрации методов исследова-
ния зрительных функций и обследования 
больных с патологией органа зрения исполь-
зуются учебные видеофильмы: «Практиче-

ские навыки в офтальмологии», «Методы ис-
следования зрительных функций» и многие 
другие. С целью совершенствования практи-
ческих навыков студентов занятия оснащены 
необходимыми наборами инструментов для 
проведения осмотра глазного яблока, иссле-
дования зрительных функций, дополнитель-
ного исследования органа зрения. На первых 
практических занятиях цикла студенты в спе-
циально оснащенной диагностической учеб-
ной комнате на кафедре осваивают методы 
исследования органов зрения и их функций и 
несложные офтальмологические манипуля-
ции, доступные врачу общего профиля. По 
окончании этих занятий студенты оформляют 
«Индивидуальную карту пациента», в которой 
описывают функциональное состояние орга-
нов зрения непосредственно «сами на себя». В 
«Индивидуальную карту пациента» включены 
следующие параметры: описание осмотра 
глазных яблок согласно плану исследования 
органов зрения (Status ophthalmicus); исследо-
вание зрительных функций (визометрия, пе-
риметрия, тонометрия, определение цвето-
ощущения, бинокулярного зрения, определе-
ние рефракции, биомикроскопия). Такая фор-
ма отработки практических навыков пред-
ставляет определенный интерес для студен-
тов, так как они проводят исследование соб-
ственных данных.  

Методику офтальмоскопии (осмотра 
глазного дна) обучающиеся осваивают в си-
муляционном центре БГМУ на фантоме-
имитаторе. В процессе работы студенты при-
обретают знания, умения и навыки, которые 
необходимы им в будущей практической дея-
тельности. Только после освоения методов 
обследования друг на друге и тренажерах 
студенты переходят к более эффективной 
форме обучения на клинической кафедре – 
курации тематических больных.  

Широко используются современные 
эффективные методы обучения: мультиме-
дийная демонстрация учебного материала в 
рамках обязательной программы, демонстра-
ция видеофильмов по разделам офтальмоло-
гии, по видам оперативного лечения больных 
с офтальмопатологией (катаракта, глаукома и 
т.д.). 

В последнее время особое внимание 
уделяется самостоятельной работе студентов. 
Итоговое тестирование, являющееся первым 
этапом рубежной аттестации, студенты про-
ходят на планшетных компьютерах в режиме 
on-line. Специально для этого на кафедре под-
готовлен «мобильный класс», включающий 
10 iPad с установленным приложением «Те-
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сты по офтальмологии» (рис. 2), которое раз-
работано преподавателями и интернами ка-
федры. Это приложение находится в свобод-
ном доступе в интернет-магазинах AppStore и 
Google PlayMarket и стало популярным благо-
даря легкой адаптации к обучению другим 
медицинским дисциплинам. 

 

 
Рис. 2. Тестирование в режиме on-line в «iPad-классе» 

 
Кроме того, студенты, прошедшие цикл 

офтальмологии и получившие большой заряд 
инновационных навыков, активно занимаются 
научно-исследовательской работой. Традици-
онно участники студенческого научного 
кружка кафедры занимают призовые места на 
республиканских конференциях. Студенты 
активно участвуют в жизни и работе кафедры, 
и именно по их инициативе в БГМУ вот уже 
второй год проводится молодежная Поволж-
ская офтальмологическая конференция 
«ОКО» с применением высоких технологий и 
в интересном формате (рис. 3-6). 

 

 
Рис. 3. Профессор М.Т. Азнабаев и молодые ученые России  

на конференции «ОКО-2013»  

 
Рис. 4. Участники конференции «ОКО-2013» 

 

 
Рис. 5. Обучение методике факоэмульсификации на цикле 

«Wetlab по ультразвуковой хирургии катаракты» 
 

 
Рис. 6. Практическое занятие 

 

Описанная форма преподавания, прак-
тикуемая в течение последних двух лет, поз-
воляет отработать и закрепить полученные 
навыки в ситуации, максимально приближен-
ной к реально возможной, что повышает по-
знавательный интерес и положительно харак-
теризуется студентами. 
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ОРГАНИЗАЦИЯ ПРАКТИЧЕСКОЙ ПОДГОТОВКИ  

ПО ОФТАЛЬМОХИРУРГИИ НА ПОСЛЕДИПЛОМНОМ УРОВНЕ  
В ОРЕНБУРГСКОЙ ГОСУДАРСТВЕННОЙ МЕДИЦИНСКОЙ АКАДЕМИИ 

ГБОУ ВПО «Оренбургская государственная медицинская академия»  
Минздрава России, г. Оренбург 

 
В статье представлен новаторский опыт Оренбургской государственной медицинской академии в преподавании и от-

работке практических навыков при обучении по специальности «Офтальмология» на последипломном уровне. Программа 
цикла включает следующие теоретические и практические разделы: топография глазницы; клиническая анатомия глаза и 
его дренажных систем; основы микрохирургических оперативных вмешательств в офтальмологии; устройство операцион-
ного микроскопа, настройка и правила работы; микрохирургический инструментарий; организация работы хирургической 
бригады (хирурга, ассистента); способы разъединения и соединения тканей; техника наложения узлового и непрерывного 
швов; оперативное лечение глаукомы; операции при катаракте; техника выполнения оперативных приемов. Интегрирова-
ние образовательной деятельности кафедр офтальмологии, оперативной хирургии и клинической анатомии и НИИ микро-
хирургии и клинической анатомии в проведении цикла практической подготовки по офтальмохирургии для интернов и ор-
динаторов по специальности «Офтальмология» занимает значимое место в совершенствовании последипломной практиче-
ской подготовки врачей-офтальмологов.  

Ключевые слова: практическая подготовка, офтальмохирургия. 
 

A.E. Aprelev, I.I. Kagan, V.I. Kim 
ORGANIZATION OF PRACTICAL TRAINING  

IN OPHTHALMOLOGY ON THE POSTGRADUATE LEVEL  
IN THE ORENBURG STATE MEDICAL ACADEMY 

 
This paper presents an innovative experience of the Orenburg State Medical Academy in teaching and practical training in the 

specialty "Ophthalmology" at the postgraduate level. The program of the cycle includes the following theoretical and practical sec-
tions: Orbit topography, Clinical anatomy of the eye and its drainage systems, Basics microsurgical operative interventions in oph-
thalmology, Operating microscope, its management and working rules, Microsurgical instruments, Organization of the work of the 
surgical team (surgeon , assistant), Methods of tissue separation and connection, Technique of overlay node and continuous seams, 
Surgical treatment of glaucoma, Cataract surgery, Surgical techniques. Integration of educational activities of the department of 
ophthalmology, department of Surgery and Clinical Anatomy and Research Institute of Microsurgery and clinical anatomy in con-
ducting practical training cycle for ophthalmic surgery for interns and residents in “Ophthalmology” occupies a significant place in 
the improvement of postgraduate practical training of ophthalmologists. 

Key words: practical training, ophthalmosurgery. 
 
В настоящее время при подготовке по 

специальности «Офтальмология» большое 
внимание уделяется отработке практических 
навыков, особенно на последипломном 
уровне. Это объясняется возрастанием требо-
ваний к офтальмологам, умением оказания 
хирургической помощи пациентам, в том чис-
ле и на микрохирургическом уровне. 

Использование симуляционных методов 
в хирургической подготовке на этапе после-
дипломного образования ординаторов и ин-
тернов по специальности «Офтальмология» 
продиктовано необходимостью соответствия 
требованиям безопасности допуска их к осу-
ществлению медицинской помощи пациен-
там. В связи с высокой сложностью анатомии 
и функционирования органа зрения примене-
ние фантомов, тренажеров и симуляторов 
практически невозможно. Заслуживает боль-
шего внимания использование в отработке 

микрохирургических навыков нативных пре-
паратов глазного яблока животных, а не ис-
кусственных материалов, обычно используе-
мых в симуляторах по микрохирургической 
технике. При этом становится необходимым 
существенное повышение предшествующей и 
сопровождающей роли теоретической подго-
товки обучаемых. Учебный процесс нуждает-
ся в эффективном междисциплинарном под-
ходе, организации взаимодействия кафед-
ральных коллективов, использовании ком-
плекса образовательных методик, совместной 
работе преподавателей с высокой теоретиче-
ской и клинической компетентностью, соот-
ветствующем материально-техническом обес-
печении. 

Кафедра офтальмологии Оренбургской 
государственной медицинской академии, ин-
тегрируя образовательный процесс с кафед-
рой оперативной хирургии и клинической 
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анатомии, имеет значительный опыт в прак-
тической подготовке по офтальмохирургии на 
последипломном этапе образования. Орен-
бургская государственная медицинская ака-
демия в течение ряда лет осуществляет пре-
подавание клинической анатомии и оператив-
ной хирургии на факультете последипломного 
образования (ФПДО), на циклах занятий с 
врачами-интернами и клиническими ордина-
торами хирургического, акушерско-
гинекологического и офтальмологического 
профилей. 

 

 
Рис. 1. Коллектив кафедры оперативной хирургии и клиниче-

ской анатомии и внутривузовского научно-исследовательского 
института микрохирургии и клинической анатомии 

Кафедра оперативной хирургии и кли-
нической анатомии, сотрудничая с внутриву-
зовским научно-исследовательским институ-
том микрохирургии и клинической анатомии 
(директор – заслуженный деятель наук РФ, 
профессор И.И. Каган), располагает техниче-
скими возможностями для проведения прак-
тической подготовки офтальмологов по мик-
рохирургии, что обуславливается наличием 
индивидуальных рабочих мест обучаемых, 
включая два операционных зала с соответ-
ствующим оборудованием НИИ микрохирур-
гии и клинической анатомии (12 операцион-
ных микроскопов, наборы микрохирургиче-
ского инструментария и расходных материа-
лов). Оборудование приобретено за счет гран-
товых научных исследований.  

Необходимость повышения хирургиче-
ской подготовки врачей-офтальмологов и 
имеющаяся учебно-методическая и матери-
ально-техническая база в результате интегри-
рованной деятельности кафедры офтальмоло-
гии и кафедры оперативной хирургии и кли-
нической анатомии позволили создать симу-
ляционный цикл по микрохирургической тех-
нике оперирования в офтальмологии. Пред-
ставленный цикл занятий является составной 
частью плана прохождения интернатуры и 
ординатуры по специальности «Офтальмоло-
гия».  

Программа цикла включает следующие 
теоретические и практические разделы: топо-
графия глазницы; клиническая анатомия глаза 
и его дренажных систем; основы микрохирур-
гических оперативных вмешательств в оф-
тальмологии; устройство операционного мик-
роскопа, настройка и правила работы; микро-
хирургический инструментарий; организация 
работы хирургической бригады (хирурга, ас-
систента); способы разъединения и соедине-
ния тканей; техника наложения узлового и 
непрерывного швов; оперативное лечение 
глаукомы; операции при катаракте; техника 
выполнения оперативных приемов. 

Теоретическая подготовка на базе ка-
федры оперативной хирургии и клинической 
анатомии включает цикл лекций по топогра-
фии глазницы, клинической анатомии органа 
зрения и дренажных систем глаза. На кафедре 
офтальмологии лекционный курс посвящен 
организационным и техническим основам 
микрохирургии, микрохирургическим спосо-
бам лечения катаракты и глаукомы. 

 

 
Рис. 2. Занятия на симуляционном цикле 

 
Симуляционный цикл включает прак-

тические занятия, содержательной стороной 
которых являются: основы оперативных вме-
шательств в офтальмологии, устройство опе-
рационного микроскопа, настройка и правила 
работы, микрохирургический инструмента-
рий, организация работы хирургической бри-
гады (хирурга, ассистента), способы разъеди-
нения и соединения тканей, техника разъеди-
нения тканей, техника операций при глаукоме 
и катаракте.  

 

 
Рис. 3. Самостоятельная работа обучаемых на оборудованном 

рабочем месте 
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Самостоятельная работа обучаемых 
проходит на рабочем месте, оснащенном опе-
рационным оборудованием, операционным 
микроскопом, микрохирургическим инстру-
ментарием. В качестве симуляционного объ-
екта для освоения техники микрохирургиче-
ского оперирования и ряда офтальмологиче-
ских операций используются суправитальные 
препараты глазных яблок животных (свиней). 
Предусмотрено как освоение микрохирурги-
ческой техники отдельных приемов, так и 
многократное самостоятельное выполнение 
изучаемых операций.  

Существенными факторами повышения 
эффективности преподавания являются: ис-
пользование в преподавании оригинального 
учебного материала, адаптированного к соот-
ветствующему этапу последипломного обра-
зования, конкретной специальности обучае-
мых, региональной специфике практического 
здравоохранения, представленного в виде 
трех монографий по анатомии органа зрения; 
использование результатов научно-
практических исследований кафедр в педаго-
гическом процессе по вопросам микрохирур-

гии и микрохирургической анатомии органа 
зрения. 

Представленный симуляционный цикл 
успешно применяется в образовательном про-
цессе в течение двух последних лет. Это поз-
волило значительно улучшить теоретическую 
и практическую подготовку врачей-
офтальмологов. Несмотря на большие мате-
риальные вложения на создание материальной 
базы для проведения цикла, текущие затраты 
на расходные материалы минимальны. 

Таким образом, интеграция работы ка-
федр офтальмологии, оперативной хирургии и 
клинической анатомии ОрГМА, включающая 
специфику учебных дисциплин, клиническую 
направленность научных исследований, нали-
чие квалифицированных научно-педагоги-
ческих кадров, соответствующего оборудова-
ния специализированных подразделений ка-
федр и института микрохирургии и клиниче-
ской анатомии, организационного и методи-
ческого обеспечения, является эффективным 
инструментом совершенствования последи-
пломной практической подготовки врачей-
офтальмологов.  
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Т.Р. Гизатуллин, А.В. Катаев, Р.М. Зинатуллин  
ВЗАИМОСВЯЗЬ ПСИХОЛОГИЧЕСКИХ И ФИЗИОЛОГИЧЕСКИХ 

ПОКАЗАТЕЛЕЙ ЗДОРОВЬЯ СОТРУДНИКОВ СПЕЦПОДРАЗДЕЛЕНИЙ МВД 
ГБОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Уфа 
 
Проведена оценка состояния психологического и физиологического состояния 177 сотрудников МВД, отправляющих-

ся в спецкомандировку. Исследование включало психологическое тестирование по методике СМИЛ 566 вопросов, клини-
ко-лабораторное и физиологическое обследование по 43 объективным показателям. Массивы СМИЛ-профилей перед от-
бытием субъектов обследования были подвергнуты процедуре автоматической классификации – кластерный анализ по ме-
тоду К-средних, проведение соответствия между психологическим состоянием и клиническими данными, осуществляемой 
с использованием программного пакета «Синдромальный анализ данных» – SAND.  

Ключевые слова: психологическое и физиологическое состояние комбатантов, здоровье полицейского, спецкоманди-
ровка, СМИЛ, кластерный анализ, «синдромальный анализ данных». 

 
T.R. Gizatullin, A.V. Kataev, R.M. Zinatullin  

CORRELATION OF PSYCHOLOGICAL AND PHYSIOLOGICAL HEALTH 
INDICATORS OF LAW ENFORCEMENT PERSONNEL 

 
177 MIA personnel, being prepared for a special duty, have been examined for evaluation of their psychological and physiolog-

ical state. This included psychological MMPI test (566 questions), clinical, laboratory and physiological study of 43 objective 
measures. Before the examined subjects went away, arrays of MMPI profiles had been automatically classified – cluster analysis by 
the method of K-means, correspondence between psychological status and clinical data was stated out using a software package 
"Syndromic analysis» – SAND. 

Key words: psychological and physiological state of the combatants, police officer health, special duty trip, MMPI, cluster 
analysis, "Syndromic analysis of the data". 

 
Современные медико-психологические 

исследования свидетельствуют, что негатив-
ное эмоциональное состояние, возникающее у 
сотрудников органов внутренних дел при вы-
полнении служебных обязанностей зачастую 
приводит к напряжению адаптационных ме-
ханизмов организма. Эта ситуация способна 
приводить к состоянию психофизиологиче-
ской дезадаптации и развитию определенных 
соматических расстройств, для которых дока-
зана патогенетическая роль хронического 
психоэмоционального напряжения [2,6].  

Наряду с актуальностью вопросов при-
сутствует недостаток комплексных исследо-
ваний и углубленного анализа данных, отра-
жающих психическое и физиологическое со-
стояние здоровья полицейских [1,5].  

Материал и методы 
В аналитический материал вошли ре-

зультаты внеплановых психопрофилактиче-
ских осмотров и объективных лабораторных и 
инструментальных обследований 177 сотруд-
ников спецподразделений органов внутрен-
них по Республике Башкортостан, выполня-
ющих задачи в особых условиях. Психологи-
ческое исследование проводили по методике 
СМИЛ (566 вопросов) [8], физиологическое 
состояние командируемых оценивалось по 43 
параметрам (общий и биохимический анализы 
крови с определением уровня электролитов, 

общий анализ мочи, измеримые показатели 
сердечно-сосудистой системы). В описание 
вошли те из них, которые имели достоверные 
различия. Возраст сотрудников варьировал от 
21 года до 45 лет, количество командировок в 
так называемых «горячие точки», в которых 
побывал каждый сотрудник полиции, соста-
вило от 1 до 12 раз. По частоте встречаемости 
возрастной диапазон был разбит на три кате-
гории: 1-я – до 25 лет, 2-я – от 25 до 35 лет,  
3-я – старше 35 лет. Число командировок 
также было распределено по трем категориям: 
1-я – одна поездка, 2-я – от 2 до 5 поездок,  
3-я – более 5 поездок. 

Массивы СМИЛ-профилей перед отбы-
тием субъектов обследования в спецкоманди-
ровку были подвергнуты процедуре автома-
тической классификации – кластерному ана-
лизу по методу К-средних [3,7]. 

Проведение соответствия между типо-
логическими вариантами психологического 
состояния обследуемых и клиническими дан-
ными, отражающими состояние их здоровья, 
было осуществлено с использованием уни-
кального программного пакета «Синдромаль-
ный анализ данных» – SAND.  

Результаты и обсуждение  
Применение к массивам СМИЛ-

профилей процедуры кластерного анализа 
показало, что оптимальным является выделе-
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ние трех представительных кластеров – типо-
логических вариантов СМИЛ-профилей, 
включавших в себя 44, 56 и 76 случаев 
(рис.1). 

 

 
 
Рис. 1. Профили теста СМИЛ в трех типологических группах, 
выявленных до отправки в спецкомандировку. По оси абсцисс 
– шкалы теста СМИЛ (расшифровка в главе «Материалы и 
методы»). По оси ординат – значения по шкалам, выраженные 
в Т-баллах. Указаны средние значения по каждой шкале для 
всех типологических групп. ГДИ – границы доверительных 
интервалов для средних значений, СО – стандартные ошибки 
средних значений. 

 
Комбатанты в первой и второй группах 

достаточно негативно отреагировали на те-
стирование. Первую группу обследуемых 
можно обозначить как «Искренние аггрован-
ты и диссимулянты», тем не менее они сба-
лансированы в интеллектуальном и эмоцио-
нальном плане. Вторая группа комбатантов не 
проявила «защитного поведения», поскольку 
к своим недостаткам и достоинствам они от-
носятся вполне объективно. Представители 
третьей типологической группы к своим не-
достаткам и достоинствам относятся самокри-
тично, не стремятся скрыть свое истинное со-
стояние. Доля негативного отношения к те-
стированию в третьей группе почти четырех-
кратно ниже, чем в первой и второй группах. 

Как и в случае СМИЛ-профилей пред-
варительное рассмотрение физиологического 
состояния командируемых, оцениваемое по 
43 параметрам, показало, что в большинстве 
случаев они в большей или меньшей степени 
отличаются друг от друга, подчиняясь при 
этом некой типологизации, т.е. в массиве ин-
дивидуальных профилей описания физиоло-
гического состояния их организма также су-
ществует скрытая структура. Однако при этом 
массив данных пришлось ограничить только 
30 параметрами, характеризующими состоя-

ние системы крови, печени и отчасти почек. 
Кроме того, в силу резкой разномасштабности 
этих параметров они предварительного были 
подвергнуты процедуре «стандартизации». 
Суть ее состоит в том (Курицкий Б.Я., 1969), 
что индивидуальные вариации каждого пара-
метра выражаются в виде так называемых 
«нормированных» или «сигмальных» откло-
нений – отклонений каждого значения от ма-
тематического центра этого параметра сред-
него значения, выраженного в долях меры 
случайного варьирования – стандартного от-
клонения (σ или Sd). Это позволило добиться 
однородности числовых оценок всех парамет-
ров независимо от их реальной размерности и 
устранить «эффект масштаба», который мог 
исказить результаты классификации.  

Оптимальным оказалось выделение 
трех кластеров типологических групп обсле-
дуемых субъектов численностью 37, 75 и 65 
случаев. Как видно из рис. 2, существенные 
различия между группами имеют место дале-
ко не по всем параметрам.  

 

 
 

Рис. 2. Профили нормированных физиологических показателей 
в трех типологических группах, выявленных до отправки в 
спецкомандировку. По оси абсцисс – физиологические пара-
метры (аббревиатуры расшифрованы в главе «Материалы и 
методы»). По оси ординат – значения параметров, выраженные 
в «сигмальных» («нормированных») отклонениях. Указаны 
средние значения по каждому параметру для всех типологиче-
ских групп. ГДИ – границы доверительных интервалов для 
средних значений, СО – стандартные ошибки средних значений  

 

Для оценки различий групп по отдель-
ным параметрам все они были подвергнуты 
однофакторному дисперсионному анализу 
уже с использованием их реальных значений. 
В силу того, что все параметры групп коман-
дируемых не выходили за границы нормы, а 
число их достаточно велико, мы ограничимся 
рассмотрением только тех из них, в отноше-
нии которых результаты дисперсионного ана-
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лиза свидетельствовали о статистически зна-
чимом межгрупповом различии.  

В целом же можно сказать, что выяв-
ленные типологические варианты (рис.2) де-
монстрируют нам лишь разные способы 
устроения такого функционального состояния 
организма, которое объективно и субъективно 
соответствует категории «здоровый человек». 
Кроме того, хорошо заметно, что «здоровье» 
обеспечивается пластичностью поведения ор-
ганизма как системы, которая обеспечивает 
возникновение различных композиционных 
вариантов состояния всех его подсистем, 
обеспечивающих сохранение общего состоя-
ния в «границах устойчивости».  

Весь контингент командируемых доста-
точно отчетливо делится на типологические 
группы как по профилю личностных характе-
ристик, выявляемых опросником СМИЛ, так 
и по профилю описания их физиологического 
состояния, выявляемого в ходе клинического 
обследования. При этом попытка найти связь 
между психологическими и физиологически-
ми «профилями» не увенчалась успехом при 
использовании стандартных методов корре-
ляционного анализа. В силу этого мы решили 
для поиска соответствия между типологиче-
скими вариантами психологического состоя-
ния обследуемых и клиническими данными, 
отражающими состояние их здоровья, приме-
нить программный пакет «Синдромальный 
анализ данных» – SAND. 

Суть программы SAND состоит в со-
здании при помощи особого алгоритма ком-
позиции категориальных признаков или ин-
тервальных значений измеряемых признаков, 
которая позволяет с вероятностью, близкой к 
достоверности, выделять из общей массы 
объекты, относящиеся к некому заранее опре-
деленному исследователем классу. Такая 
композиция признаков с указанием «порога 
принятия решения» называется «синдромопо-
добным решающим правилом». Примечатель-
но, что даже если построить такое правило не 
удается, полученное решение может иметь 
так называемый «эвристический характер»: 
анализируя набор и порядок входящих в него 
признаков, можно сделать продуктивные вы-
воды о сути рассматриваемых явлений. В 
нашем случае стояла задача попытаться по-
строить «решающее правило» из набора кли-
нических данных для каждого из трех типоло-
гических вариантов психологического профи-
ля по данным СМИЛ.  

Для первой типологической группы 
СМИЛ (условное название «Искренние аггро-
ванты и диссимулянты»») из 44 человек, опе-

рируя 34 клиническими признаками, до авто-
матической остановки из-за невозможности 
улучшить решение, программа SAND отобра-
ла 16, т.е. почти половину, что не считается 
оптимальным вариантом (табл. 1).  

Таблица 1 
Клинические признаки, обеспечивающие отбор лиц  

из первой типологической группы по профилю теста СМИЛ 

Признак Категория,  
или границы признака 

Диастолическое давление 71 ÷ 73 мм рт. ст. 
Сегментоядерные нейтрофилы 46 ÷ 48 шт. 
Мочевая кислота 418 ÷ 504 ммоль/л 
СОЭ 7 ÷ 10 мм/ч 
Креатинин 67 ÷ 77 мкмоль/л 
Гемоглобин  159 ÷ 164 г/л 
Лимфоциты 25 ÷ 37 шт. 
ЧСС 78 ÷ 80 уд/мин 
АСТ 42,5 ÷ 48,5 ЕД/л 
Протромбиновый индекс 90 ÷ 106% 
Общий белок крови 66 ÷ 84 г/л 
Систолическое давление 112 ÷ 116 мм рт. ст. 
Мочевина 7,5 ÷ 8,6 ммоль/л. 
Альбумины  44,7 ÷ 45,7 г/л 
Натрий 135 ÷ 137 ммоль/л 
Общий билирубин 13,7 ÷ 14,5 ммоль/л 

  
Полученное решение при «пороге 

включения» 5 обеспечивало правильный от-
бор только 68% субъектов первой типологи-
ческой группы СМИЛ, хотя при приемлемом 
числе ошибок второго рода («ложное обнару-
жение») – всего 5%. То есть построенное пра-
вило имеет исключительно эвристическое 
значение. Хорошо видно, что в него вошли 
как некоторые из признаков, обеспечивающих 
дифференцировку «физиологических» про-
филей, так и те, которые в физиологических 
профилях значимо не различались. Видно 
также, что интервалы измеряемых физиоло-
гических признаков, сформированные про-
граммой для обнаружения заданного типа 
объектов, очень узкие. Следовательно, 68% 
правильных обнаружений были «набраны по 
крохам». Это означает, что первому типоло-
гическому варианту СМИЛ фактически не 
соответствует какая-то четко выраженная 
композиция физиологических признаков.  

Для второй типологической группы 
СМИЛ (условное название «парадоксальная») 
из 56 человек, оперируя 34 клиническими 
признаками, до автоматической остановки из-
за невозможности улучшить решение, про-
грамма SAND отобрала 18 человек, т.е. чуть 
более половины, что не считается оптималь-
ным вариантом (табл. 2.).  

Полученное решение при «пороге 
включения» 6 обеспечивало правильный от-
бор только 55% субъектов второй типологи-
ческой группы СМИЛ, при числе ошибок 
второго рода («ложное обнаружение») – всего 
7%. То есть построенное правило в еще боль-
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шей степени имеет исключительно эвристи-
ческое значение. Обращает на себя внимание 
то обстоятельство, что при фактически анало-
гичном наборе признаков с первой группой их 
значения и интервалы могут как различаться 
(сдвиг), так и частично накладываться. Это в 
еще большей степени свидетельствует о сла-
бом разделении групп с разным «психологи-
ческим портретом» по физиологическим па-
раметрам.  

Таблица 2 
Клинические признаки, обеспечивающие отбор лиц  

из второй типологической группы по профилю теста СМИЛ 

Признак Категория, или границы 
признака 

Лимфоциты 23 ÷ 24 шт. 
АЛТ 31 ÷ 39 ЕД/л  
Тромбоциты 210 ÷ 214 тыс. 
Диастолическое давление 70 ÷ 88 мм рт. ст. 
ЧСС < 68 уд/мин 

Креатинин 
54 ÷ 59 мкмоль/л – 144 ÷ 

154 мкмоль/л 
Общий белок крови 77 ÷ 79 г/л 
Мочевая кислота 70 ÷ 130 ммоль/л 
Натрий 137 ÷ 138 ммоль/л 
Лейкоциты > 5 тыс. 
Гемоглобин  131 ÷ 139 г/л 
Сегментоядерные нейтрофилы 50 ÷ 55 шт. 
Систолическое давление 130 ÷ 134 мм рт. ст. 
АСТ < 42.5 ЕД/л 
Глюкоза >5,5 ммоль/л 
Моноциты 3 ÷ 10 шт. 
Протромбмновый индекс 94% ÷ 96% 
Общий билирубин 20 ÷ 29 ммоль/л 

 
Наиболее ярко это проявилось в отно-

шении третьей типологической группы 
СМИЛ, наиболее многочисленной – 77 случа-
ев, которую можно условно охарактеризовать 
как «относительно сбалансированную». Для 
этой группы построить «решающее правило» 

для выделения субъектов с таким профилем 
личности вообще не удалось. Отобрав 14 при-
знаков и достигнув «порога включения» 6, 
программа совершила остановку, означаю-
щую, что дальнейшее улучшение селективно-
сти, достигающее всего 16% при наличном 
наборе признаков просто невозможно. Факти-
чески это означает, что, если первые две 
группы хоть в какой-то (но, не имеющей 
практического смысла) мере разделяются в 
пространстве 34 клинических параметров, то 
третья группа фактически накрывает области 
их расположения, «размазывается» по про-
странству состояний.  

Заключение  
Проведенные исследование показали 

взаимосвязь психосоматических характери-
стик комбатантов до отправления в служебно-
боевые командировки. На основании полу-
ченных данных можно утверждать, что все 
отправляемые сотрудники МВД психологиче-
ски и соматически здоровы. Установленные 
отклонения некоторых объективных показа-
телей не характеризуют состояние патологии 
в отдельных сформированных группах, а 
лишь отражают нахождение показателей в 
«границах нормы». В результате исследова-
ния установлено отсутствие преморбидных 
отклонений психосоматического состояния 
полицейских, которые могли бы свидетель-
ствовать об ожидаемых неблагоприятных из-
менениях здоровья в результате психо-
эмоционального и физического напряжений в 
условиях экстремальной деятельности и «бое-
вого стресса».  
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ИССЛЕДОВАНИЕ ВОЗДЕЙСТВИЯ ПРОИЗВОДНЫХ БЕНЗИМИДАЗОЛА  

НА ПРОЦЕССЫ СВОБОДНОРАДИКАЛЬНОГО ОКИСЛЕНИЯ 
ГБОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Уфа 
 
В статье представлены результаты изучения влияния производных бензимидазола (ПБИМ) в различных концентрациях 

на процессы свободнорадикального окисления (СРО). Установлено, что ПБИМ способны подавлять перекисное окисление 
липидов (ПОЛ) и генерацию активных форм кислорода (АФК) в окружающей среде, активировать генерацию АФК в фаго-
цитах крови.  

Ключевые слова: бензимидазол, свободнорадикальное окисление. 
 

A.V. Kataev, T.R. Gizatullin, R.R. Farkhutdinov 
THE IMPACT OF BENZIMIDAZOLE DERIVATIVES  

ON FREE RADICAL OXIDATION 
 
The paper presents the results of the study of effects of the benzimidazole derivatives on the processes of free radical oxidation. 

It was found that benzimidazole derivatives could inhibit lipid peroxidation (LPO) and generation of reactive oxygen species (ROS) 
in the environment and were able to activate the generation of ROS in blood phagocytes.  

Key words: benzimidazole, free radical oxidation. 
 
Многочисленные экспериментальные и 

клинические наблюдения доказывают, что 
нарушение СРО в организме, а именно гене-
рации АФК и ПОЛ, сопровождается оксида-
тивным стрессом и является основой различ-
ных патологических процессов[1,2]. Своевре-
менное выявление и коррекция СРО повыша-
ют эффективность профилактики и лечения 
широкого спектра различных заболеваний. 
Очень важным с практической точки зрения 
является возможность направленного измене-
ния скорости СРО путем введения веществ, 
обладающих антиоксидантными свойствами.  

Цель исследования – оценить влияние 
синтезированных производных бензимидазо-
ла в различных концентрациях на образование 
АФК в модельной системе и при фагоцитозе, 
а также на процессы ПОЛ. 

Материал и методы 
На первом этапе изучалось действие 

производных бензимидазола in vitro в про-
стых модельных системах, имитирующих 
наиболее распространенные реакции СРО в 
организме и в средах, в которых инициирова-
лось образование АФК и реакции ПОЛ [3]. 
Антиоксидантная активность определялась по 
степени угнетения хемилюминесценции (ХЛ) 
при добавлении различных доз веществ и пе-
ресчитывалась в процентах от контроля. Пре-
паратом сравнения является известный анти-
оксидант мексидол. Для выявления АФК ис-
пользовали люминол (5-амино-2,3-дегидро-4-
фталазиндион), который окисляется и образу-
ет электронвозбужденные карбонильные хро-
мофоры с высоким квантовым выходом, в ре-
зультате чего резко повышается интенсив-
ность свечения, связанного с образованием 

АФК. ХЛ регистрировалась в течение 5 ми-
нут. 

Для оценки действия производных бен-
зимидазола на перекисное окисление из кури-
ного желтка готовили липопротеиновые ком-
плексы, сходные с липидами крови. Желток 
смешивали с фосфатным буфером в соотно-
шении 1:5, гомогенизировали. ХЛ иницииро-
вали добавлением 1 мл 50 мМ раствора сер-
нокислого железа, запускавшего процесс 
окисления ненасыщенных жирных кислот, 
входящих в состав липидов. По интенсивно-
сти развивающегося свечения судили о про-
цессах ПОЛ [3]. 

Для исследования влияния производных 
бензимидазола на генерацию АФК фагоцита-
ми использовали цельную интактную гепари-
низированную кровь (из расчета 50 ЕД гепа-
рина на 1 мл крови). Производные бензимида-
зола вносили в 0,1 мл крови в объеме 0,01 мл 
в различных концентрациях, инкубировали в 
течение 5 минут. Интенсивность генерации 
фагоцитами АФК определяли с помощью ре-
гистрации уровня люминол-зависимой хеми-
люминесценции (ЛЗХЛ). Для этого добавляли 
2,0 мл физиологического раствора pH=7,2 с 
люминолом в концентрации 10-5 М и опреде-
ляли ХЛ в течение 5 минут. «Кислородный 
взрыв» в фагоцитах стимулировали добавле-
нием к 0,1 мл крови 0,01 мл 1% взвеси зимо-
зана с последующим инкубированием в тече-
ние 5 минут при 37° С [3]. Появление актив-
ных форм кислорода фиксируется через 1-2 
минуты после воздействия чужеродного ма-
териала на мембраны фагоцитов и достигает 
своего максимума за 5-6 минут, длится в те-
чение 20-30 минут. Данный процесс сопро-
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вождается свечением, интенсивность которо-
го резко увеличивается в присутствии люми-
нола. Спонтанное свечение представляет со-
бой собственное излучение фагоцитируюцих 
клеток. Максимальная интенсивность свече-
ния пропорциональна максимальной фагоци-
тарной активности клеток, их способности 
генерировать АФК. Крутизна нарастания све-
чения отображает скорость активации кисло-
родзависимого метаболизма фагоцитов. Ве-
личина пика ХЛ зависит от фагоцитарной ак-
тивности клеток. Опсонизирующая способ-
ность крови определяется временем достиже-
ния максимума свечения и ее амплитудой. 
Показатели ХЛ зависят от количества фагоци-
тирующих клеток, их активности, характера 
чужеродного материала, механизма его взаи-
модействия с фагоцитом, наличия в среде ин-
кубации опсонизирующего фактора, состава 
среды, ее температуры и т.д. Светосумма све-
чения за время измерения зависит от потреб-
ления кислорода и является интегральным 
показателем генерации активных форм кисло-
рода. Продукты одноэлектронного восстанов-
ления кислорода – его активные формы, гипо-
хлорит, оксид азота и другие активированные 
метаболиты кислорода (АКМ) – обладают вы-
соким окислительно-восстановительным по-
тенциалом. Они обеспечивают реализацию 
антибактериальных, антипаразитарных и про-
тивоопухолевых функций фагоцитирующих 
клеток. Способность к генерации активных 
форм кислорода отражает состояние и функ-
циональные возможности фагоцитарного зве-
на иммунитета. 

Контролем служили модельные систе-
мы без добавления производных бензимида-
зола. Регистрацию свечения проводили на 
приборе «ХЛМ-003». В качестве интегрально-
го показателя интенсивности ХЛ использова-
ли светосумму свечения. Статистическую об-
работку результатов проводили с помощью 
пакета программ «Statistica».  

Результаты и обсуждение 
Хемилюминограммы модельных си-

стем, где генерируются АФК и протекают 
процессы ПОЛ, характеризуются следующи-
ми параметрами: спонтанным свечением, 
быстрой вспышкой, латентным периодом и 
медленной вспышкой. Самым показательным 
и информативным является светосумма све-
чения за период измерения. ПБИМ в дозах, 
сопоставимых с мексидолом, подавляли и об-
разование АФК, и реакции ПОЛ в модельных 
системах, что сопровождалось уменьшением 
интенсивности ХЛ (рис.1,2). 

 
Рис. 1. Влияние ПБИМ на ХЛ, связанную с генерацией АФК: 1 
- контроль; 2-ПБИМ 10%-0,01; 3- ПБИМ 10%-0,05; 4- ПБИМ 
10%-0,5; 5 - ПБИМ 10%0,1 
 

 
Рис. 2. Влияние ПБИМ на ХЛ, связанную с ПОЛ: 1 - контроль; 
2 - ПБИМ 10%-0,01; 3 - ПБИМ 10%-0,05; 4 - ПБИМ 10%-0,5; 5 - 
ПБИМ 10%0,1 

 

При инкубации ПБИМ с кровью отме-
чалось усиление люминол-зависимой ХЛ, что 
свидетельствовало об усилении генерации 
АФК в фагоцитах. При изучении действия на 
генерацию АФК в фагоцитах представлялось 
целесообразным исследовать влияние ПБИМ 
на резервные возможности фагоцитирующих 
клеток крови. Абсолютная величина резерв-
ных возможностей фагоцитов раскрывает 
разницу между максимальной интенсивно-
стью спонтанного и индуцированного свече-
ния крови, в частности стимулированного зи-
мозаном.  

 

 
Рис. 3. Влияние ПБИМ на ХЛ крови: 1 - ХЛ крови спонтанная; 
2 - ХЛ крови, стимулированная зимозаном; 3 - ХЛ крови в 
присутствии ПБИМ; 4 - ХЛ крови, предварительно инкубиро-
ванной ПБИМ и стимулированной зимозаном 

 

Предварительная инкубация крови с 
ПБИМ стимулировала ответную реакцию на 
действие зимозана, усиливала кислородзави-
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симый взрыв в фагоцитах в 1,5-2 раза (рис.3), 
что, возможно, связано с предстимуляцией 
фагоцитов праймингом, вызванным открыти-
ем кальциевых каналов. 

Многие синтетические антиоксиданты 
подавляют генерацию АФК в фагоцитах кро-
ви, что при воспалительных процессах явля-
ется нежелательным, так как снижает рези-
стентность организма к инфекции. Уникаль-
ная способность ПБИМ заключается в спо-
собности взаимодействовать с радикалами 
кислорода и подавлять ПОЛ в окружающей 

среде. В то же время новые производные бен-
зимидазола наряду с АОА стимулируют обра-
зование АФК в крови, с которыми связана 
микробицидность фагоцитов.  

Заключение  
В результате проведенных исследова-

ний нами установлена способность новых 
производных бензимидазола к взаимодей-
ствию с радикалами кислорода, подавлению 
перекисного окисления липидов в окружаю-
щей среде и отмечено стимулирующее влия-
ние на образование АФК в крови.  

 
Сведения об авторах статьи: 

Катаев Антон Валерьевич – аспирант Центральной научно-исследовательской лаборатории ГБОУ ВПО БГМУ Минздра-
ва России. Адрес: 450000, г. Уфа, ул. Ленина, 3. Тел./факс: 8 (347) 273-61-45. 
Гизатуллин Тагир Рафаилович – к.м.н., научный сотрудник Центральной научно-исследовательской лаборатории ГБОУ 
ВПО БГМУ Минздрава России. Адрес: 450000, г. Уфа, ул. Ленина, 3. 
Фархутдинов Рафагат Равильевич – д.м.н., профессор, зав. Центральной научно-исследовательской лаборатории ГБОУ 
ВПО БГМУ Минздрава России. Адрес: 450000, г. Уфа, ул. Ленина, 3. 
 
ЛИТЕРАТУРА 

1. Владимиров Ю.А. Свободные радикалы в биологических системах// Соросовский образовательный журнал. – 2000. – Т. 6, №12. 
– С13-19. 

2. Окислительный стресс. Патологические состояния и заболевания / Е.Б. Менщикова [и др.]. – Новосибирск: АРТА, 2008.– 376 с. 
3. Фархутдинов, Р.Р. Методики исследования хемилюминесценции биологического материала на хемилюминомере ХЛ-003 / Р.Р. 

Фархутдинов, С.И. Тевдорадзе // Методы оценки антиоксидантной активности биологически активных веществ. – М.: РУДН, 
2005. – С.147-154. 
 
 
 
 
УДК 615.276.015.5.03:616.72-085.2 
© А.Г. Мусин, Е.Е. Константинова, А.В. Хазиева, А.Э. Нигматуллина, Ф.С. Мусина, И.М. Насибуллин, 2014 
 
 

А.Г. Мусин, Е.Е. Константинова, А.В. Хазиева,  
А.Э. Нигматуллина, Ф.С. Мусина, И.М. Насибуллин 
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В статье рассматривается роль нестероидных противовоспалительных средств, в частности нимесулида, в лечении за-

болеваний, сопровождающихся суставным синдромом, подробно обсуждаются вопросы безопасности нимесулида в срав-
нении с другими нестероидными противовоспалительными средствами. На основании анализа литературных данных и 
проведенного исследования сделан вывод, что нимесулид имеет хорошо доказанную эффективность, благоприятный про-
филь переносимости и безопасности, что делает его препаратом выбора для лечения заболеваний с суставным синдромом. 

Ключевые слова: суставной синдром, нестероидные противовоспалительные средства, нимесулид, гепатотоксичность, 
НПВС-гастропатия. 

 
A.G. Musin, E.E. Konstantinova, A.V. Khazieva,  
A.E. Nigmatullina, F.S. Musina, I.M. Nasibullin 

SAFETY ISSUES OF NIMESULID APPLICATION  
IN PATIENTS WITH THE ARTICULATE SYNDROME 

The role of nonsteroidal anti-inflammatory drugs, such as Nimesulid, in treatment of diseases accompanied by articulate syn-
drome is considered in the article. Safety issues of Nimesulid in comparison with other nonsteroidal anti-inflammatory drugs are 
discussed. Literature data analysis and the conducted research allowed to conclude that Nimesulid possessed well proved efficiency, 
a favorable profile of shipping and safety that makes it a choice medicine for treatment of diseases with articulate syndrome. 

Key words: articulate syndrome, nonsteroidal anti-inflammatory drugs, Nimesulid, hepatotoxicity, nonsteroidal anti-
inflammatory drug-associated gastropathy. 

 
Нестероидные противовоспалительные 

средства (НПВС) являются одной из наиболее 
востребованных групп лекарственных препа-
ратов, обладают уникальным сочетанием про-
тивовоспалительного, обезболивающего и 
жаропонижающего эффектов. Их отличают 

хорошо доказанная эффективность, предска-
зуемость фармакологического действия, до-
ступность и удобство применения [7]. НПВС 
широко применяются для лечения ревматиче-
ских и дегенеративных заболеваний опорно-
двигательного аппарата, неврологической па-
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тологии воспалительного генеза, для купиро-
вания болевого синдрома, в том числе в онко-
логии и в послеоперационном периоде у хи-
рургических больных, для лечения лихорадки 
различной этиологии, при альгодисменорее и 
некоторых других клинических ситуациях. 
Особенно большую роль НПВС играют в 
комплексной терапии ревматических заболе-
ваний, при которых боль и воспаление явля-
ются основными симптомами поражения су-
ставов. Поэтому, по мнению ведущих экспер-
тов, назначение НПВС не просто желательно, 
но и определенно показано всем больным с 
ревматическими заболеваниями, испытываю-
щим боли, связанные с острым или хрониче-
ским поражением опорно-двигательного ап-
парата [7].  

Одним из наиболее популярных НПВС 
в России является нимесулид [1,4]. Этот пре-
парат удачно сочетает в себе быстрое обезбо-
ливающее и выраженное противовоспали-
тельное действия, что особенно ценно для 
симптоматической терапии суставного син-
дрома. В отличие от многих других НПВС 
молекула нимесулида обладает "щелочными" 
свойствами, что затрудняет ее проникновение 
в слизистую верхних отделов желудочно-
кишечного тракта (ЖКТ), существенно сни-
жая вероятность контактного раздражения. С 
другой стороны, благодаря своим химическим 
свойствам нимесулид может легко проникать 
и накапливаться в очагах воспаления в кон-
центрации большей, чем в плазме крови [1]. 
Нимесулид отличает высокая биодоступность. 
Нимесулид, обладающий умеренной селек-
тивностью в отношении ЦОГ-2, относительно 
слабо воздействуя на ЦОГ-1 слизистой обо-
лочки желудка, эффективно блокирует ее ак-
тивность в очагах воспаления и тканевого по-
вреждения [1]. Быстрые и мощные обезболи-
вающий и противовоспалительный эффекты 
нимесулида подтверждены данными много-
численных клинических исследований 
[1,2,3,15].  

Особое внимание клиницистов НПВС 
привлекают в связи с их частым и длитель-
ным регулярным приемом, что диктует необ-
ходимость особого отношения к вопросам 
безопасности этой группы препаратов. НПВС-
ассоциированные побочные эффекты являют-
ся предметом масштабных научно-
практических дискуссий и объектом много-
численных экспериментальных и клиниче-
ских исследований. Известно о неблагоприят-
ном влиянии многих НПВС на состояние сли-
зистой оболочки желудочно-кишечного трак-
та, развитие так называемой НПВС-

гастропатии – патологии верхних отделов 
ЖКТ, характеризующейся развитием эрозий, 
язв и опасных осложнений (желудочно-
кишечных кровотечений и перфораций). Риск 
этой патологии у пациентов, регулярно при-
нимающих НПВС, возрастает по сравнению с 
общей популяцией более чем в 4 раза. Боль-
ные, регулярно принимающие НПВС, поги-
бают от подобных осложнений в 2-3 раза ча-
ще, чем лица, не получающие препараты этой 
группы [8]. Самым частым осложнением со 
стороны ЖКТ, возникающим на фоне приема 
НПВС, является диспепсия. Боли в эпига-
стральной области, чувство тяжести и жжения 
в эпигастрии, тошнота возникают у 20-30% 
больных, регулярно использующих эти пре-
параты. Данная патология существенно влия-
ет на качество жизни и является частой при-
чиной прерывания терапии [5]. Еще более се-
рьезной проблемой использования НПВС яв-
ляется опасность развития осложнений со 
стороны сердечно-сосудистой системы. К ним 
относятся дестабилизация артериальной ги-
пертонии, прогрессирование сердечной недо-
статочности и повышение риска кардиоваску-
лярных катастроф [9].  

Проблемам НПВС-ассоциированных 
заболеваний ЖКТ, кардиоваскулярных 
осложнений в клинической медицине уделя-
ется достаточно много внимания, они доста-
точно подробно изучены, и на сегодняшний 
день доказательная база по ним в целом ин-
формативна и постоянно развивается. Вместе 
с тем существует ряд других возможных по-
бочных эффектов, связанных с приемом 
НПВС, которые ранее традиционно отодвига-
лись на второй план, поскольку оставались в 
тени более частых и грозных побочных эф-
фектов НПВС. Так, предметом широкой дис-
куссии в последние годы послужила проблема 
гепатотоксичности НПВС. Частота поврежде-
ний печени на фоне приема НПВС достаточно 
низка и относительно незначительна по срав-
нению с риском развития язв и желудочно-
кишечных кровотечений, в большинстве слу-
чаев поражение печени не имеет яркой симп-
томатики и нередко судить об этом можно 
лишь по результатам биохимического анализа 
крови. Поражение печени, возникающее на 
фоне приема НПВC, относится к понятию 
«идиосинкразия», т.е. связано с индивидуаль-
ной чувствительностью конкретного организ-
ма, которую невозможно прогнозировать. Од-
нако своевременное раcпознавание вызывае-
мого НПВC повреждения печени очень важ-
но, поскольку повышение аминотрансфераз 
обратимо при раннем выявлении и отмене 
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лекарственной терапии. Напротив, при про-
должении приема НПВС может прогрессиро-
вать нарушение функции печени. Имеются 
указания на то, что удлинение протромбино-
вого времени и гипербилирубинемия – плохие 
прогностические показатели, которые могут 
предшествовать тяжелой патологии печени, 
вплоть до развития ее фатальных некрозов. 
Но в целом, по многолетней статистике, необ-
ходимо отметить, что серьезные гепатотокси-
ческие осложнения, проявляющиеся выра-
женным внутрипеченочным холестазом или 
острой печеночной недостаточностью, явля-
ются редким осложнением [6]. Суммарная 
оценка 5 крупных популяционных исследова-
ний, проведенных в США, в которых изуча-
лась переносимость НПВC, показала, что ча-
стота гепатотоксических реакций составляет 1 
случай на 10 тысяч пациентов [13]. По дан-
ным этого исследования, одним из наиболее 
гепатотоксичных препаратов оказался су-
линдак, при приеме которого риск развития 
данной патологии был в 5-10 раз выше, чем у 
других НПВC. В исследовании CLASS при 6-
месячном применении диклофенака в дозе 
150 мг/сутки трехкратное (и выше) повыше-
ние АЛТ отмечалось у 3,2%, а АСТ у 1,8% 
больных. Изменение уровня ферментов оце-
нивалось в исследовании MELISSA (изуча-
лась переносимость мелоксикама в дозе 7,5 
мг/сутки в сравнении с диклофенаком в дозе 
100 мг/сутки). Переносимость препаратов 
оценивалась в течение 4-х недель у больных с 
остеоартрозом (4635 и 4688 больных соответ-
ственно). Повышение АЛТ и АСТ отмечалось 
у 9,3% и 4,2% больных на фоне приема дик-
лофенака и у 3,4% и 2,5% соответственно на 
фоне приема мелоксикама. При этом у 5 
больных, принимавших диклофенак, негатив-
ное влияние на печень было расценено как 
серьезный побочный эффект, потребовавший 
прерывание терапии. При проведении сходно-
го по дизайну и количеству больных исследо-
вания CELECT (мелоксикам в сравнении с 
пироксикамом) существенного различия меж-
ду исследуемыми группами по частоте повы-
шения уровня печеночных ферментов выяв-
лено не было [11]. 

В настоящее время накоплено большое 
количество данных о спонтанных случаях 
развития серьезных повреждений печени на 
фоне приема диклофенака. В 1995 г. были 
представлены данные анализа 180 случаев 
гепатотоксичности этого препарата. Боль-
шинство больных были женщины пожилого 
возраста, у которых наиболее часто (68%) по-
ражение печени носило гепатоцеллюлярный 

характер. При этом отмечалась достаточно 
четкая зависимость между длительностью те-
рапии НПВC и развитием гепатотоксических 
реакций [6]. Селективные ЦОГ-2-ингибиторы 
также могут вызывать серьезные гепатоток-
сические реакции. В когортном исследовании 
переносимости мелоксикама, проведенном в 
Великобритании (19087 пациентов), среди 
других нежелательных реакций также был 
отмечен случай идиосинкразической патоло-
гии печени. В литературе имеются описания 
нескольких случаев гепатотоксических реак-
ций (преимущественно холестатического ха-
рактера), возникших на фоне приема целекок-
сиба. Имеется сообщение о случае развития 
холестатического гепатита на фоне приема 
рофекоксиба [6]. 

C 1985 по 2000 гг. зарегистрировано 192 
значимых осложнения со стороны печени, 
ассоциированных с приемом нимесулида, 
причем серьезным был признан только 81 
эпизод. С учетом того, что к 2000 г. нимесу-
лидом было пролечено 280 млн. больных, 
суммарная частота опасных гепатотоксиче-
ских реакций при его назначении составляла 
0,1 на 100 тыс. курсов терапии [10]. Однако 
контролирующие органы ряда европейских 
стран прекратили использование нимесулида 
на своей территории, ориентируясь на от-
дельные спонтанные сообщения о тяжелых 
гепатотоксических реакциях. Так, фармако-
надзор Ирландии обосновал свою резолюцию 
информацией о 53 эпизодах серьезных 
осложнений со стороны печени, отмеченных 
за 12 лет использования нимесулида в этой 
стране [12]. Вопрос о гепатотоксичности ни-
месулида был рассмотрен EMEA (European 
Medicines Agency) – основным органом Евро-
союза, осуществляющим контроль за исполь-
зованием лекарственных средств в Европе. 
После оценки имеющихся данных EMEA 
пришла к выводу, что в настоящее время нет 
достаточных оснований для прекращения ис-
пользования нимесулида [14].  

Объективная оценка имеющихся дан-
ных показывает, что гепатотоксичность ниме-
сулида не выше, чем у других препаратов из 
группы НПВС [3,6,15]. Проведено несколько 
исследований, в которых эффективность и 
безопасность нимесулида изучались в течение 
длительного времени. Результатом впервые 
стала работа германских исследователей 
Locker P. и соавт., в которой 199 больных 
остеоартрозом принимали нимесулид 200 мг 
или этодолак 600 мг в течение 3 месяцев. 
Оценка эффективности терапии показала пре-
имущества нимесулида: при его применении 
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эффективность оценили как "хорошую" или 
"превосходную" 80% больных, а при лечении 
препаратом сравнения – 68%. Частота побоч-
ных эффектов была практически одинаковой, 
при этом этодолак относится к селективным 
НПВС и считается препаратом с очень хоро-
шей переносимостью. Следующее крупное 
исследование провели Huskisson E. и соавт. – 
нимесулид (200 мг/сут) или диклофенак (150 
мг/сут) в течение 6 месяцев получали 279 
больных с остеоартрозом. По основным кри-
териям эффективности – улучшению само-
чувствия больных и изменению функцио-
нального индекса Лекена – оба препарата зна-
чимо не различались. Однако переносимость 
нимесулида оказалась достоверно лучшей: 
развитие побочных эффектов со стороны 
ЖКТ отмечено у 36 и 47% больных соответ-
ственно (p < 0,05). В работе Kriegel W. и со-
авт. была приведена оценка эффективности и 
безопасности нимесулида (200 мг) и напрок-
сена (750 мг) у 370 больных остеартрозом в 
течение 12 месяцев. Эффективность обоих 
НПВС оказалась сопоставимой с некоторым 
преимуществом нимесулида: снижение ин-
декса WOMAC в конце периода наблюдения 
составило 22,5 и 19,9% соответственно. Ча-
стота побочных эффектов со стороны ЖКТ 
при использовании нимесулида также оказа-
лась ниже – 47,5% против 54,5% у получав-
ших напроксен. Ни в одном из этих исследо-
ваний не отмечено существенного роста ча-
стоты кардиоваскулярных и гепатотоксиче-
ских осложнений при использовании нимесу-
лида в сравнении с другими НПВС. 

Для оценки гепатотоксичности нимесу-
лида принципиальное значение имеет мас-
штабное исследование, проведенное в Италии 
Traversa G. и соавт. Авторы оценили частоту 
гепатотоксических реакций у 397 537 пациен-
тов за период с 1997 по 2001 гг., при этом 
суммарная частота данных осложнений у 
больных, принимавших НПВС, составила 29,8 
на 100 тыс. пациенто-лет. Относительный 
риск развития патологии печени достигал 1,4 
по сравнению с лицами, не принимавшими 
НПВС более 12 месяцев. Анализ взаимосвязи 
между развитием гепатотоксических реакций 
и приемом конкретных препаратов из группы 
НПВС показал, что частота этих осложнений 
при использовании нимесулида составила 
35,3 на 100 тыс. человеко-лет, что было ниже, 
чем на фоне приема диклофенака, кеторолака 
и ибупрофена: 39,2; 66,8 и 44,6 на 100 тыс. 
пациенто-лет соответственно. Суммарно на 48 
294 пациенто-года приема нимесулида отме-

чено 16 эпизодов поражения печени, один из 
которых закончился летальным исходом [16].  

В 2013 г. отсутствие особой гепатоток-
сичности нимесулида было подтверждено еще 
одним популяционным исследованием. Это 
работа S. Gulmez et al., которые изучали при-
чины развития острой печеночной недоста-
точности у 9479 человек, вошедших в список 
нуждавшихся в экстренной трансплантации 
печени (Евросоюз, 2005–2007 гг.). НПВС ста-
ли этиологическим фактором этого потенци-
ально фатального осложнения в 40 случаях, 
парацетамол – в 192. Нимесулид был менее 
опасен, чем парацетамол и ибупрофен, и фак-
тически равен таким препаратам, как дикло-
фенак и кетопрофен.  

Следует отметить, что за все время ис-
пользования нимесулида в России в отече-
ственной медицинской литературе не было 
опубликовано ни одного сообщения о серьез-
ных нежелательных эффектах, связанных с 
поражением печени [1,2,3,4,6]. 

Целью нашего исследования также бы-
ло определение частоты возникновения 
НПВС-гастропатии и поражения печени на 
фоне лечения нимесулидом пациентов с су-
ставным синдромом.  

Материал и методы 
Нами проведен анализ частоты развития 

НПВС-гастропатии и поражения печени у 84 
больных с суставным синдромом в возрасте 
от 21 года до 75 лет (средний возраст 51,2±9,6 
года), находившихся на стационарном лече-
нии в ревматологическом отделении ГКБ№13 
и принимавших НПВС с противовоспали-
тельной и анальгезирующей целями, из них 40 
пациентов (1-я группа) получали нимесулид в 
дозе 200 мг/сут, 44 пациента (2-я группа) – 
неселективные НПВС (в частности диклофе-
нак). Всем больным были проведены лабора-
торные и инструментальные методы исследо-
вания, включающие определение билирубина, 
аминотрансфераз, холестерина, общего белка, 
альбумина, щелочной фосфатазы, гамма-
глутамилтранспептидазы (ГГТП), протромби-
нового индекса, фибриногена, серологические 
маркеры вирусных гепатитов, ультразвуковое 
исследование органов брюшной полости, га-
строскопию.  

Результаты и обсуждение 
Язвы желудка и двенадцатиперстной 

кишки были обнаружены у 4 (10%) обследо-
ванных пациентов, принимавших нимесулид 
(1-я группа) и 8 (18%) больных, получавших 
диклофенак (2-я группа) (р<0,05). Ни у одного 
из пациентов применение НПВС не осложни-
лось развитием серьезной патологии ЖКТ – 
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кровотечением или перфорацией язвы. Кли-
нически выраженная патология печени, про-
являющаяся желтухой, холестазом, значи-
тельными симптомами гепатоцеллюлярной 
недостаточности, не была выявлена ни у од-
ного из наших пациентов. Проявления цито-
литического синдрома в виде повышения 
уровня аминотрансфераз более чем в 2 раза 
выше в сравнении с нормой отмечены у 2,5% 
больных, принимавших нимесулид и у 6,8% – 
диклофенак (р<0,05). Эти пациенты страдали 
ревматоидным артритом и помимо нимесули-
да получали препараты базисной терапии, ко-
торые также являются потенциально гепато-
токсичными. Однако признаки незначительно 
выраженного цитолитичсекого синдрома у 
пациентов из обследуемой когорты отмеча-
лись чаще, в частности у 12,5% пациентов 1-й 
группы и у 18,2% 2-й группы, причем эти ла-
бораторные проявления не были стойкими и 
легко поддавались медикаментозной коррек-
ции. Средние показатели аминотрансфераз 
были следующими: АлАТ 38,82±9,8 и 
46,24±5,6 ед/л, АсАТ 35,82±6,9 и 39,12±7,4 
ед/л в 1- и 2-й группах пациентов соответ-
ственно. Повышение билирубина выше нор-

мальных показателей (но не выше 34 
мкмоль/л) было у 10% и 11,4% пациентов 1- и 
2-й групп соответственно, при этом средний 
уровень билирубина в обеих группах пациен-
тов не превышал нормальные показатели 
(12,36±2,29 мкмоль/л и 16,87±3,68 мкмоль/л).  

Таким образом, в нашем исследовании 
на фоне приема нимесулида не возникло вы-
раженных проявлений нежелательных эффек-
тов со стороны желудочно-кишечного тракта 
и печени. 

Заключение 
Работы зарубежных и российских уче-

ных подтверждают наличие у нимесулида се-
рьезных клинических достоинств, выделяю-
щих его среди других НПВC, главными из 
которых являются быстрый анальгетический 
эффект, хорошее противовоспалительное дей-
ствие, относительная безопасность. Нимесу-
лид имеет благоприятный профиль га-
стродуоденальной переносимости. Риск гепа-
тотоксических реакций при приеме нимесу-
лида не выше, чем при использовании других 
НПВC, что делает его препаратом выбора для 
лечения хронической боли при ревматических 
заболеваниях.  
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ПОЛИМОРФИЗМ ГЕНОВ СИСТЕМЫ ДЕТОКСИКАЦИИ КСЕНОБИОТИКОВ, 

ЕГО РОЛЬ В БИОТРАНСФОРМАЦИИ ЛЕКАРСТВЕННЫХ ПРЕПАРАТОВ  
ГБОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Уфа 
 
В данном обзоре литературы отражены результаты исследований полиморфизма генов детоксикации ксенобиотиков, 

показана роль генетических маркеров, определяющих чувствительность и переносимость медикаментозной терапии, раз-
витие гепатотоксичных реакций. Подобные исследования в отдельных популяциях, расширяющие спектр анализируемых 
полиморфизмов генов, являются важной предпосылкой к развитию современной персонализированной медицины, позво-
ляющей прогнозировать индивидуальную предрасположенность человека к развитию заболеваний, характеру их течения и 
исходам, чувствительность и переносимость лекарственной терапии, ее безопасность, эффективно проводить профилакти-
ку соматической патологии и лечение. 

Ключевые слова: детоксикация, биотрансформация, генетический полиморфизм. 
 

A.G. Musin, A.V. Khazieva, A.E. Nigmatullina, E.E. Konstantinova, M.R. Garipov 
XENOBIOTICS DETOXICATION SYSTEM GENE POLYMORPHISM,  

ITS ROLE IN BIOTRANSFORMATION OF MEDICINES  
 
The review reflects the results of xenobiotics detoxification gene polymorphism research. It also shows the role of genetic 

markers that determine sensitivity and tolerance of drug therapy as well as development of hepatotoxic reactions. Similar studies in 
selected populations, widening the range of the analyzed gene polymorphisms, are an important background for the development of 
modern personalized medicine that will enable to predict an individual's predisposition to a certain disease development, its course 
and possible outcome, as well as sensitivity and tolerance to drug therapy along with drug therapy safety. Personalized medicine 
will help to prevent somatic pathology and to treat it effectively. 

Key words: detoxification, biotransformation, genetic polymorphism. 
 
В настоящее время накоплено большое 

количество данных, указывающих на то, что 
ответ на воздействие химических факторов, в 
том числе реакция на прием лекарственных 
препаратов, индивидуальны. Белки, нуклеи-
новые кислоты по-разному взаимодействуют 
с ксенобиотиками. Поэтому в зависимости от 
особенностей генома различные индивидуу-
мы могут сохранять устойчивость или обна-
руживать повышенную чувствительность к 
повреждающим агентам и лекарственным 
препаратам [2]. Гены, детерминирующие ре-
акцию организма на канцерогены, экотоксины 
и лекарственные вещества, кодируют белки, 
определяющие метаболизм ксенобиотиков, а 
также белки – рецепторы клеточных мембран, 
с помощью которых кcенобиотики проникают 
в клетки. Исследования межиндивидуальных 
особенностей аллельных вариантов генов 
«внешней среды», продукты которых ответ-
ственны за биотрансформацию и детоксика-
цию ксенобиотиков, биомеханизмов адапта-
ции организмов к факторам внешней среды, а 
также изучение метаболизма лекарственных 
препаратов в зависимости от функционально-
го состояния индивидуальных генов или це-
лого генома создают предпосылки для разви-
тия предиктивной медицины [1,2]. Пациенты 
по-разному реагируют на введение одного и 
того же лекарственного вещества. Эффектив-
ность действия лекарственных веществ и их 
безопасность зависят от многих параметров, 

таких как возраст, пол, этническая и социаль-
ная принадлежность, функциональное состо-
яние организма, питание, сопутствующая па-
тология, взаимодействие применяемых лекар-
ственных препаратов, генетический полимор-
физм. На сегодняшний день установлено, что 
вклад генетических факторов в вариабельно-
сти реакций на введение различных фармако-
логических препаратов составляет от 20 до 
96% [12]. Выявление ассоциаций полиморф-
ных вариантов генов с различной индивиду-
альной чувствительностью к лекарственным 
препаратам позволяет не только уточнить па-
тогенез самого заболевания, но и разработать 
оптимальную стратегию лечения с учетом 
биохимической индивидуальности пациента, 
что отвечает концепции персонализированной 
медицины. Это позволит в дальнейшем фор-
мировать новые экономически обоснованные 
методы диагностики и лечения на основе ге-
нетических маркеров [1,6]. 

Большинство ксенобиотиков не оказы-
вают прямого биологического эффекта. По-
ступая в организм, они подвергаются различ-
ным превращениям (биотрансформации), по-
сле чего выводятся из организма [2,5,6]. Реак-
ции биотрансформации контролируются спе-
циальными ферментами системы детоксика-
ции. Наследственные изменения активности 
этих ферментов и несбалансированность в их 
работе, обусловленные генетическим поли-
морфизмом, приводят к неадекватной реакции 
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организма на различные ксенобиотики. След-
ствием этого могут быть нежелательные по-
бочные реакции или отсутствие терапевтиче-
ского эффекта при приеме лекарственных 
средств [2].  

В процессе биотрансформации выделя-
ют три последовательные фазы: I фаза (фаза 
активации) отвечает за комплекс биохимиче-
ских реакций, в процессе которых ксенобио-
тики за счет освобождения активных групп 
превращаются из липофильных в более гид-
рофильные соединения. Во II фазе (фаза 
нейтрализации) на активированные продукты 
I фазы переносятся ацетильные, метильные, 
сульфгидрильные группы или глютатион, в 
результате чего образуются гидрофильные 
конъюгаты. В III фазе происходит эвакуация 
продуктов детоксикации через легкие, почки, 
кишечник. Важной особенностью системы 
биотрансформации является синхронность 
работы всех фаз и их взаимозависимость.  

Как известно, метаболизм большинства 
лекарственных средств происходит в печени с 
участием микросомальных ферментных си-
стем, главной из которых является система 
цитохромов (CYP) Р-450. Важной особенно-
стью является высокая стереоселективность 
СYР по отношению к субстратам. Каждый 
изофермент цитохрома Р-450 кодируется сво-
ими генами, которые локализуются на разных 
хромосомах. Вследствие полиморфизма генов 
метаболизма активность соответствующих 
ферментов у разных лиц может существенно 
варьировать. В зависимости от этих межинди-
видуальных особенностей выделяют три 
группы лиц, различающихся по активности 
того или иного фермента метаболизма [6]. 
Согласно литературным данным различия от-
вета на медикаментозную терапию обуслов-
лены вариантами нуклеотидной последова-
тельности генов, кодирующих ферменты ме-
таболизма лекарств, белков-переносчиков, 
рецепторов, взаимодействующих с лекар-
ствами [9]. Множественный аллелизм или по-
вышенная экспрессия генов могут приводить 
к повышению скорости элиминации лекар-
ственных средств, что является причиной 
снижения их эффективности и приводит к 
необходимости повышения дозы для дости-
жения первоначального эффекта [5,9]. Нали-
чие дефектных аллелей может приводить к 
замедлению метаболизма, в результате чего 
повышается вероятность развития побочных 
реакций и изменения межлекарственных вза-
имодействий. В зависимости от активности 
ферментов выделяют следующие группы па-
циентов: «экстенсивные» метаболизаторы – 

пациенты, у которых клиренс лекарственного 
средства соответствует среднестатистическим 
значениям. К ним относятся гомозиготные 
носители «дикого» аллеля гена соответству-
ющего фермента. Большинство членов попу-
ляции относятся к этой группе. «Медленные» 
метаболизаторы – пациенты с низким клирен-
сом определенных лекарственных средств. 
Эти пациенты являются гомозиготами (при 
аутосомно-рециссивном типе наследования) 
или гетерозиготами (при аутосомно-
доминантном типе наследования), носителями 
«медленного» аллеля гена соответствующего 
фермента. У пациентов с подобными генети-
ческими дефектами отсутствует синтез фер-
мента метаболизма или синтезируется де-
фектный фермент, в результате чего снижает-
ся или полностью исчезает ферментативная 
активность. У данной категории лиц лекар-
ственный препарат значительно быстрее ку-
мулируется, в связи с чем пациентам данной 
группы для достижения необходимого эффек-
та требуются меньшие дозы. «Быстрые» мета-
болизаторы – пациенты, у которых клиренс 
лекарственного вещества выше по сравнению 
с экстенсивными метаболизаторами. Они, как 
правило, гомозиготные (при аутосомно-
рецессивном типе наследования) или гетеро-
зиготные (при аутосомно-доминантном типе 
наследования) носители «быстрого» аллеля 
гена соответствующего фермента. У таких 
пациентов выявляются невысокие или сни-
женные показатели отношения концентрации 
лекарственного препарата к концентрации его 
метаболита. Данная когорта пациентов требу-
ет назначения более высоких доз для дости-
жения необходимого терапевтического эф-
фекта [6].  

В метаболизме лекарств основную роль 
играют цитохромы первых трех семейств 
[2,5]. Наиболее важными для биотрансформа-
ции лекарств являются цитохромы CYP1A1, 
CYP2A2, CYP2C9, CYP2C19, CYP2D6, 
CYP2E1, CYP3A4, CYP3A5 [2,6]. При этом 
установлено, что в метаболизме лекарствен-
ных препаратов может принимать участие как 
один, так и несколько цитохромов [2,6].  

Семейство Р-450 CYP1 метаболизирует 
сравнительно небольшую часть ксенобиоти-
ков, в частности полициклические ароматиче-
ские углеводороды (ПАУ) – основные компо-
ненты табачного дыма. Наиболее важная роль 
в этом отводится генам CYP1A1 и CYP1A2, 
локализованным на хромосоме 15. Продукт 
гена CYP1A2 метаболизирует не только ПАУ, 
но и такие соединения, как кофеин, теофил-
лин и др. Показано, что наличие *1А-аллеля 
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гена CYP1A2 тормозит метаболизм таких 
препаратов, как кофеин, диазепам, верапамил, 
теофиллин, эстрадиол, метадон. Ген CYP1A6 
локализован на 19-й хромосоме в локусе 
19q13.2. В основном ген экспрессируется в 
печени. Наличие аллелей *2 и *3 ассоцииро-
вано со сниженным метаболизмом кумарина, 
что имеет значение при дозировании этого 
препарата из-за возможного гепатотоксиче-
ского действия [5].  

Семейство Р-450 CYP2 представлено 
группой функционально наиболее значимых 
ферментов, метаболизирующих огромное ко-
личество различных препаратов. Их актив-
ность обнаруживает выраженную зависимость 
от генетического полиморфизма. CYP2A яв-
ляется наиболее важным изоферментом дан-
ного подсемейства. Он участвует в превраще-
нии никотина в котинин, в гидроксилирова-
нии кумарина и циклофосфамида, в метабо-
лизме ритонавира, парацетамола и вальпрое-
вой кислоты. Все ферменты подсемейства 
CYP2В индуцируются фенобарбиталом. 
Наиболее значимую роль играет фермент 
CYP2B6, который метаболизирует цитостати-
ки (циклофосамид), противовирусные препа-
раты (эфавиренз и невирапин), антидепрес-
санты (бупропион), анестетики (пропофол) и 
синтетические опиоиды (метадон), а также 
принимает участие в метаболизме эндогенных 
стероидов. Ген CYP2B6 локализован в том же 
локусе, что и ген CYP2A6, экпрессируется 
преимущественно в печени. Наличие медлен-
ных аллелей гена CYP2B6 (*2,*4,*5,*6) сни-
жает скорость метаболизма противовирусных 
препаратов, что приводит к снижению кли-
ренса и повышает риск осложнений со сторо-
ны ЦНС [5].  

Подсемейство CYP2С играет ключевую 
роль в метаболизме многих лекарств. Особен-
но важным для клинической фармакогенетики 
является тестирование полиморфизма гена 
CYP2C9, локализованного в локусе 10q24. 
Ген экпрессируется преимущественно в пече-
ни, является главным метаболизатором инги-
биторов ангиотензиновых рецепторов (лозар-
тана и ирбесартана). Его субстратами также 
являются нестероидные противовоспалитель-
ные препараты (диклофенак, ибупрофен, пи-
роксикам), антикоагулянты (варфарин), саха-
роснижающие препараты (глипизид), проти-
восудорожные препараты (фенитоин, диа-
зепам), антидепрессанты (амитриптилин, 
кломипрамин, имипрамин), ингибиторы про-
тоновой помпы (омепразол), толбутамин [5,6]. 
Изоформой CYP2C9 метаболизируется флу-
вастатин. Анализ полиморфизма гена CYP2C9 

стал первым официально одобренным генети-
ческим тестом. Количество индивидов, име-
ющих сниженную активность данного фер-
мента, в отечественной популяции составляет 
до 20 % [10]. При этом во избежание нежела-
тельных побочных эффектов лечебную дозу 
вышеперечисленных препаратов у носителей 
аллелей *2 и *3 гена CYP2C9 необходимо 
уменьшать в 2-4 раза. Ген CYP2C19 локали-
зован в локусе 10q24.1-q24.3, экспрессируется 
в печени. Его белковый продукт является ос-
новным ферментом метаболизма ингибиторов 
протонного насоса (омепразол) и противосу-
дорожных препаратов (прогуанил, диазепам, 
барбитураты). Частота его «медленного» ал-
леля (*2) в европейской популяции колеблет-
ся от 5 до 20 % [10].  

Цитохром CYP2D6 метаболизирует 
около 20 % всех известных лекарственных 
средств. Ген CYP2D6 локализован на 22-й 
хромосоме в локусе 22q13.1. Основным ме-
стом его экспрессии является печень. В 
настоящее время в гене CYP2D6 идентифици-
ровано более 36 аллелей, некоторые из них 
характеризуются отсутствием белкового про-
дукта, а другие приводят к появлению фер-
мента с измененными свойствами. Субстра-
тами фермента CYP2D6 являются бета-
адреноблокаторы, антидепрессанты, антипси-
хотропные вещества, антиаритмические, 
нейролептики, противогипертонические пре-
параты, ингибиторы монооксидредуктазы, 
производные морфина, допамины, анальгети-
ки, опиаты. Около 6-10% лиц в европейской 
популяции относятся к медленным метаболи-
заторам по этому ферменту, поэтому очевид-
на необходимость в генетическом тестирова-
нии CYP2D6 с целью коррекции доз перечис-
ленных препаратов. Цитохром CYP2E1 отно-
сится к этанолиндуцибельным ферментам. 
Его субстратами являются карбонтетрахло-
рид, диметилнитрозамин. Есть данные о том, 
что CYP2E1 наряду с CYP1А2 участвует в 
превращении парацетамола в N-
ацетилбензохинонимин, обладающий мощ-
ным гепатотоксическим действием [5]. Ген 
CYP2E1 локализован в локусе 10q24.3-qter, 
экспрессируется в печени взрослых людей. 
Taq1-полиморфизм в гене CYP2E1 приводит к 
снижению активности данного фермента. Го-
мозиготы M/M по ослабленному аллелю гена 
CYP2Е1 обнаруживают повышенную чув-
ствительность к вышеуказанным препаратам 
вследствие их замедленной детоксикации.  

Семейство цитохрома Р-450 CYP3, в 
частности подсемейство CYP3A, которое со-
ставляет в печени 30% от остальных CYP, от-
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вечает за метаболизм 60% лекарственных 
препаратов [6]. У человека известны четыре 
гена подсемейства: CYP3A4, CYP3A5, 
CYP3A7, CYP3A43. Все члены подсемейства, 
кроме CYP3A43, превалируют в печени и 
имеют перекрывающуюся субстратную спе-
цифичность, что затрудняет оценку их инди-
видуального вклада в метаболизм ксенобио-
тиков [6]. Наиболее значимыми являются 
ферменты CYP3A4 и CYP3A5, гены которых 
локализованы в локусе 7q22.1. В печени 
экпрессируется преимущественно ген 
CYP3A4, а в желудочно-кишечном тракте - 
CYP3A5. Изоформой CYP3A4 метаболизиру-
ются аторвастатин, ловастатин и симвастатин. 
В настоящее время известно более 200 поли-
морфных вариантов и мутаций в генах CYP3A 
[6]. Фермент CYP3A5 метаболизирует часть 
лекарств, с которыми взаимодействует 
CYP3A4. Показано, что наличие аллеля *3 
гена CYP3A5 приводит к снижению клиренса 
таких лекарств, как альпразалам, мидазолам, 
саквинавир [5].  

Печень играет центральную роль в ме-
таболических превращениях большинства ле-
карственных средств для проявления фарма-
кологической активности или выведения ко-
торых требуется биотрансформация. Генети-
ческая предрасположенность к проявлению 
гепатотоксических свойств медикаментов 
определяется дефектами структуры или коли-
чеством генов, участвующих в метаболизме 
лекарственных веществ, что приводит к осо-
бой биотрансформации лекарств у индивиду-
ально чувствительных лиц. Наличие генети-
ческих дефектов в защитных механизмах уве-
личивает чувствительность к токсическим 
метаболитам, продуктам конъюгации метабо-
литов с белками и другими макромолекулами. 
Например, у лиц с наследственно низким 
уровнем изофермента CYP2D6 препараты ти-
па дебризохина, пропранолола, хинидина, 
дезипрамина, гидроксилируемые этим фер-
ментом, имеют очень длительный период по-
лувыведения и высокую вероятность токсиче-
ских эффектов [3]. 

Взаимодействие лекарственных препа-
ратов и печени многогранно. Большой инте-
рес вызывает изучение новых горизонтов вза-
имодействия статинов и печени. Эффектив-
ность и относительная безопасность статинов 
доказана во многих исследованиях, что делает 
их наиболее применяемыми препаратами для 
лечения заболеваний, ассоциированных с ги-
перлипидемией [4,7]. Однако литературные 
данные свидетельствуют, что не только ли-
пидснижающее действие может обуславли-

вать положительный эффект статинов. Плейо-
тропное действие статины оказывают не 
только при сердечно-сосудистой патологии, 
но и при других заболеваниях, что расширяет 
диапазон их применения [7]. Знание фармако-
кинетики и фармакодинамики статинов и ме-
ханизмов их взаимодействия определяет про-
филактику нежелательных реакций при их 
применении. Все статины биотрасформиру-
ются в печени системой микросомальных ци-
тохромов P450, в частности такие препараты, 
как аторвастатин, ловастатин и симвастатин – 
преимущественно изоформой CYP3А4, флу-
вастатин – CYP2C9. Правастатин биотранс-
формируется в цитозоле сульфатионом [7,14]. 
Кроме того, транспортеры клеточных мем-
бран могут оказывать влияние на распределе-
ние статинов. Например, органический поли-
пептид, транспортирующий анионы, повыша-
ет печеночный захват статинов [14]. Генети-
ческий полиморфизм этого соединения значи-
тельно повышает концентрацию в плазме 
кислотной формы симвастатина, умеренно 
повышает таковую правастатина и не оказы-
вает влияния на флувастатин [14]. Сильные 
ингибиторы CYP3А4 (итраконазол, ритона-
вир) значительно повышают концентрацию в 
плазме симвастатина, ловастатина и их актив-
ных кислотных форм, в связи с чем увеличи-
вается риск миотоксичности [14]. Слабые или 
умеренные ингибиторы CYP3А4, такие как 
верапамил, дилтиазем и грейпфрутовый сок, 
могут с осторожностью использоваться вме-
сте с низкими дозами симвастатина или лова-
статина [14]. Потенциальные индукторы 
CYP3А4 могут значительно снижать концен-
трацию симвастатина и его кислотной формы, 
а возможно, и ловастатина и его кислотной 
формы [14]. Наличие аллельного варианта 
CYP3A4*4 повышает липидснижающее дей-
ствие симгала [16]. Несмотря на то, что лова-
статин метаболизируется CYP2C9, его кон-
центрация изменяется менее чем 2 раза при 
использовании ингибиторов или индукторов 
CYP2C9 [14]. Концентрация в плазме права-
статина не подвергается влиянию ингибито-
ров CYP и лишь незначительно изменяется 
под влиянием индукторов [14].  

Существует немного работ, в которых 
объединяются данные различных исследова-
ний, посвященных изучению воздействия ста-
тинов на физиологию печени, оценке без-
опасности их применения при хронических 
заболеваниях печени. В настоящее время рас-
тет число пациентов с хроническими заболе-
ваниями печени в сочетании с метаболиче-
скими расстройствами, вследствие чего они 
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вынуждены принимать статины. При таком 
сочетании необходимо учитывать сложные 
механизмы взаимодействия статинов с мета-
болизмом печени. У клиницистов возникает 
много вопросов при назначении статинов при 
хронической гепатобилиарной патологии. Не-
ясным остается влияние статинов на прогрес-
сирование фиброза печени, по-прежнему ак-
туальна проблема изучения редко возникаю-
щей на фоне терапии статинами острой пече-
ночной недостаточности, нет фиксированных 
значений уровня аминотрансфераз, опреде-
ленных для мониторинга терапии статинами. 
Согласно данным клинических исследований 
в настоящее время нет убедительных данных 
о наличии связи между повышением уровня 
аминотрансфераз и подтвержденным гистоло-
гически повреждением печени у пациентов, 
принимающих статины, поэтому снижается 
необходимость биохимического мониторинга 
уровня трансаминаз. Более того, их норма-
тивные значения у пациентов с гиперлипиде-
мией и здоровых лиц различаются [4].  

Для пациентов с хроническими заболе-
ваниями печени, например с неалкогольным 
стеатогепатитом, предположительны и другие 
механизмы действия статинов, которые также 
могут иметь большое значение, но недоста-
точно изучены [4]. В частности, изменение 
метаболизма холестерина может воздейство-
вать на метаболизм гена sonic hedgehog (sHh), 
который запускает синтез сигнальных моле-
кул, управляющих процессом формирования 
различных органов и тканей в ходе эмбрио-
нального развития. Метаболизм этого гена 
влияет на строение тела, прогрессирование 
фиброза и репаративные механизмы. Резуль-
таты исследований на грызунах показали, что 
прямое ингибирование белков гена sHh может 
снижать прирост массы тела, обусловленный 
диетическими привычками, также они опре-
деляют роль sHh как жизнеобеспечивающего 
аутокринного фактора для звездчатых клеток 
печени и его возможное участие в патогенезе 
цирроза печени [8]. По литературным дан-
ным, существует вероятность взаимодействия 
статинов с основными факторами, включен-
ными в метаболизм жиров, такими как рецеп-
торы, активируемые пероксисомальным про-
лифератором (PPAR) [4,8]. В культуре клеток 
многие статины индуцировали активацию 
PPAR в макрофагах и моноцитах [8]. У крыс 
статины влияют на активацию гена PPAR и 
таким образом, вероятно, играют роль в акти-
вации перикисного окисления жиров [8]. В 

исследовании на первичных гепатоцитах крыс 
выявлено, что симгал обладает защитным 
действием на клетки печени, увеличивая ак-
тивность фактора транскрипции Nrf2, контро-
лирующего экспрессию множества протек-
тивных генов в ответ на оксидативный стресс. 
Данное антиоксидантное действие является 
одним из плейотропных эффектов статинов 
[11].  

Несколько исследований на животных 
показали влияние статинов на апоптоз. В 
культуре гепатоцитов крыс правастатин за-
пускал апоптоз большего числа клеток, веро-
ятно, за счет изменения митохондриальной 
проницаемости [8]. Однако симвастатин и ло-
вастатин приводили к торможению апоптоза, 
ослабляя ответ гена супрессора опухоли p53 в 
ответ на повреждение ДНК в гепатоцитах 
крыс [8]. Существует множество других точек 
приложения для статинов на молекулярном 
уровне, в частности снижение уровня TNF-α, 
интерлейкина-6 на фоне лечения статинами 
может оказаться положительным, так как по-
вышение их уровня ассоциируется с прогрес-
сированием гистологических изменений в пе-
чени [4,8].  

Согласно литературным данным назна-
чение статинов пациентам с повышенным 
уровнем печеночных аминотрансфераз, неал-
когольным стеатогепатитом, гепатитом С, 
циррозом, гепатоцеллюлярной карциномой и 
пациентам после трансплантации печени ока-
зывало положительное действие без повыше-
ния риска нежелательных явлений [8,13]. Ре-
зультаты исследований показали, что частота 
развития нежелательных явлений на фоне 
приема статинов у лиц с хроническими забо-
леваниями печени или исходно повышенными 
показателями печеночных аминотрансфераз 
не превышает таковую в популяции [8,13,15]. 
Однако для подтверждения этого утвержде-
ния необходимы дальнейшие проспективные 
исследования. Интерес вызывает и дальней-
шие исследования полиморфизма генов, 
участвующих в регуляции процессов взаимо-
действия печени и статинов. 

Таким образом, более детальное изуче-
ние полиморфизма генов детоксикации ксе-
нобиотиков является актуальным в терапев-
тической практике, поскольку позволит инди-
видуализировать лечение, адекватно прогно-
зировать эффективность и безопасность дли-
тельного применения лекарственных препара-
тов у пациентов с хронической соматической 
патологией.  
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ЮБИЛЕИ 
 

МАРАТ ТАЛГАТОВИЧ АЗНАБАЕВ 
(К 75-ЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ) 

 
1 февраля 2014 года исполнилось 75 лет одному из ве-

дущих ученых-офтальмологов Российской Федерации, По-
четному заведующему кафедрой офтальмологии Башкирского 
государственного медицинского университета (БГМУ), ака-
демику Академии наук РБ, профессору М.Т. Азнабаеву. 

Закончив в 1962 году лечебный факультет Башкирского 
государственного медицинского института, М.Т. Азнабаев с 
1962 по 1964 гг. учился в клинической ординатуре БГМИ, по 
окончании которой поступил в аспирантуру кафедры глазных 
болезней БГМИ. В 1969 году он защитил кандидатскую дис-

сертацию на тему «Материалы к клинике и хирургии блефароптоза» (научный руководитель – 
профессор Г.Х. Кудояров). С 1971 по 1980 гг. М.Т. Азнабаев – доцент кафедры офтальмологии 
БГМИ. 

В 1980 году М.Т. Азнабаев назначен директором Уфимского научно-исследовательского 
института глазных болезней Минздрава РСФСР, которым руководил 26 лет до 2006 года. Док-
торскую диссертацию на тему «Новые методы и эффективность микрохирургии катаракт ново-
рожденных и детей» Марат Талгатович в 1987 году успешно защитил в МНТК «Микрохирур-
гия глаза», возглавляемом академиком С.Н. Федоровым. В этом же году М.Т.Азнабаев был из-
бран заведующим кафедрой глазных болезней (по совместительству с основной должностью 
директора УфНИИ глазных болезней), где и продолжает работать по настоящее время. 

М.Т. Азнабаев успешно сочетает большую организаторскую и научную работу с обще-
ственной работой. По инициативе М.Т. Азнабаева как главного офтальмолога МЗ РБ и при уча-
стии руководителей органов местных администраций впервые в России были открыты межрай-
онные офтальмологические микрохирургические центры в городах Янаул, Сибае, Кумертау, 
Учалах, Туймазах и Малояз, что дало возможность приблизить высокотехнологичную квали-
фицированную специализированную помощь населению отдаленных районов Республики 
Башкортостан к месту проживания. 

Научная деятельность М.Т. Азнабаева отличается фундаментальным подходом, новизной 
и практической значимостью. Выполненные им и его сотрудниками работы проводились в тес-
ном сотрудничестве с представителями различных клинических и теоретических дисциплин – 
педиатрами, генетиками, иммунологами, фармакологами, микробиологами, вирусологами и др. 
Ряд новаторских научных разработок М.Т.Азнабаева и его учеников получили признание в ми-
ровой офтальмологии (исследования в хирургии при врождённой слепоте у новорожденных, 
создание способов и инструментов в хирургии блефароптоза).  

Одним из основных направлений научной деятельности профессора М.Т. Азнабаева яв-
ляется разработка системы комплексного лечения врожденной патологии глаз у детей. Им 
впервые в стране доказана эффективность микрохирургического вмешательства при врожден-
ных катарактах у детей с первых недель жизни, возможность одномоментных операций на обо-
их глазах. 

В 1972 году впервые в Уральском регионе М.Т. Азнабаевым были внедрены операции 
под микроскопом, предложено несколько оригинальных способов операций и создана серия 
инструментов и устройств для микрохирургии глаза. Он активно внедрял микрохирургические 
методики, применяемые в офтальмологии. Им разрабатаны способы хирургического лечения 
врожденной офтальмопатологии, базирующиеся на принципиально новом подходе – операции 
через микроразрезы с применением оригинальных инструментов и устройств. Это обеспечило 
существенное снижение травматичности вмешательства и расширение показаний к хирургиче-
скому лечению с периода новорожденности. 

Результаты научных исследований М.Т. Азнабаева внедрены в клиническую практику. 
Он организовал лаборатории по производству искусственных хрусталиков «Уфаленс», кон-
тактных линз, вискоэластиков и трансплантатов, разработку новых аппаратов, устройств, ле-
чебных препаратов и микрохирургических инструментов, в частности для операций при блефа-
роптозе, врожденных катарактах, отслойке сетчатки. 
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Научные доклады М.Т. Азнабаева на международных конгрессах офтальмологов в Япо-
нии (Киото, 1991), Бельгии (1991), Турции (1993, 1996, 2007, 2010, 2011, 2012), Канаде (1994), 
Италии (Милан, 1995, 2012), Австрии (Вена, 2011), Иране (Тегеран, 1995), Франции (Париж, 
2010), Венгрии (Будапешт, 1997), Испании (Пальма де Майорка, 1998), Нидерландах (Амстер-
дам, 1998), Казахстане (Алматы, 2006), Узбекистане (Ташкент, 2007) пропагандируют опыт 
отечественной офтальмологии. 

Марат Талгатович избирался депутатом Уфимского городского Совета 3-х созывов с 1983 
по 1990 гг., а с 1990 по 1995 гг.– депутатом Верховного Совета Республики Башкортостан. 

Профессор М.Т. Азнабаев в 1991 году избран членом-корреспондентом Академии наук 
Республики Башкортостан и в 1995 году – академиком Академии наук Республики Башкорто-
стан. Является членом президиума Академии наук РБ, почетным членом научного общества 
имплантологов Канады (1994 г.), членом Международного совета по хирургии катаракты и ре-
фракционной хирургии глаза и Ученого совета Института Барракера, Испания (2003 г.). 

М.Т. Азнабаев, будучи одним из ведущих ученых Российской Федерации в области кли-
нической медицины, является автором 17 монографий, более 600 научных работ, опубликован-
ных в России и за рубежом. Под его редакцией изданы 9 сборников научных трудов, 145 мето-
дических рекомендаций по новым способам профилактики и лечения слепоты и слабовидения. 
Имеет 129 авторских свидетельств и патентов на изобретения. М.Т.Азнабаев внес существен-
ный вклад в развитие медицинской терминологии, составив и издав впервые «Русско-латинско-
башкирский толковый словарь офтальмологических терминов» (2004 г.) – 110 с. и «Русско-
латинско-башкирский словарь медицинских терминов» (2007 г.) – 840 с. 

М.Т. Азнабаевым создана Уфимская научная школа офтальмологов. Под его руковод-
ством защищено 7 докторских и 44 кандидатские диссертации. Большинство его учеников и 
последователей, высококвалифицированных офтальмохирургов и руководителей возглавляют 
научные и лечебные учреждения Республики Башкортостан. М.Т. Азнабаев ведет большую 
общественную работу. Является членом президиума и правления Общества офтальмологов 
России, главным редактором Всероссийского журнала «Проблемы офтальмологии», членом 
редакционного совета журналов «Вестник офтальмологии», «Катарактальная и рефракционная 
хирургия» и «Казахский офтальмологический журнал». 

По инициативе М.Т. Азнабаева в 1991-1992 гг. совместно с Детским фондом СССР были 
проведены Всероссийская акция «Слепые дети», с оказанием консультативной и хирургической 
помощи слабовидящим детям, а также благотворительная акция по бесплатному обследованию 
и хирургическому лечению населения Оренбургской, Курганской, Пермской, Свердловской 
областей и Республики Татарстан.  

За заслуги в здравоохранении и науке указами Президиума Верховного Совета БАССР в 
1977 году М.Т. Азнабаеву присвоено звание «Заслуженный врач Башкирской АССР», а в 1991 
году – «Заслуженный деятель науки Республики Башкортостан». Указом Президиума Верхов-
ного Совета РСФСР присвоены почетные звания «Заслуженный врач РСФСР» (1986 г.) и «За-
служенный деятель науки Российской Федерации» (2004 г.). М.Т. Азнабаев награжден ордена-
ми Почета России (1999 г.), Салавата Юлаева (2004 г.), Чести и Славы (Республика Абхазия, 
2004 г.), За заслуги перед Республикой Башкортостан (2014 г.). За монографию «Лазерная да-
криоцисториностомия» в 2007 году М.Т. Азнабаев удостоен премии имени Г.Х. Кудоярова 
Академии наук РБ, за издание «Атласа глазной патологии» (2011 г.) Марату Талгатовичу при-
своено звание лауреата Государственной премии РБ в области науки и техники. Дважды был 
отмечен Почетной грамотой МЗ РФ.  

Отмечая в 2014 году свой 75-летний юбилей, М.Т. Азнабаев продолжает активно тру-
диться на кафедре офтальмологии с курсом ИПО Башкирского государственного медицинского 
университета, передавая уникальные знания и опыт молодому поколению офтальмологов. 

Дорогого Марата Талгатовича сердечно поздравляем с юбилеем и от всей души желаем 
ему крепкого здоровья и дальнейших творческих успехов! 

 
Общество офтальмологов Республики Башкортостан 

Коллектив кафедры офтальмологии с курсом ИПО 
Башкирского государственного медицинского университета 
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ТРЕБОВАНИЯ К РУКОПИСЯМ, НАПРАВЛЯЕМЫМ 

В ЖУРНАЛ «МЕДИЦИНСКИЙ ВЕСТНИК БАШКОРТОСТАНА» 
 
«Медицинский вестник Башкортостана» – регулярное рецензируемое научно-практическое меди-

цинское издание, в котором публикуются оригинальные исследования, описания клинических случаев, 
научные обзоры, лекции, дискуссии, нормативные документы. Тематика всех указанных разделов отра-
жает медицинскую специфику. 

Редакция будет руководствоваться положениями «Единых требований к рукописям, представляе-
мым в биомедицинские журналы», так называемым Ванкуверским стилем. В связи с этим к печати будут 
приниматься статьи, оформленные в соответствии только с этими требованиями. 

 
В редакцию должен быть направлен пакет следующих документов: 
 
1. Официальное направление от учреждения 
2. Статья (три экземпляра) 
3. Резюме и ключевые слова 
4. Сведения об авторах 
5. Иллюстрации (при их наличии в статье) 
6. CD-R(W) с информацией, указанной в пунктах 2-5 
 
Требования к оформлению документов 
 
1. Статья должна сопровождаться направлением на имя главного редактора журнала на бланке 

учреждения, в котором выполнена работа. 
2. Оформление статьи. 
• На первой странице одного экземпляра статьи в верхнем левом углу должна быть виза руководи-

теля подразделения («в печать»), на последней странице основного текста должны стоять подписи всех 
авторов. Подписи авторов под статьей означают согласие на публикацию на условиях редакции, гаран-
тию авторами прав на оригинальность информации, соблюдение общепринятых правовых норм в иссле-
довательском процессе и согласие на передачу всех прав на издание и переводы статьи редакции журна-
ла «Медицинский вестник Башкортостана». 

• Объем оригинальной статьи не должен превышать 8 страниц машинописи. Статья, набранная в 
текстовом редакторе Word, шрифт Times New Roman, 14, междустрочный интервал 1,5 пт (в таблицах 
междустрочный интервал 1 пт), форматирование по ширине, без переносов и нумерации страниц, должна 
быть напечатана на одной стороне листа бумаги размером А4, левое поле 30 мм, остальные поля – 20 мм. 

• Рукопись оригинальной статьи должна включать: 1) УДК; 2) инициалы и фамилию автора(ов); 3) 
название статьи (заглавными буквами); 4) наименование учреждения, где выполнена работа, город; 5) 
резюме (рус./англ.); 6) ключевые слова (рус./англ.); 7) введение; 8) материал и методы; 9) результаты и 
обсуждение (возможно разделение на «Результаты» и «Обсуждение»); 10) заключение (выводы); 11) 
список литературы. Пункты 2-5 помещаются через пробел между ними. 

• Другие типы статей, такие как описание клинических наблюдений, обзоры и лекции, могут 
оформляться иначе. 

• Статья должна быть тщательно отредактирована и выверена авторами. Исправления и пометки 
от руки не допускаются. Должна использоваться международная система единиц СИ. 

• Сокращения слов не допускаются, кроме общепринятых. Аббревиатуры включаются в текст 
лишь после их первого упоминания с полной расшифровкой: например – ишемическая болезнь сердца 
(ИБС). В аббревиатурах использовать заглавные буквы. 

• Специальные термины приводятся в русской транскрипции. Химические формулы и дозы визи-
руются автором на полях. Математические формулы желательно готовить в специализированных мате-
матических компьютерных программах или редакторах формул типа «Equation». 
• Список литературы следует размещать в конце текста рукописи. Рекомендуется использовать не 
более 15 литературных источников за последние 10 лет. Ссылку на литературный источник в тек-
сте приводят в виде номера в квадратных скобках (например [3]). 

3. Оформление резюме осуществляется на русском и английском языках, каждое – на отдель-
ной странице (объем от 130 до 150 слов). Текст резюме на английском языке должен быть аутентичен 
русскому тексту. В начале страницы следует поместить название статьи, инициалы и фамилии авторов. 
Резюме должно быть достаточно информативным, чтобы по нему можно было судить о содержании ста-
тьи. Резюме должно отражать цели и задачи исследования, материал и методы, основные результаты (в 
том числе с цифровыми показателями) и выводы. Все аббревиатуры в резюме нужно раскрывать (не-
смотря на то, что они были раскрыты в основном тексте статьи). Под резюме после обозначения «ключе-
вые слова» помещают от 3 до 10 ключевых слов или словосочетаний. 
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4. Сведения об авторах. 
На отдельной странице нужно указать фамилию, полное имя, отчество, место работы, должность, 

звание, полный адрес организации (кафедры), телефоны для оперативной связи и E-mail (при наличии) 
каждого автора. Для удобства на этой же странице указывается название статьи. 

5. Требования к иллюстрациям. 
• Таблицы, диаграммы, рисунки и фотографии помещаются в текст статьи с соответствующими 

названиями (подрисуночными подписями), нумерацией и обозначениями. Данные, представленные в 
таблицах, не должны дублировать данные рисунков и текста, и наоборот. 

• Иллюстрации публикуются в черно-белом варианте. Однако возможно их цветное исполнение по 
согласованию с редакцией. Рисунки должны быть четкими, фотографии – контрастными. 

• Дополнительно фотографии, отпечатанные на фотобумаге размером 10×15 см, представляются в 
2-х экземплярах. На обороте каждой иллюстрации простым карандашом без нажима указывается ФИО 
первого автора, название статьи, номер рисунка, верх и низ обозначаются словами «верх» и «низ» в со-
ответствующих местах. 

• Кроме того, на CD-R(W) записывается электронный вариант фотографий (с обязательной подпи-
сью и указанием номера рисунка) отдельными файлами в формате TIFF (расширение для PC - *.tif) или 
JPEG с минимальной компрессией (расширение *.jpg) в натуральную величину с расширением 300 dpi. 

6. На CD-R(W) записывается электронная версия статьи (идентичная печатной) в формате 
rtf (название файла – фамилия первого автора), а также фотографии отдельными файлами. 

 
 Редакция оставляет за собой право на сокращение и редактирование присланных ста-

тей. 
 Статьи, оформленные не в соответствии с настоящими требованиями, рассматри-

ваться не будут, присланные рукописи не возвращаются. 
 В одном номере публикуется не более двух статей одного автора. 
 Стоимость публикации составляет 500 рублей за каждую полную (неполную) страницу 

текста формата А4. Оплата за статью производится после положительного решения редакционной 
коллегии и уведомления авторов со стороны редакции. 

 На страницах журнала предполагается размещение рекламы о медицинских и оздоро-
вительных организациях, сведений о лекарственных препаратах, изделиях медицинской техники. 

 Плата с аспирантов за публикацию рукописей не взимается. 
 
 
 
 C примерами оформления статей и списка литературы можно ознакомиться на сай-

те http://www.mvb-bsmu.ru  
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

http://www.mvb-bsmu.ru/
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