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Purpose. To analyze the incidence of neoplasms of the eye and its appendages among residents of the Orenburg region, and determine 
its structure and dynamics within a 5-year period (2013 to 2017). Material and methods. A retrospective analysis of morbidity of patients 
of the polyclinic and the 2nd ophthalmological department of Orenburg Regional Clinical Hospital No. 1 was performed for the patients 
aged 4 months to 90 years. Results. Over the analyzed period (2013-2017) the incidence of oncological diseases of the eye and adnexa 
fell by 42 %. On the other hand, the share of malignant neoplasms increased by 40.3 %. On the whole, out-patients with neoplasms 
showed 68.6 % of basal cell carcinomas and 31.4 % of other malignancies, while hospitalized patients showed 58 % of basal cell carcinomas, 
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23.7 % of uveal melanomas and 18.3 % of other malignancies. Oncopathology of the eye and adnexa was found to affect women twice as 
often as men. Conclusion. The obtained results may be used to assess the changes of the morbidity for Orenburg region in prospective and 
retrospective aspects, as well as assess, by extrapolation, the incidence of the pathology under study in other Russian areas.
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Несмотря на значительный научно-технический про-

гресс, наблюдающийся в последние десятилетия, в том чис-

ле в диагностике онкозаболеваний глаза и его придаточного 

аппарата, значительное улучшение материально-технической 

базы медицинских организаций — как крупных диагности-

ческих центров, так и первичного звена, своевременное вы-

явление новообразований и сегодня представляет серьезную 

проблему для практической медицины [1–3]. Причиной это-

го является дефицит кадров, особенно первичного звена, их 

недостаточная подготовка, а также сложившийся ментали-

тет российских граждан в отношении своего здоровья: забо-

та о нем все еще не имеет у нас первостепенного значения [4]. 

Для оценки заболеваемости онкопатологией глаза и его при-

даточного аппарата необходимо проанализировать работу ам-

булаторного и стационарного звена по данному направлению.

ЦЕЛЬ работы — проанализировать заболеваемость но-

вообразованиями глаза и его придаточного аппарата жите-

лей Оренбургской области, изучить ее структуру и динамику 

в период с 2013 по 2017 г.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Проведен ретроспективный анализ случаев за-

болеваемости у пациентов поликлиники и 2-го оф-

тальмологического отделения ГБУЗ «Оренбургская 

областная клиническая больница № 1» в возрасте от 4 мес 

до 90 лет. Проанализированы медицинские карты боль-

ных, получающих помощь в амбулаторных условиях (фор-

ма 025/у), медицинские карты стационарного больного 

(форма 003/у) и данные журнала записи амбулаторных 

операций (форма № 069/у) пациентов с новообразовани-

ями глаза и его придаточного аппарата за 2013–2017 гг.

Выборка проводилась сплошным методом. Данные пред-

ставлены в виде абсолютных и относительных величин (%). 

Статистическая обработка включала определение 

ошибки репрезентативности, определение доверительных 

интервалов относительных величин, определение крите-

рия Стьюдента.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Всего проанализировано 1410 амбулаторных карт паци-

ентов с новообразованиями глаза и его придаточного аппарата, 

из них за 2013 г. — 397 амбулаторных карт, за 2014-й —

 266, за 2015-й — 260, за 2016-й — 261 и за 2017-й — 226. Про-

анализировано также 829 медицинских карт стационарных 

больных, из них за 2013 г. — 206 карт, 2014-й — 168, 2015-й — 

161, 2016-й — 171 и за 2017-й — 123 (рис. 1).

Частота госпитализации пациентов с новообразования-

ми глаза и придаточного аппарата в стационар в 2013 г. соста-

вила 34,0 ± 1,9 %; в 2014-м — 39,0 ± 2,3 %; в 2015-м — 38,0 ± 2,4 %;

 в 2016-м — 40,0 ± 2,4 % и в 2017-м — 35,0 ± 2,6 % (p  0,05).

Среди прооперированных в амбулаторных условиях па-

циентов в 2013 г. было 64 % женщин и 36 % мужчин, в 2014-м —

62 % женщин и 38 % мужчин, в 2015-м — 69 % женщин 

и 31 % мужчин, в 2016-м — 57 % женщин и 43 % мужчин 

и в 2017-м — 63 % женщин и 37 % мужчин (p  0,05). Сре-

ди прооперированных в условиях стационара пациентов 

в 2013 г. было 55 % женщин и 45 % мужчин, в 2014-м — 

55 % женщин и 45 % мужчин, в 2015-м — 46 % женщин 

и 54 % мужчин, в 2016-м — 64 % женщин и 36 % мужчин 

и в 2017-м — 63,4 % женщин и 36,6 % мужчин (p  0,05).

По данным гистологии у прооперированных в 2013 г. 

амбулаторных пациентов в 75 % случаев новообразования 

были доброкачественными и в 25 % — злокачественными, 

в 2014-м — 63 и 37 %, в 2015-м — 57 и 43 %, в 2016-м — 

61 и 39 %, в 2017-м — 57 и 43 % соответственно; у стационар-

ных пациентов — в 2013 г. в 59 % случаев — доброкачественные 

и в 41 % — злокачественные новообразования, в 2014-м —

57 и 43 %, в 2015-м — 53 и 47 %, в 2016-м — 35,1 и 64,9 %, в 

2017-м — 36,7 и 63,3 % соответственно (p  0,05) (рис. 2, 3).

Рис. 1. Заболеваемость новообразованиями глаза и его придаточ-
ного аппарата в 2013–2017 гг.
Fig. 1. Incidence of neoplasms of the eye and its adnexa from 2013 
to 2017

Рис. 2. Динамика соотношения доброкачественных и злокаче-
ственных новообразований глаза и его придаточного аппарата у 
амбулаторных пациентов
Fig. 2. Dynamics of the ratio of benign and malignant neoplasms of the 
eye and its adnexa among outpatients
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У амбулаторных пациентов в 2013 г. среди злокачествен-

ных новообразований 90 % составил базальноклеточный 

рак кожи и 10 % прочие злокачественные новообразова-

ния (p  0,05). В 2014 г.  —  53 и 47 %, в 2015 г. — 62 и 38 %, 

в 2016 г. — 69 и 31 %, в 2017 г. — 69 и 31 % соответственно 

(p  0,05). Увеальные меланомы в амбулаторных условиях 

не оперировались. У стационарных же пациентов в 2013 г. 

среди злокачественных новообразований 46 % составил ба-

зальноклеточный рак кожи, 45 % — увеальные меланомы и 

9 % — прочие злокачественные новообразования. В 2014 г. —

77, 15 и 8 %, в 2015 г. — 65, 28 и 7 %, в 2016 г. — 73,6, 6,9 и 

19,5 %, в 2017 г. — 67,3, 23,6 и 9,1 % соответственно (p  0,05).

В целом за весь анализируемый период у амбулаторных 

пациентов среди злокачественных новообразований 68,6 % 

составил базальноклеточный рак кожи, увеальные мелано-

мы — 0 % и 31,4 % — прочие злокачественные новообразо-

вания, у стационарных пациентов базальноклеточный рак 

кожи встречался в 58 %, увеальные меланомы — в 23,7 % и в 

18,3 % — прочие злокачественные новообразования.

ОБСУЖДЕНИЕ
По Оренбургской области показатели заболеваемости 

онкопатологией глаза и его придаточного аппарата остают-

ся достаточно высокими, хотя отмечается снижение это-

го показателя: в 2017 г. по сравнению с 2013-м — на 42 %,

в том числе на 43 % среди амбулаторных пациентов и на 40 % 

среди стационарных пациентов. Это может быть обусловле-

но несколькими причинами: недостаточным просвещением 

населения, в связи с чем имеет место несвоевременное обра-

щение к офтальмологу, дефицитом офтальмологов первич-

ного звена, а также их недостаточной подготовкой в области 

онкоофтальмологии. В Российской Федерации же, напротив, 

наблюдается рост данного показателя. В то же время отме-

чается увеличение доли злокачественных новообразований 

в целом на 20,5 %, в том числе на 22,3 % по стационару и на 

18 % по первичному звену [5]. 

Заболеваемость новообразованиями глаза и его при-

даточного аппарата выше у женщин. Соотношение между 

женщинами и мужчинами по этому показателю в 2017 г. по 

сравнению с 2013 г. практически не изменилось и состав-

ляет 2:1 [6].

Среди злокачественных новообразований чаще всего 

оперируется, как амбулаторно, так и стационарно, базаль-

ноклеточный рак кожи (до 90 и 77 % соответственно), что 

свидетельствует о более частом его выявлении среди насе-

ления Оренбургской области [7]. Все увеальные меланомы, 

составляющие до 45 % от всех выявляемых злокачественных 

новообразований, оперируются в условиях стационара. Это 

свидетельствует о правильном отборе пациентов для госпи-

тализации на уровне первичного звена. 

Среди прочих злокачественных новообразований 

встречались рабдомиосаркомы, лимфомы орбиты, фиброз-

ная злокачественная гистиоцитома, феохромоцитома, ме-

тастазы низкодифференцированного рака, плазмоцитома. 

Они составляли до 19,5 % от всех выявленных злокачествен-

ных новообразований.

Полученные результаты можно использовать в практи-

ческой медицине: экономически целесообразно проводить 

скрининг-обследования на догоспитальном этапе. Такой 

подход будет более результативным: повысится своевремен-

ное выявление данной патологии, эффективность терапии 

и возможность более широкого применения сохранных ме-

тодов лечения. Кроме того, данную работу можно использо-

вать для сравнения заболеваемости по Оренбургской области 

в перспективном и ретроспективном анализе, распростра-

ненности изучаемой патологии на других территориях Рос-

сийской Федерации с целью проведения расчетов методом 

экстраполяции. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В Оренбургском регионе в 2017 г. отмечается сниже-

ние заболеваемости онкопатологией глаза и его придаточ-

ного аппарата по сравнению с 2013 г. на 42 %, в том числе 

на 43 % среди амбулаторных пациентов и на 40 % — среди 

стационарных пациентов. При этом доля злокачественных 

новообразований увеличилась на 20,5 %, в том числе по ста-

ционару на 22,3 %, а по первичному звену — на 18 %. Среди 

пациентов с онкопатологией глаза и его придатков преобла-

дают женщины, в среднем соотношении 2:1. Проведенный 

анализ свидетельствует о правильном отборе пациентов для 

госпитализации на уровне первичного звена: все увеальные 

меланомы оперируются в условиях стационара (100 %).
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Îòäàëåííûå (60 ìåñÿöåâ) ðåçóëüòàòû 
ïðèìåíåíèÿ àíòèàíãèîãåííîé òåðàïèè 
çàáîëåâàíèé ìàêóëû â óñëîâèÿõ ðåàëüíîé 
êëèíè÷åñêîé ïðàêòèêè. ×àñòü 1

Å.Â. Áîáûêèí , Ð.Â. Áóñëàåâ, Â.ß. Êðîõàëåâ, Î.Â. Ìîðîçîâà, Í.Ñ. Áåðåñíåâà
ФГБОУ ВО «Уральский государственный медицинский университет» Минздрава России, ул. Репина, д.3,
Екатеринбург, 620028, Россия

Цель работы — изучить отдаленные, до 60 месяцев наблюдения, результаты применения анти-VEGF терапии заболеваний 
макулы в условиях реальной клинической практики. Материал и методы. Проведено одноцентровое ретроспективное неконтро-
лируемое когортное исследование результатов лечения 169 пациентов (109 женщин, 60 мужчин), получавших антиангиогенную 
терапию заболеваний глаз (ранибизумаб, афлиберцепт; начало лечения в период с мая 2010 г. по август 2015 г.). В исследуемую 
группу вошли 57 человек, остававшихся под регулярным наблюдением в течение 60 мес: «влажная» возрастная макулярная деге-
нерация (вВМД) — 24 случая, миопическая хориоидальная неоваскуляризация — 20, макулярный отек вследствие окклюзий вен 
сетчатки — 10, диабетический макулярный отек — 3. Группу сравнения составили 112 пациентов, прекративших наблюдение. 
Проанализированы результаты клинического и инструментального обследования пациентов обеих групп в динамике, а также дан-
ные телефонного опроса группы сравнения о причинах прекращения наблюдения в клинике. Статистическая обработка демогра-
фических показателей и результатов лечения проведена с помощью программы Statistica 13.3. Определяли условия нормальности 
для переменных, непараметрические и параметрические критерии, проведен ранговый дисперсионный анализ данных. Результа-
ты. Пациенты исследуемой группы были значимо моложе (p = 0,0029), имели более высокую исходную (p = 0,0019) и итоговую 
(p = 0,00027) максимальную корригированную остроту зрения, а также получили существенно большее количество интрави-
треальных инъекций (p < 0,000001), но имели значительно меньший коэффициент интенсивности терапии (отношение числа 
инъекций к продолжительности наблюдения, выраженной в месяцах) за время лечения (p < 0,000001). В исследуемой группе был 
значительно меньший удельный вес мужчин (p = 0,041) и пациентов с вВМД (p = 0,0010). Причины прекращения наблюдения в 
группе сравнения были следующими: отказались от регулярного наблюдения/лечения 57 человек (50,9 % группы сравнения), про-
должают лечение в другой клинике — 3 (2,7 %), умерли — 13 (11,6 %), статус неизвестен — 39 (34,8 %). Заключение. Данные 
анализа основных морфофункциональных результатов лечения пациентов исследуемой группы, а также их обсуждение и выво-
ды будут приведены во второй части данной статьи.

Ключевые слова: анти-VEGF терапия; отдаленные результаты; заболевания макулы; телефонный опрос; прекращение на-

блюдения
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Для цитирования: Бобыкин Е.В., Буслаев Р.В., Крохалев В.Я., Морозова О.В., Береснева Н.С. Отдаленные (60 месяцев) 

результаты применения антиангиогенной терапии заболеваний макулы в условиях реальной клинической практики. 
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Антиангиогенная (антивазопролиферативная или анти-

VEGF) терапия, направленная на подавление фактора роста 

эндотелия сосудов (англ. vascular endothelial growth factor, 

VEGF), применяется в мировой офтальмологической прак-

тике с 2006 г., а в России — с 2008 г. Многочисленными ран-

домизированными клиническими исследованиями (РКИ) 

подтверждены эффективность и безопасность данного ме-

тода для лечения таких распространенных и социально зна-

чимых заболеваний, как хориоидальная неоваскуляризация 

(ХНВ) различной этиологии, включая «влажную» (неова-

скулярную) возрастную макулярную дегенерацию (вВМД) 

и ХНВ при патологической миопии (мХНВ), макулярный 

отек на фоне сахарного диабета (диабетический макуляр-

ный отек, ДМО) и окклюзий вен сетчатки (МООВС), а также 

пролиферативная диабетическая ретинопатия и ретинопа-

тия недоношенных [1–3]. 

В настоящее время наибольший интерес вызывают 

долгосрочные перспективы применения анти-VEGF тера-

пии. Известны данные исследования SEVEN UP (отдален-

ные результаты лечения пациентов с вВМД из исследований 

ANCHOR и MARINA), в котором после 7 лет наблюдения 

примерно треть испытуемых имела хорошие зрительные 

функции, а у другой трети максимальная корригированная 

острота зрения (МКОЗ) снижалась, несмотря на проводи-

мую терапию. По сравнению с исходными показателями в 

половине случаев отмечена стабилизация МКОЗ к оконча-

нию 7-летнего периода наблюдения. Исследователи пришли 

к выводу, что у пациентов с вВМД риск снижения зритель-

ных функций сохраняется, несмотря на проводимое лечение 

[4]. Долгосрочные (5 лет) результаты применения ранибизу-

маба для лечения ДМО изучались в наблюдении Protocol I 

DRCR.net. Препарат применяли по 0,5 мг каждые 4 нед до 

разрешения отека с возобновлением при рецидивах и соче-

тали с немедленной или отсроченной (в течение  24 нед) 

лазерной коагуляцией сетчатки (ЛКС). Средний прирост 

МКОЗ за 5 лет составил +7,2 и +9,8 буквы ETDRS в группах 

немедленного и отложенного лазера (p = 0,09), а улучшение 

 15 букв зафиксировано у 27 и 38 % участников при среднем 

числе интравитреальных инъекций (ИВИ) 13 и 17 соответ-

ственно. При этом 56 % участников в группе с отсрочкой не 

получали ЛКС вовсе. Исследователи пришли к выводу, что 

добавление фокальной / по типу «решетки» ЛКС в отдален-

ные сроки терапии ДМО ранибизумабом является предпо-

чтительным, но такая схема может потребовать большего 

количества ИВИ [5]. 

Известно, что результаты внедрения анти-VEGF те-

рапии в реальную практику не в полной мере соответствуют 

данным, полученным в РКИ. Это связано с тем, что РКИ, 

несомненно являющиеся золотым стандартом в смысле 

оценки эффективности продукта, проводятся в тщательно 

контролируемых условиях (жесткие критерии отбора паци-

ентов, установленный дизайн, четкое следование протоколу, 
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не учитывают финансовое бремя и т. д.). При этом установ-

лено, что даже в продольных РКИ возможны искаженные 

оценки, если пациенты, которые выбывают, не учитывают-

ся должным образом в окончательном анализе. Например, 

по данным обзора, опубликованного в 2018 г., доля пациен-

тов, потерянных для последующего наблюдения, в обсер-

вационных исследованиях вВМД составила от 17 до 34 % за 

первый год лечения, 16–47 % за 2 года и достигала 49–54 % 

через 4–5 лет [6]. В этой связи другие источники данных — 

«свидетельства из реального мира» (СРМ, англ. Real World 

Evidence, RWE), которые представляют собой результаты на-

блюдений, собранные в рутинной (реальной) клинической 

практике, могут внести важный вклад в доказательную базу 

[7, 8]. Для получения более надежных сведений целесообразно 

параллельное проведение исследований СРМ в дополнение к 

РКИ, т. е. в идеале эти два направления должны развиваться 

во взаимодополняющих, а не конкурирующих отношениях. 

Например, если РКИ ориентированы на оценку эффективно-

сти лекарственного средства, то СРМ могут сосредоточиться 

на эпидемиологии, эффективности, безопасности или стои-

мости лечения, связанного с этим лекарством [9]. 

Известное международное многоцентровое исследо-

вание AURA (2227 пациентов из Франции, Германии, Ита-

лии, Нидерландов, Великобритании, Ирландии, Канады и 

Венесуэлы), в котором изучали применение анти-VEGF те-

рапии вВМД в реальной клинической практике, показало су-

щественные различия между странами по функциональным 

результатам и частоте ИВИ. Кроме того, установлено, что в 

рутинной практике вводят меньше инъекций, чем в РКИ, а 

более частые посещения и ИВИ были связаны с лучшей ди-

намикой МКОЗ. При этом первый год наблюдения заверши-

ли 76,1 %, а второй год — лишь 53,2 % пациентов [10]. Таким 

образом, долгосрочные результаты применения анти-VEGF 

терапии в реальной клинической практике представляют не-

сомненный интерес и требуют дальнейшего изучения, что и 

подтолкнуло нас к проведению данной работы.

ЦЕЛЬ работы — изучить отдаленные, в срок наблю-

дения 60 мес, результаты применения анти-VEGF тера-

пии заболеваний макулы в условиях реальной клинической 

практики.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Проведен ретроспективный анализ медицинской доку-

ментации пациентов, получавших лечение и наблюдавшихся 

в офтальмологической клинике Уральского государственно-

го медицинского университета. 

Критерии включения в исследуемую группу: наличие 

патологии макулы, являющейся зарегистрированным пока-

занием для анти-VEGF терапии и подтвержденной данными 

оптической когерентной томографии (ОКТ) и флуоресцент-

ной ангиографии глазного дна; регулярное наблюдение в 

клинике в течение 60 мес от даты первой ИВИ ингибито-

ра ангиогенеза.

Критерии исключения: низкий уровень комплаенса 

(грубое нарушение пациентами режима лечения (как пра-

вило, отказ от продолжения мониторинга или терапии), 

лишающее врача возможности влиять на течение заболева-

ния [11]), недостаточный объем обследования, отсутствие 

полной или достоверной информации о пациенте.

Из 169 человек, начавших анти-VEGF терапию в пе-

риод с мая 2010 г. по август 2015 г., критериям включения 

соответствовали 57 пациентов (исследуемая группа). Груп-

пу сравнения составили 112 пациентов, начавших лечение 

в этот же период, но прекративших наблюдение в клинике 

ранее чем через 60 мес. 

Анти-VEGF терапия включала ИВИ ранибизумаба (все 

пациенты) и афлиберцепта (19 пациентов в исследуемой 

группе и 2 человека в группе сравнения), выполнявшиеся 

амбулаторно в условиях стерильной операционной с при-

менением дозировок и режимов, предписанных инструкци-

ями по медицинскому применению препаратов на момент 

начала лечения. Изначально все пациенты были подробно 

проинформированы о хроническом характере своего заболе-

вания, сущности и существующих режимах антиангиогенной 

терапии, необходимости длительного (зачастую пожизнен-

ного) регулярного динамического наблюдения. В ходе лече-

ния часть пациентов исследуемой группы имели нарушения 

комплаенса, которые в рамках данной работы детально не 

анализировались. 

Для каждого пациента были записаны демографиче-

ские характеристики (возраст в начале лечения, пол), исход-

ная МКОЗ (десятичная система) обоих глаз. В исследуемой 

группе дополнительно анализировали показатели МКОЗ и 

толщину сетчатки в центральной зоне (ТСЦЗ) по данным 

ОКТ (Optovue RTVue-100) до начала лечения, а также на 

контрольных осмотрах через 12, 24, 36, 48 и 60 мес. Кроме 

того, рассчитывали количество ИВИ за каждый год тера-

пии и суммарное, а также коэффициент интенсивности те-

рапии (КИТ, отношение числа ИВИ к продолжительности 

наблюдения, выраженной в месяцах) через каждые 12 мес на-

блюдения (табл. 1–2). В группе сравнения учитывали продол-

жительность лечения и количество ИВИ, итоговую МКОЗ, 

а также подсчитывали КИТ за весь период лечения (табл. 1). 

Для оценки безопасности лечения анализировали сопутству-

ющую патологию глаза, который получал терапию, а также 

ее прогрессирование за время лечения. 

Статистический анализ проводили с помощью лицен-

зионной программы Statistica 13.3. Использованы описа-

тельные статистики в виде медианы с 25%-ным и 75%-ным 

квартилями (нижний и верхний квартиль), записанными в 

квадратных скобках (например, для переменной «возраст» 

в исследуемой группе — 62 [53; 74]), а также среднего зна-

чения с границами 95%-ного доверительного интервала для 

среднего (обозначены в виде подстрочных знаков до и по-

сле среднего значения — 
58,4 

62,3 
66,2

). Для рассматриваемых 

переменных гипотеза о нормальности проверялась с помо-

щью критерия Шапиро — Уилка. В случаях, когда нормаль-

ный закон не выполнялся, для обработки данных применяли 

непараметрические критерии: U-тест Манна — Уитни, кри-

терий Краскелла — Уоллиса (сравнение трех или более не-

связанных выборок). Кроме того, использовали t-критерий 

Стьюдента для зависимых выборок (в случаях нормально-

го распределения показателей), а также методы сравнения 

таблиц 2 × 2 и двух качественных признаков в двух несвя-

занных выборках, выраженных в процентах (сравнение 

относительных частот в двух группах). Для изучения динами-

ки связанных переменных применяли ранговый дисперси-

онный анализ (ANOVA) Фридмана и критерий Вилкоксона, 

а для оценки согласованности результатов — коэффициент 

конкордации Кендалла. Статистические гипотезы проверя-

лись при уровне значимости 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Изучены данные 169 пациентов, разделенных на иссле-

дуемую группу (n = 57) и группу сравнения (n = 112). Основ-

ные показатели обеих групп представлены в таблице 1, при 

этом сравнительный анализ показал существенные различия 

по большинству из них. Поскольку на основании провер-

ки с помощью критерия Шапиро — Уилка гипотезу о нор-

мальности на уровне значимости 0,05 можно было принять 
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Таблица 1. Исследуемая группа (пациенты, получавшие антиангиогенную терапию в течение 60 мес, n = 57) и группа сравнения 
(пациенты, потерянные для последующего наблюдения, n = 112)
Table 1. Study group (patients receiving anti-angiogenic therapy for 60 months, n = 57) and comparison group (patients lost to follow-up, n = 112)

Показатель 
Indicator

Группа
Group

исследуемая
study

n = 57

сравнения
comparison

n = 112

p-значение 
p-value

Возраст, лет: медиана [25%-ный и 75%-ный квартиль], 
среднее [95%-ный доверительный интервал]
Age, yrs: median [25–75 percentile], mean [95 % confidence interval]

62 
[53; 74]

58,4 62,3 66,2

72 
[63; 78]

66,7 69,2 71,7

p = 0,0029^

Гендерный состав:
мужчины 
женщины 
Gender:
men
women

14 (24,6 %)
43 (75,4 %)

46 (41,1 %)
66 (58,9 %)

p = 0,041*

Нозологический состав:
 «Влажная» возрастная макулярная дегенерация
Миопическая хориоидальная неоваскуляризация
Диабетический макулярный отек
Макулярный отек вследствие окклюзии вен сетчатки
Diagnosis:
Wet age-related macular degeneration
Myopia choroidal neovascularization
Diabetic macular edema
Macular edema due retinal veins occlusion

24 (42,1 %)
20 (35,1 %)

3 (5,3 %)
10 (17,5 %)

86 (76,8 %)
5 (4,5 %)

11 (9,8 %)
10 (8,9 %)

p = 0,0010**
p = 0,18**
p = 0,81**
p = 0,57**

Продолжительность наблюдения: медиана [25%-ный и 75%-ный 
квартиль], среднее [95%-ный доверительный интервал]
Follow-up duration, month: median [25–75 percentile], mean [95 % 
confidence interval]

60 
[60; 60]

60,0 60,0 60,0

7
[3,5; 17,5]

10,2 12,5 14,8

p < 0,000001^

Число интравитреальных инъекций в исследуемый глаз за время 
наблюдения в клинике: медиана [25%-ный и 75%-ный квартиль], 
среднее [95%-ный доверительный интервал]
Number of intravitreal injections in the examined eye during treatment: 
median [25–75 percentile], mean [95%-ный confidence interval] 

9
[5; 17]

8,9310,84 12,75

3 
[2; 4,5]

3,23 3,76 4,29

p < 0,000001^

Коэффициент интенсивности терапии за время лечения: медиана 
[25%-ный и 75%-ный квартиль], среднее [95%-ный доверительный 
интервал]
Coefficient of therapy intensity during treatment: median 
[25–75 percentile], mean [95%-ный confidence interval]

0,15
[0,08; 0,28]

0,15 0,18 0,21

0,42
[0,26; 0,75]

0,46 0,53 0,60

p < 0,000001^

Исходная максимальная корригированная острота зрения 
исследуемого глаза (десятичная система): медиана [25%-ный 
и 75%-ный квартиль], среднее [95%-ный доверительный интервал]
Initial best corrected visual acuity of the examined eye (decimal chart): 
median [25–75 percentile], mean [95 % confidence interval]

0,30
[0,15; 0,50]

0,29 0,35 0,42

0,20
[0,08; 0,40]

0,20 0,24 0,28

p = 0,0019^

Итоговая максимальная корригированная острота зрения 
исследуемого глаза (десятичная система): медиана [25%-ный 
и 75%-ный квартиль], среднее [95%-ный доверительный интервал]
Final best corrected visual acuity of the examined eye (decimal chart): 
median [25–75 percentile], mean [95 % confidence interval]

0,55
[0,35; 0,70]

0,47 0,54 0,61

0,30
[0,10; 0,60]

0,32 0,38 0,43

p = 0,00027^

Исходная максимальная корригированная острота зрения парного 
глаза (десятичная система): медиана [25%-ный и 75%-ный квартиль], 
среднее [95%-ный доверительный интервал]
Initial best corrected visual acuity of the fellow eye (decimal chart): median 
[25–75 percentile], mean [95 % confidence interval]

0,1
[0,03; 0,68]

0,26 0,36 0,46 #

0,15
[0,04; 0,70]

0,28 0,35 0,42

p = 0,64^

Примечание. ^ — U-критерий Манна — Уитни; * — статистический метод сравнения таблиц 2 × 2; ** — метод сравнения двух 
качественных признаков в двух несвязанных выборках, выраженных в процентах; # — n = 56 (один из пациентов получал лечение 
единственного глаза).
Note. ^ — Mann — Whitney U-test; * — statistical method comparison of tables 2 × 2; ** — method for comparing two qualitative features in two 
unrelated samples, expressed as a percentage; # — n = 56 (one patient received treatment for one eye).

только для переменной «итоговая МКОЗ», то для сравнения 

применяли U-критерий Манна — Уитни. Установлено, что 

пациенты группы исследования были статистически зна-

чимо моложе (p = 0,0029), имели более высокую исходную 

(p = 0,0019) и итоговую (p = 0,00027) МКОЗ, а также полу-

чили существенно большее количество ИВИ (p < 0,000001), 

но имели значительно меньший показатель КИТ за время 

лечения (p < 0,000001). Кроме того, в группе сравнения был 

намного бо́льший удельный вес мужчин (двустороннее зна-

чение критерия Фишера — p = 0,041 при анализе таблиц 2 × 2)

и пациентов с вВМД (p = 0,0010). 

Исходная МКОЗ парного глаза статистически зна-

чимо не различалась (p = 0,64), однако проведенный углу-

бленный анализ этого параметра показал следующее. 

Среднее значение исходной МКОЗ парного глаза пациентов 

с вВМД из исследуемой группы (n = 24) составило 0,050,190,33, 
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Long-term results (60 months) of anti-VEGF therapy 
of macular diseases in real clinical practice. Part 1

Russian ophthalmological journal. 2022; 15(3): 11-716

а пациентов с вВМД из группы сравнения (n = 86) — 0,240,320,40 

(p = 0,042 при использовании U-теста Манна — Уитни). 

Исходная МКОЗ глаза, получавшего лечение, у этих ка-

тегорий пациентов была соответственно 0,310,420,52 про-

тив 0,180,230,27 (p = 0,00047 при использовании U-теста 

Манна — Уитни). Таким образом, установлено статистиче-

ски значимое на уровне 0,05 различие между подгруппами, 

подтвердившее ранее выявленную нами закономерность: 

высокая исходная МКОЗ глаза, получающего анти-VEGF 

терапию, и низкая МКОЗ парного глаза являются факто-

рами, повышающими приверженность лечению пациентов 

с вВМД [11].

Нам также удалось проанализировать причины прекра-

щения наблюдения в клинике пациентов группы сравнения, 

поскольку все они были включены в телефонный опрос, ко-

торый был проведен нами в феврале 2020 г. с использовани-

ем опросника, предложенного E. Boulanger-Scemama и соавт. 

[12, 13]. По его результатам пациенты группы сравнения, 

которых можно определить как «потери для последующего 

наблюдения» в клинике (ПДПН; от англ. Loss to Follow-up, 

LTFU), распределились следующим образом: прекратили 

регулярное наблюдение/лечение — 57 человек(50,9 % груп-

пы сравнения), продолжают лечение в другой клинике — 

3 (2,7 %), умерли — 13 (11,6 %), статус неизвестен — 39 (34,8 %)

(рисунок). 

Таким образом, можно констатировать, что пациен-

ты, остававшиеся под наблюдением на протяжении 60 мес 

и включенные в исследуемую группу, составили примерно 

одну треть (57; 33,7 %) от общего количества начавших анти-

VEGF терапию. Другая треть субъектов (57; 33,7 %) полно-

стью прекратила наблюдение; среди причин, указанных в 

анкетах, фигурировали: неудовлетворенность результатами 

лечения (34 ответа; 30,4 % пациентов группы сравнения), 

финансовое бремя (17; 15,2 %), прогрессирование общих 

сопутствующих заболеваний (6; 5,4 %), большое рассто-

яние от дома до больницы (5; 4,5 %), бремя мониторинга 

(2; 1,8 %), плохая переносимость лечения (1; 0,9 %), не смог-

ли или отказались уточнить мотивы прекращения лечения 

4 (3,6 %) респондента. Среди оставшейся трети пациен-

тов преобладали лица, связаться с которыми не удалось 

(39; 34,8 % участников опроса). Установлен факт смерти 

13 (11,6 %) человек, средний возраст которых на момент на-

чала лечения составил 74,4 года; причины летальных исхо-

дов не анализировались, их связь с проводимым лечением 

не установлена.  О смене клиники для продолжения анти-

VEGF терапии сообщили лишь 3 (2,7 %) опрошенных, что 

может указывать как на относительно небольшой удельный 

вес пациентов, которых не устроили условия лечения, пред-

ложенные нами, так и на ограниченную доступность данно-

го вида медицинской помощи.  

Нозологический состав исследуемой группы был 

следующим: вВМД — 24 (42,1 %) случая, мХНВ — 

20 (35,1 %), МООВС — 10 (17,5 %), ДМО — 3 (5,3 %). Пре-

обладание пациентов с вВМД обусловлено их значитель-

ным исходным перевесом (110 из 169 пациентов обеих 

групп, 65,1 %), при этом оставались под наблюдением на 

протяжении 5 лет лишь 21,8 % из них. Наилучшую при-

верженность лечению продемонстрировали пациенты с 

мХНВ, среди которых 80 % (20 из 25) соответствовали кри-

териям включения в исследуемую группу. Для МООВС

удельный вес субъектов, остававшихся под наблюде-

нием все 60 мес, составил 50 % (10 из 20). К сожале-

нию, в рамках данного исследования нам не удалось 

детально изучить пациентов с ДМО по той причине, что 

из 14 пациентов, начавших анти-VEGF терапию, в иссле-

дуемую группу вошли только 3 (21,4 %), что недостаточ-

но для проведения статистического анализа. Это связано, 

с одной стороны, с особенностями организации офталь-

мологической службы (направление потока пациентов с 

офтальмодиабетом в определенные учреждения), а с другой —

с традиционно низкой комплаентностью этого контин-

гента [14]. 

Нами проведен детальный сравнительный анализ 

данных исследуемой группы пациентов с различными но-

зологиями (см. табл. 2). Для статистической обработки ис-

пользовали критерий Краскелла — Уоллиса (сравнение трех 

или более несвязанных выборок), который показал следую-

щие достоверные различия (на уровне значимости 0,05): па-

циенты с вВМД старше, чем пациенты с мХНВ (p = 0,0013); 

пациенты с вВМД получили большее количество ИВИ за 

время исследования, чем пациенты с мХНВ (p = 0,00018); 

исходная и итоговая МКОЗ исследуемых с различными но-

зологиями не различались;  исходная ТСЦЗ пациентов с 

МООВС была больше, чем при мХНВ (p = 0,0035) и вВМД 

(p = 0,0048); итоговая ТСЦЗ субъектов с мХНВ выше, 

чем при вВМД (p = 0,0070); исходная МКОЗ парного гла-

за у пациентов с вВМД была существенно ниже, чем у лиц 

с МООВС (p = 0,032); итоговая МКОЗ парного глаза при 

вВМД была существенно ниже, чем при мХНВ (p = 0,049) и 

МООВС (p = 0,0085). 

Основные морфофункциональные результаты лечения 

пациентов исследуемой группы, их анализ, обсуждение и за-

ключение будут представлены во второй части данной статьи.

ВЫВОДЫ
1. Из 169 пациентов, включенных в анализ, оставались 

под наблюдением в клинике на протяжении 60 мес и соста-

вили исследуемую группу 57 (33,7 %). Причины прекраще-

ния наблюдения в группе сравнения (n = 112), изучавшиеся 

с помощью телефонного опроса, были следующими: отка-

зались от регулярного наблюдения/лечения — 57 (50,9 %), 

продолжают лечение в другой клинике — 3 (2,7 %), умерли —

13 (11,6 %), статус неизвестен — 39 (34,8 %).

2. Пациенты исследуемой группы были статистически 

значимо моложе (p = 0,0029), имели более высокую исходную 

(p = 0,0019) и итоговую (p = 0,00027) МКОЗ, а также полу-

чили существенно большее количество ИВИ (p < 0,000001), 

но имели значительно меньший показатель КИТ за время 

лечения (p < 0,000001). Кроме того, в исследуемой группе 

был значительно меньший удельный вес мужчин (p = 0,041) 

и пациентов с вВМД (p = 0,0010).

Рисунок. Соотношение пациентов исследуемой группы (n = 57) и 
группы сравнения (n = 112) с учетом статуса последних по данным 
телефонного опроса 
Figure. The ratio of patients in the study group (n = 57) and the 
comparison group (n = 112), taking into account the status of patients 
in the comparison group according to the phone survey
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Ìèêðîèìïóëüñíàÿ öèêëîôîòîêîàãóëÿöèÿ 
ïðè ëå÷åíèè ðåôðàêòåðíîé ãëàóêîìû. 
Îïûò ïîâòîðíîé ïðîöåäóðû

È.Ý. Èîøèí, À.È. Òîë÷èíñêàÿ, È.Â. Ìàêñèìîâ, À.Â. Ðàêîâà
ФГБУ «Клиническая больница», ул. Лосиноостровская, д. 45, Москва, 107143, Россия

Цель работы — анализ результатов повторной микроимпульсной циклофотокоагуляции (мЦФК) у пациентов с рефрак-
терной оперированной глаукомой (РГ). Материал и методы. Обследовано 74 пациента в возрасте 73,2 ± 6,3 года с развитой 
(13), далеко зашедшей (48) и терминальной (13) стадиями рефрактерной глаукомы до выполнения первой мЦФК и в течение 
15 мес после нее (прибор SUPRA 810, Quantel Medical, Франция) с применением стандартных параметров лазера — 100 Дж. Со-
гласно установленным показаниям, повторная мЦФК была выполнена у 17 пациентов. Из них 4 пациента получили повторную 
мЦФК через 3 мес, 10 пациентов — через 6 мес, а 3 пациента — через 9 мес после первой процедуры. Повторная мЦФК проводи-
лась с большей энергией воздействия, чем первая, — 125 Дж. Результаты. После первой процедуры гипотензивный эффект со-
хранялся в течение по крайней мере 15 мес у 57 (77,0 %) больных с РГ; после повторной процедуры — у 13 (76,5 %) из 17 больных. 
Повторная мЦФК у 17 пациентов позволила к 6–12 мес наблюдения снизить внутриглазное давление при развитой стадии гла-
укомы на 38,5 %, при далеко зашедшей — на 33,9 % и при терминальной стадии — на 21,4 % (p < 0,05). Заключение. Однократ-
ная и повторная мЦФК с лазерной энергией 100 и 125 Дж является эффективным и безопасным методом лечения РГ. Возможно, 
целесообразен пересмотр базовых параметров процедуры мЦФК со 100 до 125 Дж для достижения более длительного и при этом 
безопасного гипотензивного эффекта у больных с РГ.

Ключевые слова: глаукома рефрактерная развитая, далеко зашедшая, терминальная; внутриглазное давление; микроим-

пульсная циклофотокоагуляция; повторная процедура
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Repeated micropulse cyclophotocoagulation 
in the treatment of refractory glaucoma. 
A clinical experience

Igor E. Ioshin, Anna I. Tolchinskaya, Ivan V. Maksimov, Anna V. Rakova
Clinical Hospital, 45, Losinoostrovskaya St., Moscow, 107143, Russia 
atolchinskaya@mail.ru

Purpose: to analyze the results of repeated micropulse transscleral cyclophotocoagulation (mTSCPC) in the treatment of refractory 
glaucoma (RG). Material and methods. We examined 74 patients aged 73.2 ± 6.3 years with developed (13), advanced (48) and terminal (13)
stages of refractory glaucoma before and within 15 months after the first mTSCPC (SUPRA 810, Quantel Medical, France) using standard 
laser parameters — 100 J. According to indications, the repeated mTSCPC was performed for 17 patients. Of these, 4 patients had the second 
procedure three months after the first procedure, 10 patients — 6 months after it, and 3 patients, 9 months after the first procedure. The repeated 
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Одной из отличительных особенностей рефрактерной 

глаукомы (РГ) является ее устойчивость к традиционным ви-

дам лечения [1–5], альтернативу которым составляют цикло-

деструктивные вмешательства, предложенные для лечения 

преимущественно терминальной стадии заболевания [6, 7].

Однако контактная транссклеральная диод-лазерная ци-

клофотокоагуляция (ЦФК) с длиной волны 810 нм, на-

правленная на подавление продукции водянистой влаги, 

сопровождается развитием различных серьезных осложне-

ний [8, 9]. В последнее время предложена микроимпульсная 

ЦФК (мЦФК) с различными вариантами длительности и ин-

тенсивности лазерного воздействия, которая зарекомендова-

ла себя как эффективная и безопасная процедура для лечения 

различных стадий глаукомы [10–14]. Научными работами и 

клиническим опытом как в пилотных, так и рандомизиро-

ванных исследованиях, посвященных лечению РГ, показа-

но, что мЦФК эффективно снижает внутриглазное давление 

(ВГД), с минимальными осложнениями [10–14]. 

Для оценки совокупного вероятного успеха лазерного 

лечения после операции был использован статистический 

метод Каплана — Мейера [12]. Основными параметрами 

успеха авторы считали показатели ВГД между 6 и 21 мм рт. ст.

на фоне гипотензивных препаратов или без них; снижение 

ВГД на 20 % и более от базового уровня после 3 послеопе-

рационных месяцев; отсутствие осложнений и отсутствие 

необходимости в дополнительной хирургии глаукомы за ис-

ключением мЦФК. 

В литературе подчеркивается, что с учетом стадии за-

болевания повторная операция мЦФК может считаться 

следующим запланированным этапом лечения, а кратность 

процедуры может быть различной [13]. Обсуждаются вопро-

сы длительности гипотензивного эффекта первоначально 

проведенной мЦФК в зависимости от стадии и типа глау-

комы, возможность и сроки проведения повторной мЦФК, 

а также выбор мощности лазерной энергии, особенно при 

повторном вмешательстве [14–17]. 

ЦЕЛЬ работы — анализ результатов повторной мЦФК 

у пациентов с рефрактерной оперированной глаукомой.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Под наблюдением находилось 74 пациента (46 муж-

чин и 28 женщин) в возрасте 73,2 ± 6,3 года с развитой (13), 

далеко зашедшей (48) и терминальной (13) стадиями РГ. 

Длительность заболевания составляла от 3 до 25 лет (в сред-

нем 12,5 ± 4,6 года), у большинства (52) была больше 10 лет. 

Все пациенты неоднократно перенесли антиглаукомные 

лазерные (в среднем 1,3 ± 0,6) и хирургические (в среднем 

1,75 ± 0,70) операции проникающего и непроникающе-

го типа и находились на максимальном местном гипотен-

зивном режиме (в среднем 3,1 ± 0,4 препарата). До и после 

операции мЦФК всем пациентам проводилось офталь-

мологическое обследование, включающее визометрию, 

тонометрию (пневмо- и методом Маклакова), биомикро-

скопию, компьютерную периметрию и оптическую коге-

рентную томографию (ОКТ). Полученные данные обобщены 

в таблице 1.

До операции у пациентов глаза были спокойны. У части 

больных отмечалась застойная инъекция глазного яблока, 

рубцовые изменения конъюнктивы в зоне ранее выполнен-

ных хирургических антиглаукомных вмешательств, фильтра-

ционная подушка была облитерирована (рис. 1).

ОКТ заднего отрезка глазного яблока выполняли на 

приборе OCT-2000 3D (Topcon). При обследовании оцени-

вали состояние диска зрительного нерва и макулярной зоны 

сетчатки: толщину слоя нервных волокон в перипапилляр-

ной зоне, толщину сетчатки в макулярной области. Компью-

терную периметрию (Octopus 900) осуществляли больным со 

II и III стадиями заболевания.

mTSCPC was performed with an impact energy higher than the first one — 125 J. Results. After the first procedure, the hypotensive effect 
was held in 57 patients with RG (77.0 %) up to 15 months of the follow-up. The repeated mTSCPC given to 17 patients made it possible to 
reduce intraocular pressure (IOP) by 38.5 % for the developed RG stage, by 33.9 % for the advanced stage, and by 21.4 % at the terminal 
stage (p < 0.05) by 6–12 months of follow-up. The hypotensive effect was held in 13 out of 17 patients by the end of the follow-up. Сonclusion. 
Single and repeated mTSCPC with laser energies of 100 J and 125 J are effective and safe techniques of RH treatment. Possibly, it is worth 
revising the basic parameters of the mTSCPC procedure from 100 to 125 J to achieve a longer and at the same time safe hypotensive effect 
in patients with RG.

Keywords: refractory glaucoma: developed, advanced, terminal stages; intraocular pressure; micropulse cyclophotocoagulation; 

repeated procedure
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Таблица 1. Общие предоперационные показатели у пациентов с глаукомой (n = 74)
Table 1. General preoperative parameters in patients with glaucoma (n = 74)

Стадия глаукомы 
Glaucoma stage

Возраст, годы
Age, years

Количество
операций в анамнезе

Number of previous 
operations

МКОЗ
BCVA

ВГД
IOP

Количество гипотензивных
препаратов

Number of hypotensive 
medications

II 
n= 13

68,0 ± 8,6 1,7 ± 0,6 0,71 ± 0,11 28,2 ± 8,7 2,7 ± 0,3

III 
n = 48

75,0 ± 7,2 2,1 ± 0,4 0,45 ± 0,12 29,6 ± 7,6 3,0 ± 0,4

IV 
n = 13

78,0 ± 6,3 2,3 ± 0,5 0,003 ± 0,001 34,1 ± 8,1 3,2 ± 0,5
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Техника операции. Процедуру мЦФК выполняли с ис-

пользованием прибора SUPRA 810 (Quantel Medical, Фран-

ция). Независимо от стадии глаукомы во время первой 

процедуры применялись базовые параметры лазера: энергия —

W = 2000 мВт, скважность — 31,3 %, время воздействия на 

обе полусферы — 160 с (100 Дж лазерной энергии). Во время 

повторной процедуры мЦФК параметры лазерной энергии 

были увеличены (до 125 Дж). Указанные параметры нахо-

дятся в безопасной и эффективной зоне значений лазерной 

энергии при проведении мЦФК (рис. 2) [12]. 

После обработки операционного поля больного анти-

септиком и субтеноновой анестезии c помощью 2,0 мл анес-

тетика проводилась секторальная мЦФК вышеуказанны-

ми параметрами в нижней и верхней полусфере глазного 

яблока, исключая 3 и 9 ч (рис. 3). Осложнений операции 

не отмечено.

Назначались инстилляции антисептика и нестероидно-

го противовоспалительного препарата за 2 дня до операции и 

далее 3 раза в день после нее в течение 2 нед. Дополнительно 

после операции применяли глюкокортикостероиды 3 раза в 

день в течение 2 нед. 

Статистическая обработка результатов включала 

определение среднего арифметиче-

ского значения (М) и стандартного 

отклонения. Различия оценивали с 

помощью критерия Стьюдента, до-

стоверными считались результаты 

при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
После анализа данных предопера-

ционного обследования всем 74 паци-

ентам с РГ были определены показания 

к проведению мЦФК. Пациенты нахо-

дились под офтальмологическим кон-

тролем до операции, через 5–7 дней

и далее через 1, 3, 6, 9, 12, 15 мес по-

сле первой операции. Наблюдение за 

Рис. 1. Глаза пациентов с развитой (А), далеко зашедшей (Б) и терминальной (В) стадиями рефрактерной глаукомы после перенесенных 
антиглаукомных операций
Fig. 1. Eyes of patients with moderate (А), advanced (Б) and terminal (В) stages of refractory glaucoma after undergoing antiglaucoma operations

А Б В

Рис. 2. Параметры лазерной энергии (стрелкой указаны без-
опасные параметры). Представлены по данным F. Sanchez et al., 
2018 [12]
Fig. 2. Parameters of laser energy (safe parameters are indicated by an 
arrow). Presented according to F. Sanchez, et al., 2018 [12]

Рис. 3. Этапы проведения процедуры 
мЦФК. А — субтеноновая анестезия, Б — 
разметка: 3 мм от лимба, В — верхняя полу-
сфера, Г — нижняя полусфера
Fig. 3. Stages of the micropulse transscleral 
c y c l o p h o t o c o a g u l a t i o n  ( M P - T S C P C ) 
procedure. A — subtenon anesthesia, Б — 
marking: 3 mm from the limb, В — upper 
hemisphere, Г — lower hemisphere

А

Б

В Г
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пациентами после повторной мЦФК проводилось по той же 

схеме в сроки  до 3–12 мес после операции.

Течение раннего послеоперационного периода у всех 

больных проходило спокойно. При осмотре в ранние сроки 

отмечался умеренный отек бульбарной конъюнктивы, отсут-

ствовала перикорнеальная инъекция глазного яблока, влага 

передней камеры была прозрачной.

Динамика ВГД после первой мЦФК была различной.

В ранние сроки гипотензивный эффект был достигнут во 

всех случаях. В дальнейшем ВГД оставалось стабилизиро-

ванным у 10 из 13 пациентов с развитой стадией, у 38 из 48 с 

далеко зашедшей стадией, у 9 из 13 с терминальной стадией 

в сроки от 3 до 12 мес наблюдения (рис. 4–6).

Анализ результатов показал, что после первого вмеша-

тельства у 61 больного с развитой (13) и далеко зашедшей (48) 

стадиями функциональные результаты были стабильны в те-

чение всего периода наблюдения, оставаясь на дооперацион-

ном уровне, а параметры диска зрительного нерва и сетчатки 

по данным ОКТ остались в тех же значениях.

У 17 (23,0 %) пациентов с нестабильным ВГД после 

первой мЦФК были определены показания к повторной 

процедуре, которая была выполнена через 3 (4 пациента), 

6 (9 пациентов) и 9 (4 пациентов) мес после первого вме-

шательства.

Дополнительных особенностей течения послеопе-

рационного периода при повторной мЦФК не отмечено. 

Как и после первой, так и после повторной операции ги-

потензивный эффект в ранние сроки был достигнут во всех 

случаях. Сохранение гипотензивного эффекта зависело от 

стадии заболевания (табл. 2).

У 3 пациентов с развитой стадией заболевания с ис-

ходным средним ВГД 26,0 ± 3,2 мм рт. ст. компенсация 

ВГД сохранялась до 6 мес наблюдения, составив в среднем 

16,0 ± 1,8 мм рт. ст. (p < 0,05; снижение на 38,5 % от исход-

ного уровня).

Схожие результаты отмечены и в группе больных с да-

леко зашедшей стадией заболевания. Так, в сроки 3 мес после 

проведения процедуры отмечалось снижение ВГД в сред-

нем с 27,4 ± 4,0 до 18,9 ± 2,3 мм рт. ст. (p < 0,05; снижение 

на 31,0 % от исходного уровня) с последующей компенса-

цией ВГД до 18,1 ± 2,0 мм рт. ст. через 9 мес после операции 

(снижение на 33,9 %; p < 0,05). 

Закономерно, что наименее эффективное сниже-

ние ВГД зафиксировано у больных с терминальной стади-

ей глаукомы. После проведения повторного вмешательства 

у 4 больных через 12 мес отмечалось снижение ВГД в среднем 

до 26,8 ± 2,9 мм рт. ст. (на 21,4 %; p < 0,05). И хотя после 

повторной процедуры не удалось достичь давления цели, 

больные отметили субъективное и клиническое улучшение: 

уменьшение боли и чувства тяжести в глазу, а также застой-

ной инъекции и отека роговицы.

Количество применяемых гипотензивных препара-

тов после проведенной повторной мЦФК при II и III ста-

диях глаукомы значимо снизилось в среднем с 2,9 ± 0,4 

до 2,3 ± 0,3 без назначения дополнительных препаратов 

(табл. 3). 

Максимально корригированная острота зрения 

(МКОЗ) у пациентов с развитой и далеко зашедшей стади-

ями заболевания за весь период наблюдения оставалась на 

дооперационном уровне (табл. 4).

За весь период наблюдения параметры диска зритель-

ного нерва и сетчатки по данным ОКТ остались в тех же зна-

чениях (табл. 5).

Пациентам с развитой и далеко зашедшей стадиями 

оценивали в динамике поля зрения с помощью статической 

компьютерной периметрии OCTOPUS 900 по программе 

30-2. Значимых изменений за период наблюдения не выяв-

лено (табл. 6).

ОБСУЖДЕНИЕ
Лечение РГ представляет собой одну из сложнейших за-

дач современной офтальмологии в силу ее особой устойчи-

вости к традиционно применяемым методам лечения [1–5]. 

В качестве альтернативы традиционной терапии РГ была 

предложена непрерывная диод-лазерная ЦФК [6, 7]. Этот 

метод снижает ВГД за счет фотодеструкции пигментиро-

ванного и непигментированного эпителия цилиарного 

тела и увеличения дренажа водянистой влаги через увео-

склеральный путь [6, 7, 10]. Однако наличие серьезных ос-

ложнений этого воздействия привело к разработке нового 

подхода к лазерному лечению глаукомы, известного как 

мЦФК с использованием инфракрасного диодного лазера 

с длиной волны 810 нм [7, 10, 14, 18]. Отличительной осо-

бенностью данной методики является то, что при мЦФК 

Рис. 4. Динамика ВГД у пациентов со II стадией рефрактерной 
глаукомы
Fig. 4. Dynamics of IOP in patients with stage II refractory glaucoma

Рис. 5. Динамика ВГД при III стадии рефрактерной глаукомы
Fig. 5. Dynamics of IOP in stage III refractory glaucoma

Рис. 6. Динамика ВГД при IV стадии рефрактерной глаукомы
Fig. 6. Dynamics of IOP in stage IV refractory glaucoma
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Таблица 2. Динамика ВГД (мм рт. ст.) после проведения повторной мЦФК (n = 17)
Table 2. Dynamics of IOP (mmHg) after repeated micropulse transscleral cyclophotocoagulation (n = 17)

Стадия глаукомы
Glaucoma stage

ВГД до операции
IOP before surgery

ВГД через 3 мес
IOP in 3 months

ВГД через 6 мес
IOP in 6 months

ВГД через 9 мес
IOP in 9 months

ВГД через 12 мес
IOP in 12 months

% снижения
% of decrease

II 
n = 3

26,0 ± 3,2 16,6 ± 1,9 16,0 ± 2,3 – – 38,5

III 
n = 10

27,4 ± 4,0 18,9 ± 2,3 18,3 ± 2,0 18,1 ± 2,9 – 33,9

IV 
n = 4

34,1 ± 3,9 26,6 ± 3,2 27,3 ± 2,9 26,6 ± 3,1 26,8 ± 3,2 21,4

Таблица 3. Количество применяемых гипотензивных средств (n = 17)
Table 3. The number of antiglaucoma medications (n = 17)

Стадии глаукомы
Glaucoma stage

Количество гипотензивных препаратов 
The number of antiglaucoma medications

до операции
before surgery

через 6–12 мес
in 6–12 months

достоверность
p value

Развитая
Moderate
n = 3

2,6 ± 0,5 2,2 ± 0,3 p < 0,05

Далеко зашедшая 
Advanced
n = 10

3,0 ± 0,5 2,4 ± 0,3 p < 0,05

Терминальная 
Terminal
n = 4

3,2 ± 0,6 2,9 ± 0,4 p > 0,05

Таблица 4. МКОЗ до и после повторной мЦФК (n = 17)
Table 4. BCVA before and after repeated micropulse transscleral cyclophotocoagulation (n = 17)

Стадии глаукомы
Glaucoma stage

Острота зрения в различные сроки наблюдения
Visual acuity at various times of observation

до операции
before surgery

через 6 мес
after 6 months

через 15 мес
after 15 months

Развитая
Moderate
n = 3

0,79 ± 0,09 0,75 ± 0,05 0,77 ± 0,09

Далеко зашедшая
Advanced
n = 10

0,52 ± 0,13 0,50 ± 0,05 0,51 ± 0,10

Терминальная
Terminal
n = 4

0,004 ± 0,001 0,003 ± 0,001 0,003 ± 0,001

Таблица 5. Параметры ОКТ сетчатки и зрительного нерва до и после повторной мЦФК (n = 17)
Table 5. OCT retinal and optic nerve parameters before and after repeated micropulse transscleral cyclophotocoagulation (n = 17)

Параметры
Parameters

Cтадия глаукомы
Glaucoma stage

Сроки наблюдения
Terms of observation

до операции
before surgery

через 6–9 мес
after 6–9 months

через 12 мес
after 12 months

Средняя толщина RNFL, мкм
Average RNFL thickness, μm

II 
n = 3

74,4 ± 17,6 73,4 ± 18,0 75,2 ± 15,6

III 
n = 10

46,6 ± 8,5 46,8 ± 6,2 46,7 ± 7,1

Толщина сетчатки в макулярной 
зоне, мкм
Macula retinal thickness, μm 

II 
n = 3

220,4 ± 16,6 222,6 ± 17,3 224,6 ± 14,8

III 
n = 10

218,4 ± 12,5 216,1 ± 11,9 217,8 ± 13,2

Таблица 6. Данные статической периметрии до и после мЦФК (n = 17)
Table 6. Data of static perimetry before and after micropulse transscleral cyclophotocoagulation (n = 17)

Параметр
Parameter

Стадия глаукомы
Glaucoma stage

Сроки наблюдения
Terms of observation

до операции
before surgery

через 6–9 мес
after 6–9 months

MD (mean deviation), dB II 
n = 3

8,28 ± 1,28 8,05 ± 1,19

III 
n = 10

14,7 ± 2,2 15,27 ± 1,96
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осуществляется серия повторяющихся коротких импульсов 

лазерной энергии со стандартным рабочим циклом 31,3 % 

[10, 11, 13, 14]. Такой характер доставки энергии не приво-

дит к развитию коагуляционного некроза и потенциально 

снижает частоту осложнений [10, 11, 15–17]. 

Данные литературы и собственные результаты показы-

вают эффективность и безопасность мЦФК при лечении РГ 

[16–17, 19]. Эффективность мЦФК оценивается с помощью 

шкалы Каплана — Мейера [12], основными параметрами ко-

торой являются показатели снижения ВГД в долгосрочной 

перспективе, отсутствие показаний к назначению допол-

нительных гипотензивных средств, отсутствие осложнений 

и дополнительной хирургии глаукомы, кроме мЦФК [12]. 

Опубликованные ранее и полученные в настоящей рабо-

те собственные результаты показали, что стабилизация ВГД в 

течение 15 мес после проведения однократной мЦФК у боль-

ных с оперированной РГ различной стадии отмечалась в 57 

(77,0 %) из 74 случаев. При этом динамика ВГД после первой 

мЦФК была различной. Если в ранние сроки гипотензивный 

эффект был достигнут во всех случаях, то в дальнейшем ВГД 

после первой мЦФК в сроки от 3 до 15 мес наблюдения было 

стабилизировано у 10 из 13 пациентов при развитой, у 38 из 

48 при далеко зашедшей, у 9 из 13 больных при терминаль-

ной стадии. Через 3 (4 пациента), 6 (10 больных) и 9 (3 боль-

ных) мес наблюдения эффект первой процедуры снизился у 

17 пациентов. Снижение ВГД было заметно меньше 20 % от 

исходного уровня, что и потребовало проведения повторной 

мЦФК без дополнительного хирургического вмешательства.

Анализ результатов показал, что после первого вме-

шательства отсутствовали осложнения операции и после-

операционного периода, функциональные показатели были 

стабильны: МКОЗ у пациентов с развитой и далеко зашедшей 

стадиями заболевания за весь период наблюдения остава-

лась на дооперационном уровне, а параметры диска зри-

тельного нерва и сетчатки по данным ОКТ остались в тех же 

значениях.

Аналогичные результаты отмечались и после повтор-

ного проведения мЦФК в анализируемой группе больных. 

Течение операции и послеоперационного периода у всех 

больных проходило спокойно. Через 3–12 мес наблюде-

ния отмечалось снижение ВГД при развитой, далеко зашед-

шей и терминальной стадиях заболевания соответственно 

на 38,5, 33,9 и 21,4 % от исходного уровня. Кроме того, ко-

личество применяемых гипотензивных капель при II и III 

стадиях глаукомы значимо снизилось, в среднем с 2,9 ± 0,4 

до 2,3 ± 0,3, без назначения дополнительных препаратов, а 

функциональные результаты по данным обследования были 

стабильны. Ни в одном случае не потребовалось проведе-

ния иного антиглаукомного хирургического вмешательства. 

Таким образом, полученные результаты в анализируемой 

группе больных свидетельствуют об эффективности успе-

ха проведенного лечения и соответствуют оценке по шкале 

Каплана — Мейера [12]. 

Следует отметить, что в литературе обнаружено толь-

ко несколько работ, посвященных повторной мЦФК. При 

этом одни авторы рекомендуют использовать более высо-

кие показатели лазерной энергии в сравнении с первой про-

цедурой, другие склоняются к более низким уровням, но с 

возможностью многократного повторения вмешательства 

[11, 13, 14, 16]. 

Исследования, в которых при мЦФК применялись от-

носительно низкие уровни энергии ( 100 Дж и  160 с), по-

казали умеренные результаты (снижение ВГД примерно 

на 30 %) в краткосрочной перспективе (около месяца). 

Но во многих случаях для поддержания эффекта в средне-

срочные сроки потребовалось более одного сеанса мЦФК 

(до 3) [12, 20–22], в связи с чем некоторые авторы отказа-

лись от метода [11]. 

Стратегию низких энергий выбрали также A. Tan и со-

авт. [13], используя настройки лазера с суммарной энерги-

ей 62,5 Дж у 40 больных с РГ, и получили положительный 

результат лишь в 26 случаях. Четырнадцати (35 %) больным 

из 40 потребовалась повторная операция, после которой 

в 9 случаях ВГД вновь декомпенсировалось, и, учитывая низ-

кую суммарную эффективность, авторы отказались от тре-

тьего сеанса мЦФК.

Аналогичную тактику щадящей лазерной энергии вы-

брали M. Aquino и соавт. [10], проведя мЦФК у 24 боль-

ных. После 18 мес наблюдения лишь в 52 % случаев (13 из 

24 пациентов) были достигнуты критерии успеха (снижение 

базового ВГД на 30 %), остальным больным в дальнейшем по-

требовалось проведение второго и третьего сеанса лазерного 

лечения. 

Другие авторы придерживаются противоположной так-

тики лечения. Так, ретроспективное описание серии из 79 

пациентов с РГ, которым была проведена мЦФК, опубли-

ковали A. Williams и соавт. [11], которые применяли более 

длительное время лечения — 300 с на обе полусферы глаз-

ного яблока (187,8 Дж). В послеоперационном периоде в 

среднем наблюдалось снижение ВГД на 51 % от среднего 

базового уровня. И тем не менее дополнительное примене-

ние мЦФК потребовалось для 10 глаз (12,6 %), у 8 из которых 

ВГД компенсировалось в сроки между 1-м и 3-м месяцами 

после лечения. 

A. Garcia и соавт. [23] провели ретроспективный ана-

лиз 116 операций мЦФК, в котором увеличение энергии 

воздействия регулировалось временем (более 180 с и менее 

180 с). Положительный эффект достигнут в 66,4 % случа-

ев. Статистически достоверной разницы в эффективности 

в зависимости от времени воздействия авторами не получе-

но, однако авторы указывают, что количество осложнений 

на глазах при более продолжительном воздействии было 

выше, чем при меньшей длительности. В 22 (19,0 %) случа-

ях пациентам потребовалась повторная процедура мЦФК. 

Вопросы выбора энергии напрямую связаны с ослож-

нениями операции и послеоперационного периода. Дей-

ствительно, верхний уровень общей энергии, который может 

быть применен, в основном ограничен появлением осложне-

ний. Так, A. Williams и соавт. [11] и M. Emanuel и соавт. [16] 

использовали до 200 и 225 Дж энергии и получили снижение 

ВГД от базового уровня на 46 и 60 % соответственно. Тем 

не менее осложнения составили более 45 % случаев в обоих 

исследованиях. Наиболее распространенными осложнени-

ями были снижение зрения, хроническая гипотония, увеит. 

F. Sanchez и соавт. [12] провели сравнительный анализ 

лечения 17 пациентов с уровнем энергии мЦФК в диапазо-

не от 62 до 112 Дж. Общая эффективность оказалась невысо-

кой — 27,3 %. Однако при использовании лазерной энергии 

112 Дж у пациентов достигнуто 75 % успеха и снижение ВГД 

по сравнению с исходным уровнем на 34 %. У всех пациентов, 

получивших низкий уровень энергии (62 Дж), ВГД остава-

лось некомпенсированным. Ни в одном случае осложнений 

не наблюдалось. 

Анализ имеющихся данных литературы и собствен-

ных исследований позволяет предположить, что оптималь-

ный баланс эффективности/безопасности с минимальным 

побочным действием при различных стадиях глаукомы на-

ходится в безопасной и эффективной зоне значений лазер-

ной энергии в диапазоне от 112 до 150 Дж (см. рис. 2) [12, 

19, 24, 25]. 
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Собственные исследования показали, что первона-

чальное применение лазерной энергии в 100 Дж при мЦФК

у 74 пациентов привело к компенсации ВГД у 57 (77,0 %) 

больных с различной стадией глаукомы до 15 мес наблюде-

ния и лишь 17 (23,0 %) пациентам потребовалось повтор-

ное вмешательство в сроки 3 (4 пациента), 6 (10 пациентов),  

9 (3 пациента) мес после первой процедуры. При повторном 

вмешательстве использовалось 125 Дж лазерной энергии, 

что позволило добиться компенсации ВГД при 6–9-месяч-

ном сроке наблюдения у всех больных с развитой и далеко 

зашедшей стадией глаукомы (13 больных). При терми-

нальной стадии заболевания (4 больных) удалось снизить 

ВГД на 21,4 % от исходного уровня, получить субъектив-

ное и клиническое улучшение. Данные параметры лазера 

обеспечили неосложненное течение операции и послеопе-

рационного периода. Анализ результатов повторного вме-

шательства выявил стабильное состояние остроты зрения 

и параметров диска зрительного нерва по данным ОКТ, а 

количество применяемых гипотензивных препаратов после 

проведенных процедур мЦФК при II и III стадиях глаукомы 

значимо снизилось в среднем с 2,9 ± 0,4 до 2,3 ± 0,3. При 

терминальной стадии заболевания уменьшение количе-

ства гипотензивных средств было менее значимо (p > 0,05).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проведение как однократной, так и повторной мЦФК 

с лазерной энергией 100 и 125 Дж является безопасным и эф-

фективным методом лечения рефрактерных форм глаукомы 

различных стадий. Анализ результатов, оцениваемых по шка-

ле Каплана — Мейера, показал, что проведение первичной 

мЦФК с лазерной энергией 100 Дж оказалось эффективной 

процедурой у 57 (77,0 %) из 74 пациентов в сроки наблюде-

ния 15 мес. Проведение повторной мЦФК у 17 пациентов с 

большей энергией воздействия (125 Дж) привело к сниже-

нию ВГД при развитой на 38,5 % от исходного, при далеко 

зашедшей — на 33,9 % и при терминальной стадии заболе-

вания — на 21,4 % к 3–12 мес наблюдения. Изучение микро-

импульсного лазерного воздействия показало, что возможен 

пересмотр базовых параметров процедуры мЦФК со 100 до 

125 Дж для достижения более длительного и одновременно 

безопасного гипотензивного эффекта у больных с РГ. 
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Цель работы — анализ клинико-функциональных проявлений и характера течения различных стадий первичной врожден-
ной глаукомы (ВГ) при разных сроках дебюта заболевания по данным обращаемости в отдел патологии глаз у детей НМИЦ ГБ 
им. Гельмгольца. Материал и методы. Обследован 191 пациент (320 глаз) с ВГ, из них 113 детей (191 глаз) — с первичной ВГ 
(ПВГ) в возрасте от месяца до 16 лет. Обследование включало стандартные офтальмологическое методы: авторефрактоме-
трию, визометрию, биомикроскопию, офтальмоскопию; электрофизиологические методы: зрительные вызванные потенциалы 
(ЗВП) на вспышку, общую и ритмическую электроретинографию (ЭРГ), а также эхобиометрию (определение длины передне-
задней оси (ПЗО) глаза). Результаты. Представлена подробная клинико-функциональная характеристика ПВГ, включая струк-
турные и функциональные изменения при различных стадиях. У большинства детей с ПВГ глаукоматозный процесс уже достиг 
продвинутых стадий: среди ПВГ, выявленной к месяцу жизни, — в 71,1 % случаев, а с 1 до 12 мес — в 91,2 %. Отмечена вариа-
бельность клинических проявлений, не всегда соответствующих стадиям заболевания. В частности, выявлена связь между про-
грессированием заболевания и снижением амплитуды ЗВП (р < 0,05), тогда как по показателям ЭРГ и латентности ЗВП такой 
связи не выявлено. Заключение. Несмотря на сравнительно раннее выявление ПВГ, глаукоматозное деструктивное повреждение 
глаза приводит к тяжелым, нередко необратимым, последствиям. Сроки манифестации ВГ определяются степенью врожден-
ных нарушений в дренажной системе глаза, что в комплексе со вторичными структурными изменениями глаз (роговицы, ПЗО, 
сетчатки и зрительного нерва) определяет более тяжелый прогноз ВГ при раннем дебюте заболевания. Необходим поиск новых 
объективных критериев оценки тяжести и прогноза ВГ, что важно для сохранения зрительных функций, предупреждения сла-
бовидения и слепоты.
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Врожденные глаукомы (ВГ) — группа тяжелых врож-

денных заболеваний, отличающихся полиморфизмом кли-

ники и различным генезом повышения внутриглазного 

давления (ВГД). ВГ является редким, орфанным заболева-

нием: от 1 на 10 тыс. новорожденных в США и европейских 

странах до 1 на 1250 новорожденных в отягощенных популя-

циях — ближневосточных странах [1, 2]. Распространенность 

ВГ широко варьирует в зависимости как от исследуемой по-

пуляции, так и от того, какие формы глауком анализируются 

[3, 4]. Несмотря на современные методы диагностики и ле-

чения, ВГ остается инвалидизирующим заболеванием, при-

водящим к слепоте в 8–10 % случаев [5], что обусловливает 

актуальность исследований по этой теме. 

Принято деление ВГ на первичную, не связанную с дру-

гими аномалиями развития глаза и заболеваниями, и вто-

ричную [6, 7]. Для первичной ВГ (ПВГ) характерна поздняя 

диагностика в связи с отсутствием ярких внешних проявле-

ний и недооценкой или неправильной трактовкой ранней 

симптоматики (увеличение диаметра роговицы, светобо-

язнь, слезотечение) [3, 8, 9].    

В патогенезе ПВГ значительная роль принадлежит гене-

тическим факторам — от 10 до 40 % случаев являются генети-

чески обусловленными. Заболеваемость ПВГ увеличивается, 

когда в популяции обнаруживается «эффект основателя» или 

высокий уровень кровного родства [8, 9]. Связь между кров-

ным родством и более высокой заболеваемостью ПВГ стати-

стически значимо подтверждается более высоким уровнем 

кровного родства у родителей пациентов с ПВГ, чем у роди-

телей пациентов со вторичной ВГ [7]. Хотя заболеваемость 

ПВГ и возраст дебюта варьируют в зависимости от региона, 

небольшое преобладание мужчин очевидно как в азиатских, 

так и западных странах — около 65 % [10, 11]. В 70 % случаев 

заболевание носит двусторонний характер [12].

ПВГ может манифестировать в разном возрасте, однако 

первые симптомы, как правило, проявляются при рождении 

или в раннем детстве (до 3 лет). У большинства пациентов 

(около 60 %) диагноз ставится в возрасте до 6 мес, а у 80 % —

в течение первого года жизни [2, 10]. В связи с разным ха-

рактером течения ПВГ подразделяется на глаукому новорож-

денных, инфантильную и с отсроченной манифестацией [6]. 

The range of clinical manifestations of congenital 
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Purpose: to analyze clinical and functional manifestations and the course of different stages of primary congenital glaucoma (CG) at 
different times of the disease onset, using the data of admissions to the Department of Eye Pathology in Children of the Helmholtz Research 
Center of Eye Diseases. Material and methods. 191 patients (320 eyes) with CG, of which 113 were children (191) eyes with primary congenital 
glaucoma (PCG) aged 1 month to 16 years, underwent standard ophthalmological examination (autorefractometry, visometry, biomicroscopy, 
ophthalmoscopy), electrophysiological examination (flash VEP, ganzfeld and flicker ERG) and echobiometry (axial eye length measurement). 
Results. A detailed clinical and functional characteristic of PCG, including structural and functional changes occurring at different stages. 
Most children with PСG showed advanced stages of the glaucomatous process: in cases where PСG was detected by 1 month of life, the 
advanced stages claimed 71.1 %, whilst the children diagnosed with PCG between 1 and 12 months of age, the advanced stages were found 
in 91.2 %. clinical manifestations were found to have variability, not always corresponding to the stages of the disease. In particular, we 
detected a correlation between disease progression and decreased VEP amplitude (p < 0.05), while no such correlation was found with respet 
to ERG parameters and VEP latency. Conclusion. Despite the fact that PCG is detected comparative early, the destructive glaucomatous 
eye damage leads to severe and often irreversible consequences. The timing of CG manifestation is determined by the degree of congenital 
abnormalities in the eye drainage system that, together with secondary structural changes of eyes (cornea, axial length, retina and ONH) 
entail a more severe prognosis of PCG in case of an early disease onset. New objective criteria are needed to assess the severity and prognosis 
of PCG, which is important for the preservation of visual functions, prevention of low vision  and blindness.
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Ввиду редкости заболевания и сложности диагностики ПВГ 

у детей раннего возраста в литературе недостаточно сведений 

о возможных корреляциях клинической картины и функци-

ональной характеристики стадий заболевания при разных 

сроках его манифестации. 

ЦЕЛЬ работы — анализ клинико-функциональных 

проявлений и характера течения различных стадий ПВГ при 

разных сроках дебюта заболевания по данным обращаемости 

в отдел патологии глаз у детей НМИЦ ГБ им. Гельмгольца. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В период с 2014 по 2019 г. (5 лет) в отделе патологии 

глаз у детей ФГБУ НМИЦ ГБ им. Гельмгольца (далее — Цен-

тра) обследован 191 пациент (320 глаз) с ВГ (большинство — 

113 детей, 197 глаз с ПВГ) в возрасте от месяца до 16 лет, 

в том числе 98 (51,3 %) мальчиков и 93 (48,7 %) девочки. 

За этот период 121 пациент обследован в динамике (от 6 мес 

до 5 лет). У 62 детей (62 глаза, 32,5 %) наблюдалось односто-

роннее поражение, у 129 (258 глаз, 67,5 %) — двустороннее. 

Обследование включало стандартные офтальмологиче-

ские методы (авторефрактометрию, визометрию, биомикро-

скопию, офтальмоскопию), электрофизиологические методы 

(зрительные вызванные потенциалы (ЗВП) на вспышку, об-

щую и ритмическую электроретинографию) и эхобиометрию 

(определение длины передне-задней оси (ПЗО) глаза).

При ретроспективном анализе акушерско-гинекологи-

ческого анамнеза установлено, что почти у половины матерей 

детей с ПВГ (у 51 из 113; 45,1 %) наблюдались осложнения во 

время беременности: чаще (41,2 %) беременность протекала 

с угрозой прерывания (21 случай из 51), 29,4 % матерей (15)

переболели вирусными инфекциями, 13,7 % (7) матерей пе-

ренесли токсикоз, у 7,8 % (4) был гестоз, у 5,9 % (3) выявле-

на анемия. В единичных случаях беременность протекала на 

фоне почечной недостаточности, гипотиреоза и повышен-

ного артериального давления (АД). Достоверно известно о 

двух случаях близкородственных браков. Тринадцать детей 

имели перинатальное поражение ЦНС разной степени вы-

раженности. Четверо детей родились недоношенными.

В работе использована Международная классификация 

детской глаукомы 2013 г. (World Glaucoma Association), в ко-

торой ВГ подразделяется на первичную и вторичную (ассо-

циированную с неприобретенными глазными аномалиями/

синдромами и системными неприобретенными заболевания-

ми) [6]. Для оценки клинико-функциональных параметров ВГ 

использованы отечественные классификации, имеющие свои 

достоинства и недостатки [13, 14]. В отечественной, наиболее 

используемой в практике клинической классификации ВГ 

Э.С. Аветисова, Е.И. Ковалевского и А.В. Хватовой (1987) [13]

основным критерием прогрессирования глаукоматозного 

процесса служит стадия заболевания, которая, в отличие от 

глауком у взрослых пациентов, определяется не по данным 

периметрии, а по увеличению диаметра роговицы и длины 

ПЗО глаз детей, поскольку у большинства детей ВГ протека-

ет с увеличением этих параметров — растяжением роговицы 

и глазного яблока, особенно в первые 3 года жизни. В клини-

ко-патогенетической классификации Е.Е. Сомова (1992) [14] 

для оценки тяжести процесса, помимо диаметра роговицы, 

обоснованно добавлена величина экскавации диска зритель-

ного нерва (ДЗН) и состояние зрительных функций. Однако 

на практике нередко затруднительно отнести ВГ к той или 

иной стадии в связи с несоответствием различных показате-

лей и трудностями оценки зрительных функций.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Структура ВГ (191 ребенок, 320 глаз) по данным об-

ращаемости в отдел патологии глаз у детей НМИЦ ГБ им. 

Гельмгольца представлена на диаграмме (рисунок).

Как видно из данных, представленных в диаграмме, 

большинство случаев — 59 % детей (197 глаз) — были с ПВГ. 

В структуре вторичных глауком (ВВГ) преобладали анома-

лии Аксенфельда и/или Ригера (35 глаз, 28,5 % от вторичных 

глауком), ангиоматоз (32 глаза, 26,0 %), частичная или пол-

ная аниридия (28 глаз, 22,8 %).

Результаты проведенного анализа сроков манифе-

стации первичной и вторичной глаукомы представлены 

в таблице 1. 

Таблица 1. Сравнительный анализ сроков манифестации при первичной и вторичной глаукоме у детей
Table 1. Comparative analysis of the period of manifestation in primary and secondary glaucoma in children

Фо рмы врожденной 
глаукомы
Types of congenital 
glaucoma

Возраст детей на момент манифестации врожденной глаукомы
Age of children at the time of congenital glaucoma manifestation

до месяца
until 1 month

от 1 до 6 мес
1 to 6 month

от 6 до 12 мес
6 to 12 month

от 1 до 3 лет
from 1 to 3 years

старше 3 лет
older than 3 years

Первичная 
Primary
n = 113 (100 %)

45 (39,8 %) 50 (44,2 %) 7 (6,2 %) 2 (1,8 %) 9 (8,0 %)

Вторичная
Secondary
n = 78  (100 %)

36 (46,2 %) 17 (21,8 %) 7 (9,0 %) 5 (6,4 %) 13 (16,6 %)

Примечание. n — количество детей.
Note. n — number of children.

Рисунок. Частота различных форм врожденной глаукомы 
(191 ребенок, 320 глаз детей с врожденной глаукомой)
Figure. Frequency of different forms of congenital glaucoma 
(191 children, 320 eyes of children with congenital glaucoma)
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Как видно из таблицы 1, ранняя манифестация глауко-

мы (до месяца) наступала с почти одинаковой частотой при 

первичной и вторичной глаукоме: у 39,8 и 46,2 % детей со-

ответственно. Однако уже к возрасту 6 мес ПВГ выявлялась 

гораздо чаще (в 84,0 % случаев), чем ВВГ (68,0 %) (p < 0,05).

В возрасте более года ВВГ выявлялась гораздо чаще 

(p < 0,001), чем ПВГ: у каждого 5-го (23,0 %) ребенка  — ВВГ, 

у каждого 10-го (9,8 %) — ПВГ. В редких случаях при дву-

сторонней форме процесс манифестировал в разные сроки 

с разницей от месяца до года. 

При ПВГ двустороннее поражение наблюдалось 

у 84 детей (74,3 % из 113 детей с ПВГ) и встречалось досто-

верно чаще (р < 0,05), чем при ВВГ, — 45 детей (57,7 % из 

78 детей с ВВГ).

В настоящей статье представлены результаты деталь-

ного изучения клинико-функциональных особенностей 

ПВГ. Анализ частоты различных стадий ПВГ в зависимо-

сти от возраста детей на момент дебюта заболевания пред-

ставлен в таблице 2. 

Из данных, представленных в таблице 2, обращает на 

себя внимание, что среди ПВГ, выявленной даже на 1-м меся-

це жизни ребенка, глаукоматозный процесс в большинстве —

в 71,1 % случаев — уже достиг  продвинутых стадий, в том 

числе в 31,1 % — развитой стадии и в 40 %  — далеко зашед-

шей, а с 1 до 12 мес  почти у всех детей —  в 91,2 % — отмече-

ны продвинутые стадии, в том числе в 50,9 % — развитая и в 

40,3 % — далеко зашедшая. Как видим, при ранней манифе-

стации ПВГ (к моменту рождения и на протяжении первого 

месяца жизни) у бо́льшей части детей уже наступила разви-

тая или далеко зашедшая стадия заболевания, что свидетель-

ствует о грубых нарушениях в дренажной системе глаза, даже 

несмотря на сравнительно раннее выявление ПВГ. Таким об-

разом, клинические проявления — стадия глаукомы при ее 

выявлении — зависят не только от качества диагностики, но 

и от выраженности нарушений в дренажной системе глаза, 

которые могут иметься уже к моменту рождения.

Среди детей с манифестацией ПВГ позднее года ча-

стота продвинутых стадий составила 90,9 % и была практи-

чески идентична аналогичному показателю при раннем, до 

года, выявлении ПВГ (p > 0,05). Аналогичная структура ПВГ 

у детей грудного возраста в сравнении с ПВГ с более позд-

ней манифестацией (после года) свидетельствует о том, что 

на тяжесть течения ПВГ и сроки ее манифестации, помимо 

сроков дебюта, в значительной мере влияет степень врож-

денных нарушений дренажного аппарата: чем более выраже-

ны морфологические изменения со стороны структур глаза, 

тем раньше возникает ВГ.

Для оценки клинических признаков ПВГ и их взаимо-

соответствия различным стадиям ВГ мы провели анализ каж-

дого признака в отдельности применительно к совокупной 

оценке стадии заболевания.

Анализ диаметра роговицы показал, что у большинства 

детей с начальной стадией ПВГ этот показатель был менее 

12 мм (73,9 %), тогда как в развитой стадии более чем в поло-

вине случаев (52,5 %) был в пределах от 12 до 14 мм. В далеко 

зашедшей стадии почти в трети случаев (27,0 % от 89 глаз с 

известным диаметром роговицы в далеко зашедшей стадии) 

диаметр роговицы превышал 16 мм, а более чем в полови-

не случаев (50, 56,2 % от 89 глаз соответственно) находился 

в пределах от 12 до 14 мм. По нашим данным, диаметр ро-

говицы глаз детей с ПВГ не всегда соответствовал установ-

ленной стадии глаукомы.

Согласно классификации ВГ Э.С. Аветисова, Е.И. 

Ковалевского, А.В. Хватовой, при начальной стадии диа-

метр роговицы превышает возрастную норму не более чем 

на 2 мм, при развитой — на 3 мм, далеко зашедшей — 

на 4 и более мм [13]. По классификации Е.Е. Сомова при на-

чальной стадии диаметр роговицы не выше 12 мм, при раз-

витой — 14 мм, при далеко зашедшей — выше 14 мм [14]. 

Выявленное нами отсутствие прямой корреляции диа-

метра роговицы со стадией ВГ может быть обусловлено су-

щественной изменчивостью этих параметров детского глаза.

Анализ состояния роговицы 197 глаз детей с ПВГ по-

казал, что в большинстве случаев (145; 73,6 %) отмечались 

ее помутнения различной степени (табл. 3): стрии Хааба 

(137; 69,6 %), из них треть — с отеком роговицы (61; 31,0 %), эн-

дотелиально-эпителиальная  дистрофия роговицы (8; 4,0 %).

Роговицы сохраняли прозрачность менее чем в трети слу-

чаев (52; 26,4 %). 

Как видно из данных таблицы 3, в глазах с начальной 

стадией ПВГ (24 глаза) роговица сохраняла свою прозрач-

ность в большинстве случаев — 75 % , поскольку почти у 

всех (23 из 24 глаз) глаукома была компенсированной, в бо-

лее поздних стадиях частота и тяжесть изменений роговицы 

нарастали: помутнение роговицы в начальной стадии ПВГ 

отмечено только в четверти случаев (25 %), в развитой — уже 

в 70,0 %, в далеко зашедшей — в 87,4 %, что значительно сни-

зило визуальный прогноз заболевания, который во многом 

зависит от сохранения прозрачности роговицы. Однако уро-

вень прозрачности роговицы не оценивается ни в одной из 

приведенных выше классификаций ВГ. 

Оценка состояния роговицы показала, что при нали-

чии компенсированного глаукоматозного процесса частота 

помутнений роговицы коррелирует с тяжестью ВГ, однако 

у значительного числа детей с развитой и далеко зашедшей 

стадиями роговица остается прозрачной (30 и 12,6 % соот-

ветственно), что, с одной стороны, влияет на прогноз по 

зрению, а с другой стороны, свидетельствует о разных ком-

Таблица 2. Частота различных стадий ПВГ в зависимости от возраста дебюта заболевания
Table 2. Frequency of different stages of primary congenital glaucoma (PCG) depending on the age of the disease debut

Стадия ПВГ на момент первичного 
обращения в Центр
PCG stage at the time of first visit to the 
Center

Возраст детей при выявлении различных стадий ПВГ
Age of children at identification of different stages of PCG

до месяца
until 1 month

от 1 до 12 мес
1 to 12 months

старше года
older than 1 year

Начальная 
Early

13 (28,9 %) 5 (8,8 %) 1 (9,1 %)

Развитая
Moderate

14 (31,1 %) 29 (50,9 %) 8 (72,7 %)

Далеко зашедшая
Advanced

18 (40,0 %) 23 (40,3 %) 2 (18,2 %)

Всего детей 
Total number of children

45 (100 %) 57 (100 %) 11 (100 %)
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пенсаторных возможностях при одинаковых терапевтиче-

ских и хирургических подходах к лечению. 

Трещины десцеметовой оболочки (стрии Хааба), столь 

характерные для ПВГ у детей, наблюдались почти в полови-

не случаев в развитой и далеко зашедшей стадиях без отека 

роговицы (41,5 и 41,8 % соответственно) и с отеком рогови-

цы у трети глаз (27,1 и 38,8 % соответственно). 

Эндотелиально-эпителиальная дистрофия роговицы 

встречалась практически только при далеко зашедшей ста-

дии ПВГ (6,8 %), что резко снижало остроту зрения и визу-

альный прогноз.

Анализ состояния хрусталика показал, что у всех детей 

с начальной стадией ПВГ хрусталик был прозрачным. Ката-

ракта или артифакия после ее удаления выявлялась в каждом 

десятом случае с развитой стадией ПВГ (10,8 %), в некото-

рых случаях (7,7 % случаев) хрусталик не визуализировался 

из-за помутнения роговицы. При далеко зашедшей стадии 

ПВГ в каждом пятом случае (20,8 %) отмечены помутнения 

хрусталика различной степени выраженности, послеопера-

ционная афакия и артифакия, сублюксация.

Анализ размера экскавации ДЗН по данным офтальмо-

скопии, проведенной в Центре, показал, что в начальной 

стадии ПВГ во всех случаях (24 глаза) экскавация ДЗН при-

сутствовала, но она была плоской, размером менее 0,5 ди-

аметра ДЗН, похожа на физиологическую, только в трети 

случаев (37,5 %) была более глубокой со  сдвигом сосудисто-

го пучка,  типично глаукоматозной.

При развитой стадии ПВГ более чем в половине слу-

чаев размер глаукомной экскавации был менее 0,5 (57,1 %), 

однако почти в половине случаев (42,9 %) экскавация была 

явно глаукоматозной (глубокой, значительно расширенной), 

что соответствует не развитой, а более тяжелым стадиям со-

гласно применяемым классификациям. 

При далеко зашедшей стадии ПВГ почти в половине 

случаев (49,4 %) была выявлена субтотальная экскавация 

ДЗН, а в 19,4 % случаев проведение офтальмоскопии было 

невозможно из-за состояния оптических сред. 

По классификации Е.Е. Сомова при начальной стадии 

экскавация ДЗН не превышает 0,3; при развитой — до 0,5; 

при далеко зашедшей — более 0,5 [14]. 

Таким образом, по нашим данным, величина экс-

кавации ДЗН в большинстве случаев не соответствовала 

установленной стадии ПВГ, что, возможно, связано с ниве-

лирующим влиянием степени растяжения заднего отрезка 

глаза на формирующуюся экскавацию ДЗН.  

Анализ размера ПЗО по данным эхобиометрии, прове-

денной в Центре (табл. 4), показал, что в начальной стадии 

ПВГ величина ПЗО в 79,2 % случаев соответствовала возраст-

ной норме или превышала ее менее чем на 2 мм, что почти 

согласуется с классификацией Э.С. Аветисова и соавт. (1987): 

Таблица 3. Состояние роговицы при разных стадиях ПВГ у детей (197 глаз)
Table 3. Corneal condition at different stages of PCG in children (197 eyes)

Стадия глаукомы, уточненная 
после комплексного 
офтальмологического 
обследования
Glaucoma stage confirmed after 
a comprehensive ophthalmologic 
examination

Состояние роговицы

прозрачная
transparent

помутнение роговицы

всего
total

стрии Хааба
Haab's striae

стрии Хааба с 
отеком роговицы
Haab's striae with 

corneal edema

эндотелиально-
эпителиальная 

дистрофия роговицы
endothelial-epithelial 

corneal dystrophy

Начальная 
Early 
n = 24 (100 %)

18 (75,0 %) 6 (25,0 %) 4 (16,7 %) 2 (8,3 %) –

Развитая 
Moderate 
n = 70 (100 %)

21 (30,0 %) 49 (70,0 %) 29 (41,5 %) 19 (27,1 %) 1 (1,4 %)

Далеко зашедшая 
Advanced 
n = 103 (100 %)

13 (12,6 %) 90 (87,4 %) 43 (41,8 %) 40 (38,8 %) 7 (6,8 %)

Примечание. n — количество обследованных глаз.
Note. n — number of examined eyes.

Таблица 4. Увеличение ПЗО 193 глаз детей с разными стадиями ПВГ по сравнению со средней возрастной нормой [14], % от числа 
исследованных глаз в каждой стадии
Table 4. Increase of axial eye length of children with different stages of PСG compared to the average age norm [14], % of the number of examined 
eyes in each stage

Стадия глаукомы, уточненная после 
комплексного офтальмологического 
обследования
Glaucoma stage confirmed after 
a comprehensive ophthalmologic 
examination

Средняя 
возраст ная 

норма
Average age 

norm

Увеличение ПЗО по сравнению с возрастной нормой
Increase in the axial length of the eye compared to the age norm

на 0,5 мм
by 0.5 mm

на 1 мм
by 1 mm

на 2 мм
by 2 mm

на 3 мм
by 3 mm

на 4 мм
by 4 mm

более 4 мм
more than 4 mm

Начальная 
Early 
n = 24 (100 %)

5 (20,8 %) 7 (29,2 %) 3 (12,5 %) 4 (16,7 %) 3 (12,5 %) – 2 (8,3 %)

Развитая 
Moderate  
n = 69 (100 %)

14 (20,3 %) 9 (13,0 %) 11 (15,9 %) 14 (20,3 %) 7 (10,2 %) 12 (17,4 %) 2 (2,9 %)

Далеко зашедшая 
Advanced 
n = 100 (100%)

2 (2,0 %) 2 (2,0 %) 5 (5,0 %) 16 (16,0 %) 24 (24,0 %) 24 (24,0 %) 27 (27,0 %)

Примечание. n — количество обследованных глаз.
Note. n — number of examined eyes.
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«При начальной стадии ПЗО глаза не превышает возрастную 

норму более чем на 2 мм». В редких случаях — на 2 (8,3 %) 

глазах с начальной ПВГ — длина ПЗО превышала средние 

показатели более чем на 4 мм, хотя у этих детей экскавация 

ДЗН была менее 0,5; и показатели ЗВП и общей ритмиче-

ской электроретинографии (ЭРГ) были нормальными, что 

говорит о сохранных зрительных функциях и подтверждает 

широкую вариабельность клинических проявлений на раз-

ных стадиях ПВГ.

По нашим данным (см. табл. 4), при развитой стадии 

ПВГ длина ПЗО только в трети случаев (27,6 %) превышала 

возрастную норму на 3–4 мм, в 2,9 % — более чем на 4 мм, 

а в 69,5 % случаев соответствовала средним показателям 

возрастной нормы или превышала их не более чем на 2 мм. 

При далеко зашедшей стадии ПВГ длина ПЗО более чем в 

половине случаев (68,1 %) превышала возрастную норму на 

3 мм и более, причем в 51 % — на 4 мм и более. 

Таким образом, в продвинутых стадиях ПВГ величи-

на ПЗО у детей не всегда согласовалась с классификацией 

Э.С. Аветисова и соавт.: при развитой стадии  ПЗО пре-

вышает возрастную норму на 3–4 мм, далеко зашедшей — 

на 5 мм и более [13], тем более, что понятие «возрастная 

норма» достаточно дискутабельно, по данным литературы. 

Можно заключить, что величина ПЗО, как и диаметр 

роговицы, и величина экскавации ДЗН, во многих случаях 

не соответствовала установленной стадии и тяжести глауко-

матозного поражения глаз детей при ПВГ.

Исследование зрительных функций у детей, особенно в 

столь раннем возрасте, характерном для ПВГ, весьма затруд-

нительно, а иногда и невозможно, что обусловлено не только 

глаукоматозным поражением, но и возрастным недоразви-

тием зрительно-нервного аппарата, нередкой сопутствую-

щей патологией, особенностями психики и поведения детей. 

Анализ максимальной корригированной остроты зрения 
(МКОЗ) по результатам визометрии, проведенной в Центре 

у детей с ПВГ в возрасте старше 3 лет на 46 глазах (табл. 5),

показал, что в начальной стадии ПВГ у большинства детей 

(77,8 %) МКОЗ составляла от 0,3 до 1,0, однако почти в чет-

верти случаев (22,2 %) была 0,04 и менее. В развитой стадии 

ВПГ высокая МКОЗ (от 0,3 до 1,0) отмечена в 68,4 % глаз, 

ниже — в 31,6 % случаев. У детей с далеко зашедшей стади-

ей ПВГ преобладала (72,2 % глаз) острота зрения менее 0,04; 

реже (22,2 %) — 0,05–0,2.

По классификации Э.С. Аветисова, Е.И. Ковалевско-

го, А.В. Хватовой при начальной стадии ВГ «зрение почти 

не изменено», при развитой «значительно снижено», при 

далеко зашедшей — «резко снижено» [13]. По классифи-

кации Е.Е. Сомова «при начальной стадии ВГ зрительные 

функции (острота зрения) не нарушены, при развитой — су-

щественно снижены, при далеко зашедшей — снижены до 

светоощущения» [14]. 

По нашим данным (см. табл. 5), с развитием глауко-

матозного процесса действительно выявляется прогресси-

рующее снижение остроты зрения, хотя значения МКОЗ в 

разных стадиях ПВГ не всегда соответствуют имеющимся 

классификациям, предполагающим значительное прогрес-

сивное снижение остроты зрения в продвинутых стадиях и 

высокую остроту зрения в начальной стадии.  

Острота зрения детей с ПВГ, помимо возрастного не-

доразвития зрительно-нервного аппарата, определяется 

множеством факторов: наличием моно- или билатераль-

ного поражения; степени ранних, нередко инкурабельных, 

деструктивных изменений глазного яблока (растяжение 

роговицы — до мегалокорнеа, ПЗО и оболочек глаза — до 

буфтальма); изменением оптических сред глаза (помут-

нение роговицы, до ее тотальной эндотелиально-эпите-

лиальной дистрофии, деструкция стекловидного тела), 

глаукомной нейропатией (до полной атрофии зрительного 

нерва), нейротрофических изменений глаза. Помимо про-

грессирующего глаукоматозного процесса, существенный 

вклад в степень потери зрения вносит и рефракционная и 

обскурационная амблиопия, особенно при монокулярной 

форме глаукомы, а также органические поражения ЦНС, 

психики и пр.

С целью анализа нарушений функции сетчатки и зри-

тельного нерва при ПВГ проведен анализ параметров элек-
трофизиологических исследований (ЭФИ): ЗВП на вспышку 

(амплитуда и латентность) и ЭРГ (общая и ритмическая) у 

детей с ПВГ. В таблице 6 представлены данные частоты вы-

явления показателей ЭФИ, соответствующих возрастной 

норме, у детей с различными стадиями ПВГ.

Как видно из данных, представленных в таблице 6, при 

более тяжелых стадиях увеличивается частота снижения ам-

плитуды ЗВП (р < 0,05) по сравнению с возрастной нормой, 

тогда как доля удлинения латентности ЗВП, показателей 

общей и ритмической ЭРГ при разных стадиях варьирует, 

существенной разницы показателей по стадиям в данном 

исследовании не выявлено (p > 0,05). Таким образом, мы не 

выявили достоверных корреляций показателей общей и рит-

мической ЭРГ со стадиями ВГ, а показателей ЗВП — с ха-

рактером и выраженностью экскавации ДЗН.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Среди пациентов с врожденной глаукомой наблюдается 

широкая вариабельность клинических проявлений, часто не 

удается выявить прямые корреляции между структурными и 

Таблица 5. МКОЗ у детей с ПВГ в возрасте старше 3 лет (46 глаз)
Table 5. BCVA in children with PCG over 3 years of age (46 eyes)

Стадия ПВГ
PCG stage

МКОЗ 
BCVA

0,04 и ниже
0,04 or lower

0,05–0,2 0,3–0,4 0,5–0,7 0,8–1,0

Начальная 
Early 
n = 9 (100 %)

2 (22,2 %) – 1 (11,1 %) 1 (11,1 %) 5 (55,6 %)

Развитая 
Moderate 
n = 19 (100 %)

2 (10,6 %) 4 (21,0 %) 5 (26,4 %) 4 (21,0 %) 4 (21,0 %)

Далеко зашедшая 
Advanced 
n = 18 (100 %)

13 (72,2 %) 4 (22,2 %) – 1 (5,6 %) –

Примечание. n — количество обследованных глаз.
Note. n — number of examined eyes.
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функциональными изменениями, а верно классифицировать 

каждый из параметров по стадиям не всегда представляет-

ся возможным. Исходя из этого, следует продолжить поиск 

новых параметров, которые позволят более достоверно по-

ставить диагноз ВГ, определить степень компенсации и ри-

ска прогрессирования заболевания. 

Сроки манифестации ВГ определяются степенью выра-

женности нарушений в дренажной системе глаза, что опреде-

ляет более тяжелый прогноз ВГ при ранней манифестации.

Вторичные структурные изменения глаз (роговицы, 

ПЗО, сетчатки и зрительного нерва), определяющие стадию 

заболевания, широко варьируют и зависят как от возраста ре-

бенка на момент дебюта заболевания, так и от своевремен-

ности диагностики и адекватности лечения.

Прогноз по зрению широко варьирует и зависит от 

одно-/двусторонности поражения, степени нарушения сред, 

различных рефракционных аномалий, состояния сетчатки и 

зрительного нерва. Необходим поиск объективных критери-

ев оценки тяжести и прогноза ВГ. 
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Table 6. Frequency of detection of electrophysiological examination parameters corresponding to the age norm in children with different stages of PCG

Стадия ПВГ
PCG stage

Параметры ЭФИ
Parameters of electrophysiological studies

амплитуда ЗВП
amplitude VEP

латентность ЗВП
latency VEP

общая ЭРГ
ganzfeld ERG

ритм. ЭРГ
flicker ERG

Начальная 
Early

15 (75,0 %)
n = 20

16 (80,0 %)
n = 20

11 (55,0 %)
n = 20

14 (70,0 %)
n = 20

Развитая 
Moderate 

26 (45,6 %)
n = 57

45 (78,9 %)
n = 57

33 (61,1 %)
n = 54

42 (77,8 %)
n = 54

Далеко зашедшая 
Advanced 

27 (29,3 %)
n = 92

72 (78,3 %)
n = 92

47 (55,3 %)
n = 85

61 (72,6 %)
n = 84

Примечание. n — количество обследованных глаз.
Note. n — number of examined eyes.
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Цель работы — сравнительная оценка результатов ультразвукового исследования (УЗИ) заднего полюса глаза с исполь-
зованием длиннофокусного высокочастотного (20 МГц) и стандартного (10 МГц) датчиков и оптической когерентной томо-
графии (ОКТ) сетчатки у пациентов с макулярным разрывом (МР). Материал и методы. Обследовано 20 больных с МР хотя 
бы в одном глазу, которым помимо ОКТ макулярной области проводили эхографию глаза в В-режиме с использованием стан-
дартного 10 Гц датчика и длиннофокусного высокочастотного датчика с частотой излучения 20 МГц. Результаты. Комплекс-
ное применение ОКТ сетчатки и УЗИ позволило определить МР в 22 (100 %) глазах. МР с помощью ОКТ был диагностирован 
в 20 (91 %) глазах, в 2 глазах исследование не проведено из-за зрелой катаракты. С использованием 20 МГц датчика МР вы-
явлен в 16 (73 %) глазах, а с помощью 10 МГц датчика — лишь в 10 (45 %) глазах. Заключение. Высокочастотная эхография 
глаза может быть использована для скрининга с целью выявления МР при нарушении прозрачности оптических сред глаза.
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High-frequency echography 
of the eye in macular hole diagnosis
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Helmholtz National Medical Research Center of Eye Diseases, 14/19, Sadovaya-Chernogryazskaya St., Moscow, 105062, Russia
zaicev1549@yandex.ru

Purpose: a comparative estimation of ultrasound examinations of the posterior eye pole of patients with a macular hole using a 
long-focus high-frequency (20 MHz) and a standard 10 MHz probe with optical coherence tomography (OCT). Materials and methods. 
20 patients with a macular hole in at least one eye were examined using OCT of the macular area and B-mode echography with a standard 
10 MHz probe and a long-focus high-frequency 20 MHz probe. Results. The complex OCT/ ultrasound examination detected a macular hole 
in 22 (100 %) eyes, while OCT alone confirmed the diagnosis in 20 eyes (91 %). OCT could not be performed in 2 eyes due to a dense cataract. 
Ultrasound examination with a 20-MHz probe detected a macular hole in 16 eyes (73 %), whilst the standard ultrasound method (10 MHz 
probe) could only detect it in 10 eyes (45 %). Conclusion. High-frequency ultrasound examination of the eye can be used for screening aimed 
at detecting a possible macular hole in cases of opacities of the optical media of the eye.
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Ультразвуковой метод исследования является частью 

комплексного офтальмологического обследования, прово-

дится с учетом анамнеза и данных основных клинических 

методов диагностики [1]. К основным достоинствам ультра-

звукового исследования относятся безопасность, возмож-

ность его многократного применения у пациентов любого 

возраста, отсутствие необходимости предварительной под-

готовки к исследованию, экономичность и относительная 

быстрота, отсутствие абсолютных противопоказаний.

В последние годы бурное развитие компьютерных тех-

нологий и внедрение их в сферу медицинской техники зна-

чительно обогатили и расширили возможности ультразвука. 

Появление новых высокотехнологичных методик, включа-

ющих высокочастотную эхографию, дуплексное сканирова-

ние, эходенситометрию, трехмерную эхографию, заставляет 

внести коррективы в общеизвестные алгоритмы диагностики 

патологии глаза. Разработка методов высокочастотного се-

рошкального сканирования для обеспечения высокой раз-

решающей способности изображений структур переднего 

и заднего отделов глазного яблока на сегодняшний день — 

одно из важных направлений в развитии диагностического 

ультразвука в офтальмологии. 

Первые работы по использованию высокочастот-

ной эхографии в медицине были опубликованы в конце

80-х — начале 90-х гг. и касались изучения возможностей 

этого метода для повышения эффективности диагностики 

в дерматологии, кардиологии, урологии и гастроэнтеро-

логии [2–5]. В офтальмологии высокочастотная эхогра-

фия (35–50 МГц) получила распространение с 1991 г. для 

визуализации переднего отдела глаза [6]. С тех пор ультра-

звуковая биомикроскопия применятся в диагностике гла-

укомы, при травмах, воспалительной патологии глазного 

яблока, в офтальмоонкологии, рефракционной хирургии 

и других областях.

Применение высокочастотных ультразвуковых дат-

чиков для визуализации заднего отдела глаза впервые было 

предложено S. Hewick и соавт. [7], которые представили пре-

имущества этого метода для выявления таких патологиче-

ских состояний, как меланома и невус хориоидеи, влажная 

форма возрастной макулярной дегенерации (ВМД) и задний 

склерит. Без сомнений, метод оптической когерентной то-

мографии (ОКТ) является золотым стандартом в диагности-

ке патологических состояний макулы. Принцип получения 

изображений в оптическом томографе аналогичен таково-

му при ультразвуковом исследовании (УЗИ), однако вместо 

звуковых волн при ОКТ применяется оптическое излучение 

инфракрасного диапазона световой волны [8, 9]. Наличие со-

путствующей патологии, сопровождающейся помутнением 

оптических сред глаза, является ограничением для примене-

ния OКT, что стимулирует поиск новых способов визуали-

зации структур заднего отдела глаза с сопоставимо высоким 

уровнем детализации. В таких случаях единственным мето-

дом объективной оценки состояния сред и оболочек глаза, в 

том числе макулярной области, остается эхография [10, 11]. 

По сравнению со стандартными датчиками (8–10 МГц), 

которые наиболее часто применяются в офтальмологиче-

ской практике, высокочастотные датчики (20 МГц) позволя-

ют получить более четкое и детализированное изображение 

структур заднего полюса глаза [7]. С учетом высокой часто-

ты и разнообразия случаев патологических изменений маку-

лярной области (эпиретинальная мембрана с тракционным 

синдромом, влажная форма ВМД, макулярный разрыв, МР) 

использование высокочастотной эхографии приобретает 

большое значение в диагностике этой патологии при непро-

зрачных оптических средах глаза [10, 12]. 

МР — патология, сопровождающаяся образовани-

ем дефекта в макулярной области сетчатки, что приводит 

к ухудшению или потере центрального зрения. Основной 

причиной образования дефекта в макуле является тракция 

стекловидного тела и ее непосредственное воздействие на 

макулярную область [13]. По классификации J. Gass вы-

деляют 4 стадии макулярного разрыва: от угрозы его об-

разования (I стадия) до формирования отверстия на всю 

толщину сетчатки со скоплением субретинальной жидко-

сти (IV стадия) [14]. В литературе имеются лишь единичные 

публикации, в которых высокочастотное ультразвуковое 

сканирование глаза рекомендуется для диагностики МР, в 

особенности в тех случаях, когда не может быть использо-

ван метод ОКТ [10]. 

ЦЕЛЬЮ настоящей работы явилась сравнительная 

оценка результатов УЗИ заднего полюса глаза с использо-

ванием длиннофокусного высокочастотного (20 МГц) и 

стандартного (10 МГц) датчиков и ОКТ сетчатки у пациен-

тов с МР.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Проведено обследование 20 пациентов в возрасте от 

42 до 68 лет (в среднем 61,4 ± 6,5 года) с МР хотя бы на од-

ном глазу. Наряду со стандартным офтальмологическим об-

следованием, включающим визометрию, биомикроскопию, 

офтальмоскопию и тонометрию, всем пациентам была вы-

полнена ОКТ сетчатки с использованием оптического ко-

герентного томографа Stratus 3000 (Carl Zeiss, Германия), а 

также УЗИ глаза.

Эхографическое исследование проводилось транспаль-

пебрально с использованием стандартного 10 МГц датчика и 

длиннофокусного 20 МГц датчика для заднего отдела глаза 

на приборе Aviso (Quantel Medical, Франция), при этом на-

стройки коэффициента усиления ультразвукового сигнала 

(Gain) и яркости были одинаковыми для обоих датчиков. 

При проведении эхографии глаза оценивали прозрач-

ность стекловидного тела, наличие задней отслойки сте-

кловидного тела (ЗОСТ), состояние витреоретинального 

интерфейса, наличие витреоретинальных тракций, одно-

родность эхоструктуры и состояние поверхности контура 

макулярной области. Характеристика МР осуществлялась 

на основании классификации J. Gass и в соответствии с дан-

ными ОКТ по следующим признакам: диаметр отверстия до 

200 мкм — II стадия, от 200 до 400 мкм — III стадия, более 

450 мкм — IV стадия [14, 15]. 
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центре поля зрения и/или метаморфопсии различной сте-

пени выраженности в одном (18 пациентов) или в обоих 

глазах (2 пациента). 

По данным комплексного обследования 40 глаз с 

использованием ОКТ и УЗИ МР был диагностирован 

в 22 глазах. ОКТ удалось выполнить на 38 глазах, на 2 глазах 

проведение данного исследования не представлялось воз-

можным из-за наличия зрелой катаракты. С помощью ОКТ 

был диагностирован МР в 20 (91 %) глазах: II стадия опре-

делялась в 4 глазах, III стадия — на 7 глазах, IV стадия — 

в 9 глазах. 

Рис. 1. Макулярный разрыв II стадии: А — оптическая когерентная томография: неполная ЗОСТ, витреомакулярная тракция, сквозной 
разрыв с базальным диаметром 195 мкм, единичные микрокисты нейроэпителия; Б — эхограмма в В-режиме (10 МГц); В — эхограмма 
в В-режиме (20 МГц): определяется неровность поверхности контура макулы (стрелка) 
Fig. 1. Stage II macular hole: А — optical coherence tomography: partial PVD, vitreomacular traction, full-thickness defect of retinal tissue diameter —
195 micron, single retinal microcysts; Б — B-scan ultrasound (10 MHz); В — B-scan ultrasound (20 MHz): macular surface irregularity (arrow)

Рис. 2. Макулярный разрыв III стадии: А — оптическая когерентная томография: неполная ЗОСТ, витреомакулярная тракция, сквозной 
разрыв с кистовидным отеком краев; Б — эхограмма в В-режиме (10 МГц): визуализируется локальный участок проминенции в области 
макулы; В — эхограмма в В-режиме (20 МГц): определяется локальный участок проминенции в области макулы с точечным дефектом и 
гиперэхогенное включение в виде «крышечки» над МР (стрелка), отслойка заднего гиалоида
Fig. 2. Stage III macular hole: А — optical coherence tomography: partial PVD, vitreomacular traction, full-thickness defect of retinal tissue with 
cystoid edema of the edges of the MH; Б — B-scan ultrasound (10 MHz): local prominence of retinal tissue in macular zone; В — B-scan ultrasound 
(20 MHz): local prominenсe in the macula with tiny defect and hyperechoic operculum overlying the MH (arrow), detachment of posterior hyaloid

Рис. 3. Макулярный разрыв IV стадии: А — оптическая когерентная томография: полная ЗОСТ в зоне фовеа с «крышечкой», сквозной 
разрыв с кистовидным отеком краев, базальный диаметр более 900 мкм; Б — эхограмма в В-режиме с использованием датчика частотой 
10 МГц: определяется локальная проминенция оболочек в макулярной зоне (стрелка); В — эхограмма в В-режиме с использованием 
датчика частотой 20 МГц: визуализируется локальное подковообразное утолщение макулярной зоны со сквозным дефектом (стрелка) 
Fig.  3. Stage IV macular hole: А — optical coherence tomography shows full-thickness defect of retinal tissue in the central zone, diameter of 
MH — more than 900 m , cystoid edema of the edges of the MH; Б — 10 MHz B-scan ultrasound shows slight local prominence of retinal tissue in 
macular zone (arrow); В — 20 MHz B-scan ultrasound shows local retinal thickening in the macular area in the form of horseshoe with perforating 
defect (arrow)

УЗИ выполнено во всех случаях, включая пациентов 

со зрелой катарактой. МР II стадии (меньше 200 мкм) при 

стандартном В-сканировании (10 МГц) и высокочастотной 

эхографии не визуализировались (рис. 1, А—В). 

С использованием длиннофокусного 20 МГц датчи-

ка МР диагностирован в 16 (73 %) глазах, из них в 2 глазах со 

зрелой катарактой, являющейся препятствием для проведе-

ния ОКТ, были обнаружены МР III и IV стадий. У пациентов 

с III и IV стадиями МР и диаметром 400 мкм и более выявлено 

совпадение результатов УЗИ, полученных с помощью 20 МГц 

датчика, и данных ОКТ сетчатки (рис. 2, А—В, рис. 3, А—В). 

А

Б В

А Б В

А Б В



Высокочастотная эхография глаза 
в диагностике макулярных разрывов

37Ðîññèéñêèé îôòàëüìîëîãè÷åñêèé æóðíàë. 2022; 15(3): 34-9

Использование высокочастотного ультразвукового 

датчика позволило измерить толщину оболочек в области 

макулы и выявить ряд эхографических признаков, вклю-

чая витреомакулярную адгезию, частичную или тотальную 

ЗОСТ. Частичная, локализующаяся перифовеально ЗОСТ 

при контакте заднего гиалоида в области ДЗН наблюдалась 

в 12 глазах, тотальная ЗОСТ — в 10 глазах (таблица). 

С помощью высокочастотной эхографии удалось выя-

вить следующие типичные для МР изменения: незначитель-

но проминирующее локальное подковообразное утолщение 

в макулярной области с неровным контуром и гиперэхо-

генное включение высокой акустической плотности в виде 

«крышечки» над зоной МР (18 глаз), что соответствовало 

III и IV стадиям МР и имело относительное сходство с изо-

бражением макулы на ОКТ.

При использовании 10 МГц датчика признаки МР были 

выявлены лишь в 10 (45 %) глазах с диаметром МР более 800 

мкм. Так же, как и при использовании длиннофокусного 

20 МГц датчика, в области макулы определялось локальное 

утолщение, однако края дефекта практически не визуализи-

ровались. Результаты оценки положения задней гиалоидной 

мембраны относительно макулярной области соответствова-

ли данным, полученным при использовании 20 МГц датчика.

Таким образом, по результатам нашего исследования 

частота обнаружения МР с помощью OКT составила 91 %, 

с использованием 20 МГц датчика — 73 %, с применением 

10 МГц датчика — лишь 45 %. 

По данным УЗИ достоверным эхографическим крите-

рием МР явилось наличие локальной проминенции маку-

лярной зоны в стекловидное тело с дефектом ткани в виде 

гипоэхогенного участка с четкими границами (подково-

образное утолщение). При использовании 20 МГц датчика 

дефект оболочек отображался более четко, чем при использо-

вании 10 МГц датчика,  отсутствовала размытость его краев. 

ОБСУЖДЕНИЕ
Приоритетным видом диагностики патологии маку-

лярной области по-прежнему остается ОКТ, позволяющая 

получать высококачественное изображение структур цен-

тральной зоны сетчатки. С помощью этого метода удает-

ся диагностировать, классифицировать и измерять диаметр 

МР. Однако снижение прозрачности оптических сред глаза 

значительно ограничивает возможности применения этого 

метода. Комплексное УЗИ всех анатомических элементов 

заднего отдела глазного яблока: стекловидного тела, суб-

витреального пространства, сетчатки, хориоидеи, склеры и 

зрительного нерва — до сих пор остается объективным и вы-

сокоинформативным методом в диагностике большинства 

заболеваний глазного яблока. 

Существует целый ряд патологических состояний ма-

кулярной области, которые удается выявлять с помощью 

УЗИ, поэтому данная зона глазного дна должна быть тща-

тельно обследована при обзорной эхографии. Комплексное 

УЗИ с использованием датчиков с частотой излучения 10 и 

20 МГц дает возможность оценить состояние стекловидно-

го тела и витреоретинального интерфейса.

Известно, что витреофовеальная тракция играет важ-

ную роль в образовании идиопатического МР. С того мо-

мента как J. Gass описал ранние стадии МР, развитие этой 

патологии объяснялось наличием тангенциальных трак-

ций, возникающих вдоль задней поверхности стекловидно-

го тела, которые вначале натягивают фовеолярную сетчатку, 

а затем растягивают ее до формирования сквозного разры-

ва [14]. Внедрение высокотехнологичных оптических и уль-

тразвуковых методов исследования в офтальмологическую 

клиническую практику позволило внести коррективы в дан-

ную гипотезу патогенеза МР. Активация фибропластических 

процессов в макулярной области приводит к патологически 

прочной адгезии задней гиалоидной мембраны и служит при-

чиной осложнений ЗОСТ, одним из которых является МР. 

В нашем исследовании для определения состояния 

макулярной зоны и витреоретинального интерфейса были 

использованы ультразвуковые датчики с разной частотой 

излучения — 10 и 20 МГц, которые отличались по своим 

функциональным качествам. Эхография с использовани-

ем 10 МГц датчика оказалась наиболее информативной для 

общей оценки состояния стекловидного тела, его кинети-

ческих свойств, топографических взаимоотношений зад-

ней гиалоидной мембраны и сетчатки. С помощью 20 МГц 

датчика представляется возможным детально исследовать 

Таблица. Эхографические признаки витреоретинальных изменений при макулярных разрывах (МР)
Table. Echographic features of vitreoretinal changes in macular holes

Стадии МР
Stages of MH

Эхографические критерии
Echographic features

II
n = 4

Неровность поверхности контура макулы
Частичная ЗОСТ при наличии контакта в области макулы и ДЗН
Витреомакулярная адгезия
Macular surface irregularity 
Partial PVD attached at the macula and optic disc
Vitreomacular adhesion

III
n = 8

Локальный участок проминенции в области макулы с точечным дефектом 
Гиперэхогенное включение высокой акустической плотности в виде «крышечки» в стекловидном теле над зоной МР
Частичная ЗОСТ при наличии контакта в области макулы и ДЗН
Local prominence in the macula with tiny defect 
Hyperechoic and high echodense operculum overlying the MH
Partial PVD attached at the macula and optic disc

IV
n = 10

Локальное проминирующее подковообразное утолщение макулярной области со сквозным дефектом 
Гиперэхогенное включение высокой акустической плотности в виде «крышечки» в стекловидном теле над зоной МР 
Тотальная ЗОСТ 
Hyperechoic and high echodense operculum 
Local thickness of macula in the form of horseshoe with perforating defectoverlying the MH
Total PVD

Примечание. n — число глаз, МР — макулярный разрыв, ЗОСТ — задняя отслойка стекловидного тела, ДЗН — диск зрительного нерва.
Note. n — number of eyes, MH — macular hole, PVD — posterior vitreous detachment.
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витреомакулярный интерфейс и поверхность макулярной 

зоны. Способность более глубокого проникновения аку-

стических сигналов в ткани — одно из главных преимуществ 

10 МГц датчика по сравнению с 20 МГц датчиком, которое 

приобретает значимость при визуализации глубжележащих 

структур. Датчик 10 МГц обладает более высокой чувстви-

тельностью при исследовании структур с низкой отражатель-

ной способностью ультразвука, например слабоэхогенных 

включений в стекловидном теле. Кроме того, для получе-

ния схожей эхографической картины исследуемых глазных 

структур при использовании высокочастотного датчика не-

обходимо установить более высокие значения коэффициента 

усиления акустического сигнала GAIN, что может повлечь за 

собой появление артефактов, затрудняющих визуализацию 

заднего отдела глаза. 

На эхограмме МР II стадии обычно не визуализиру-

ются, видна частичная отслойка заднего гиалоида с при-

лежанием его в макулярной области. Использование 

высокочастотного датчика иногда позволяет определить не-

значительную локальную проминенцию в области макулы.

Эхографическая картина МР III и IV стадий характери-

зуется наличием локального подковообразного утолщения 

в области макулы с частично прилегающей или отслоенной 

задней гиалоидной мембраной. При использовании 20 МГц 

датчика визуализируемый дефект оболочки, соответствую-

щий МР, отображается более четко, чем при использовании 

10 МГц датчика, и имеется возможность визуализировать 

дефекты d > 400 мкм, тогда как при использовании датчика 

10 МГц — лишь более 800 мкм.

Результаты нашего исследования согласуются с данны-

ми J. Bottós и соавт. [10], K. Siahmed и соавт. [16], которые 

показали информативность высокочастотного линейного 

датчика 20 МГц для оценки витреоретинального интерфейса 

при МР. Однако нами впервые определена информативность 

стандартной и высокочастотной эхографии в диагностике 

МР — 45 и 73 % соответственно. 

Методом наиболее точной морфометрической оценки 

макулярной области остается ОКТ, возможности которой, к 

сожалению, ограничены при помутнении оптических сред 

глаза. В этих случаях лишь высокочастотное ультразвуковое 

сканирование позволяет получить детализированное изо-

бражение структур заднего отдела глаза, оценить макуляр-

ную область и анатомо-топографические взаимоотношения 

структур стекловидного тела и сетчатки. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Комплексное УЗИ с помощью стандартного (10 МГц) и 

длиннофокусного высокочастотного (20 МГц) датчиков дает 

возможность повысить качество диагностики витреорети-

нальной и макулярной патологии у пациентов при помутне-

нии оптических сред глаза. Использование высокочастотной 

эхографии можно рекомендовать для скрининга пациентов 

на наличие МР, в особенности в тех случаях, когда не может 

быть использован метод OКT.
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Навигационная лазерная система Navilas 577 объединяет в себе лазеркоагулятор с системой трекинга и фундус-камеру. 
Возможность планирования операции, наложения результатов оптической когерентной томографии на фотографию глазного 
дна позволяет сделать лечение быстрым, наглядным и безопасным, минимизирует повреждение здоровых тканей. Цель работы —
сравнить результаты пороговой лазерной коагуляции в лечении диабетического макулярного отека (ДМО) на навигационной 
лазерной системе Navilas 577 и аппарате Quantel Medical 532 нм. Материал и методы. Обследованы 64 пациента (64 глаза) в 
возрасте 41–80 лет с ДМО высотой менее 350 мкм после интравитреального введения ингибиторов ангиогенеза и пороговой ре-
шетчатой лазеркоагуляции на Quantel Medical 532 и Navilas 577. Результаты. Снижение высоты отека и повышение остроты 
зрения наблюдалось в обоих случаях, но в группе с использованием лазера Navilas 577 максимально корригируемая острота зрения 
оказалась выше, а высота отека в центральной зоне фовеа — меньше, чем в группе Quantel Medical 532. Заключение. Сочетание 
лазерной коагуляции сетчатки с ингибиторами ангиогенеза в лечении невысокого ДМО (менее 350 мкм) дает хорошие результа-
ты, может быть оправданно и целесообразно в условиях реальной клинической практики.  Эффективность навигационного ла-
зерного воздействия 577 нм оказалась выше, чем пороговой лазерной коагуляции 532 нм.

Ключевые слова: диабетический макулярный отек; пороговая лазеркоагуляция по типу решетки; оптическая когерентная 

томография; навигационное лазерное воздействие; интравитреальное введение ингибиторов ангиогенеза
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Диабетический макулярный отек (ДМО) как прояв-

ление диабетической ретинопатии является основной при-

чиной снижения центрального зрения у лиц, страдающих 

сахарным диабетом (СД). По данным Государственного ре-

гистра, в Российской Федерации СД болеют свыше 4 млн 

человек, а реальная численность превышает 10 млн чело-

век. ДМО встречается у 25–30 % пациентов со стажем СД 

20 лет и более [1–3]. 

Развитию ДМО способствуют три процесса. Первые 

два — микроокклюзия капилляров и повышенная их про-

ницаемость, связанная с нарушением внутреннего гемато-

офтальмического барьера (эндотелия капилляров сетчатки), 

а иногда в сочетании с нарушением наружного гематооф-

тальмического барьера (пигментного эпителия сетчатки). 

Третий механизм — воспаление [1], которое также ведет к 

разрушению гематоофтальмического барьера. Длительное 

существование отека ведет к необратимым изменениям в 

структуре хориоретинального комплекса, с гибелью фото-

рецепторов, и часто осложняется формированием эпире-

тинальной мембраны [3, 4]. Поэтому лечение необходимо 

проводить как можно раньше [5].

Наиболее эффективным методом лечения ДМО явля-

ется интравитреальное введение ингибиторов ангиогенеза, 

что подтверждается обширной доказательной базой. Этот ме-

тод лечения занял место терапии первой линии, отодвинув 

на второй план лазерную коагуляцию сетчатки [4–11]. Ла-

зерная коагуляция рекомендуется Европейским обществом 

ретинальных специалистов (EURETINA) при вазогенном 

подвиде ДМО (клинически характеризуется сгруппирован-

ными микроаневризмами с капиллярным ликеджем), ДМО с 

центральной толщиной сетчатки менее 300 мкм или с витрео-

макулярной адгезией (когда ожидаемые результаты исполь-

зования лазера и антиангиогенной терапии сопоставимы) [8].

Патогенетически обоснованным является воздействие 

лазерного излучения желтого спектра с длиной волны 577 нм,

которое является наиболее избирательным в отношении кле-

ток ретинального пигментного эпителия и максимально по-

глощается меланином. Немаловажным является отсутствие 

повреждения функционально значимой области сетчат-

ки, что обеспечивается отсутствием поглощения излучения 

данного спектра ксантофильным пигментом макулы. Кро-

ме этого, длина волны 577 нм дает меньшее рассеивание при 

прохождении оптических сред глаза, обеспечивает более рав-

номерное облучение ткани в очаге воздействия, отсутствие 

болевых ощущений для пациента [12–14].

На современном этапе в связи с активным развитием 

лазерного диагностического и хирургического оборудова-

ния появилась возможность прицельного, дозированного и 

топографически ориентированного использования порого-

вых режимов лазерного воздействия. Технология навигаци-

онного лечения реализована в условиях системы Navilas 577. 

Инновационная лазерная установка объединяет в себе лазер-

Treating diabetic macular edema: comparative 
efficacy of 577 nm laser navigation exposure 
and threshold 532 nm laser coagulation combined 
with anti-angiogenic therapy

Irina A. Krylova1 , Natalya V. Yablokova1, Oleg L. Fabrikantov1, 2

1 S. Fyodorov Eye Microsurgery Clinic, Tambov Branch, 1, Rasskazovskoe highway, Tambov, 392000, Russia
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The Navilas 577 laser system integrates a laser coagulator with a tracking system and a fundus camera. The system ensures operation 
planning and representing the results of optical coherence tomography on the fundus image, which makes the treatment fast, clearly observable 
and safe and minimizes damage to healthy tissues. Purpose. To compare the results of threshold laser coagulation in the treatment of DME 
using a Navilas 577 laser and a Quantel Medical 532 nm device. Materials and methods. 64 patients aged 41–80 (64 eyes) with DME less 
than 350 μm high were examined after intravitreal administration of angiogenesis inhibitors and threshold lattice laser coagulation using 
Quantel Medical 532 and Navilas 577. Results. A lower height of the edema and an increase in visual acuity were observed in both cases, but 
in the Navilas 577 laser group the BCVA was higher than in Quantel Madical 532, whilst the edema height in the Navilas 577 laser group in 
the central fovea area was less high. Conclusion. 1. The combination of retinal laser coagulation and angiogenesis inhibitors in the treatment 
of low DME (less than 350 μm) provides good results, so it can be justified and expedient in real clinical practice. The efficiency of 577 nm 
navigation laser exposure was found to be higher than that of threshold 532 nm laser coagulation.
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коагулятор с системой трекинга и фундус-камеру. Возмож-

ность предварительного планирования операции, наложения 

результатов оптической когерентной томографии (ОКТ) на 

фотографию глазного дна пациента позволяет сделать такое 

лечение быстрым, наглядным и безопасным, а также мини-

мизирует повреждение окружающих здоровых тканей за счет 

прицельности воздействия. 

ЦЕЛЬ работы — сравнить результаты пороговой лазер-

ной коагуляции в лечении ДМО на навигационной лазер-

ной системе Navilas 577 и аппарате Quantel Medical 532 нм.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Проведено проспективное исследование 64 паци-

ентов (64 глаза) в возрасте от 41 до 80 лет с ДМО высотой 

до 350 мкм. Все они получили от одной до 3 инъекций ин-

гибиторов ангиогенеза. Дальнейшее лечение ингибиторами 

ангиогенеза было невозможно по финансовым причинам. 

Лазерное лечение проводили в сроки от 3 до 4 мес после инъ-

екций. Пациенты были разделены на 2 группы.

В 1-й группе (32 глаза) лазерное лечение проводилось 

на лазерной установке Quantel  Mediсal 532 нм. Максималь-

но корригированная острота зрения (МКОЗ) до лечения со-

ставила 0,50 [0,50; 0,50]. По данным ОКТ толщина сетчатки 

в центре фовеа была 341,0 мкм [340,0; 341,0].

Лазерные коагуляты наносили в виде решетки, дости-

гая заметного побеления сетчатки в режиме автоповтора. 

Диаметр пятна составлял 100 мкм, расстояние — 1,5 диа-

метра коагулятов друг от друга, длительность импульса — 

0,03 с, мощность — 70–120 мВт. 

Во 2-й группе (32 глаза) лазерное лечение проводили 

на навигационной лазерной системе Navilas 577 . МКОЗ до 

лечения составила 0,5 [0,5; 0,4], толщина сетчатки в центре 

фовеа — 355,0 [326,0; 380,0]. С помощью ОКТ определя-

ли высоту и топографическое распространение макуляр-

ного отека. Топографическая карта толщины макулярной 

области импортировалась в навигационную систему. За-

тем выполняли цветную фотографию глазного дна и на-

кладывали на нее результаты ОКТ в режиме Widefield 3D. 

С учетом полученных данных определяли локализацию и 

распространение отека с зонами различной толщины сет-

чатки относительно цветной фотографии глазного дна и 

составляли план лечения. Благодаря этому появилась воз-

можность прецизионно воздействовать на патологические 

участки, не затрагивая окружающие ткани. Для каждого па-

циента создавали индивидуальный план лечения. С целью 

обеспечения дополнительной безопасности устанавливали 

зоны исключения на область диска зрительного нерва и фо-

веальную аваскулярную зону. Лазерные коагуляты наноси-

ли в виде решетки на расстоянии 1,5 диаметра коагулятов 

друг от друга, прицельно по области отека по данным ОКТ, 

используя следующие энергетические параметры: диаметр 

пятна — 105 мкм, длительность импульса — 0,02–0,03 с,

мощность — 50–80 мВт. Повторный осмотр проводили че-

рез 2 нед, 1 и 2 мес. В контрольные сроки выполняли изме-

рение МКОЗ и ОКТ. 

Статистическую обработку полученных данных осу-

ществляли с помощью программы Statistica 10.0 (Dell Inc., 

США). Поскольку распределение большинства признаков 

отличалось от нормального (проверяли по критерию Ша-

пиро — Уилка), данные представлены в виде медианы и 

25%-ного и 75%-ного квартилей ((Me [Q
25

; Q
75

]). Значимость 

различий оценивали с использованием критерия Вилкоксона 

для зависимых групп и критерия Манна — Уитни для неза-

висимых групп. Различия принимались статистически зна-

чимыми при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Лазерная коагуляция сетчатки во всех случаях прохо-

дила комфортно и безболезненно. В 1-й группе количество 

коагулятов, необходимое для одного сеанса лазеркоагуля-

ции, было в среднем на 25 % больше, чем в группе лечения 

на аппарате Navilas 577.  Это связано с предварительным пла-

нированием операции во 2-й группе. Осложнений в обеих 

группах в процессе лечения и послеоперационном перио-

де не наблюдалось.

Через 2 нед у пациентов обеих групп положительной 

динамики МКОЗ не отмечено (табл. 1). МКОЗ оставалась 

в среднем 0,5, но по данным ОКТ отмечено статистиче-

ски значимое снижение толщины сетчатки в центральной 

зоне в 1-й группе — с 341 до 320 мкм, во 2-й группе — 

с 355 до 315 мкм (табл. 2). Через месяц МКОЗ статистиче-

ски значимо повысилась в обеих группах: в 1-й группе — 

Таблица 1. Динамика МКОЗ до и после лазерного лечения
Table 1. BCVA dynamics before and after laser treatment

Группы 
Groups

МКОЗ до лечения 
BCVA before treatment

МКОЗ через 2 нед после 
лечения 

BCVA in 2 weeks after 
treatment

МКОЗ через месяц после 
лечения 

BCVA in month after 
treatment

МКОЗ через 2 мес после 
лечения

BCVA in 2 months after 
treatment

1
n = 32

0,50 [0,5–0,5]
0,50 [0,50; 0,60] * 0,60 [0,60; 0,70]* 0,65 [0,60; 0,70]* 

2
n = 32

0,50 [0,4–0,5]
0,50 [0,50; 0,60] * 0,70 [0,70; 0,80]* 0,70 [0,70; 0,80]* 

Примечание. Здесь и в таблице 2: * — различие с исходным состоянием достоверно;  — различия между группами достоверны. 
Note. Here and in the table 2: * — differences with initial status is significant;  — differences between groups are significant. 

Таблица 2. Динамика высоты отека в центральной зоне сетчатки (мкм) по данным ОКТ до и после лазерного лечения
Table 2. Dynamics of edema height in central retinal zone (μm) according to OCT data before and after laser treatment

Группы
Groups

ОКТ до лечения
OCT before treatment

ОКТ через 2 нед после 
лечения

OCT at 2 weeks after 
treatment

ОКТ через месяц после 
лечения 

OCT at month after treatment

ОКТ через 2 мес после 
лечения

OCT at 2 months after 
treatment

1
n = 32

341,0 [340,0; 341,0] 320,0 [320,0; 320,0]* 315,0 [312,5; 316,0]* 
295,0 

(295,0; 296,5)* 

2
n = 32

355,0 [326,0; 380,0]
315,0 [292,0; 340,0]* 277,0 [256,0; 349,0]* 

275,0 

[257,0; 280,0*
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до 0,6, во 2-й группе — до 0,7. Толщина центральной зоны 

снизилась в 1-й группе до 315 мкм, во 2-й — до  277 мкм. Через 

2 мес острота зрения в 1-й группе повысилась до 0,65, 

во 2-й оставалась в среднем 0,7. По данным ОКТ отмечено 

снижение толщины сетчатки в центральной зоне в 1-й груп-

пе до 295 мкм, во 2-й группе — до 270 мкм.

Клинический пример 1. Пациентка Н. 1956 г. р. МКОЗ: 

ОD = 0,8, OS = 0,4. Толщина сетчатки в центре фовеа: 

ОD = 245 мкм, OS = 327 мкм. Диагноз: «OS — развитая ди-

абетическая макулопатия, OU — умеренная пролифератив-

ная диабетическая ретинопатия». В анамнезе проведены 

3 инъекции афлиберцепта в левый глаз с интервалом в месяц, 

панретинальная лазеркоагуляция на оба глаза год назад. Про-

изведена решетчатая лазеркоагуляция OS на аппарате Quantel 

Mediсal 532 нм: диаметр пятна — 100 мкм, мощность — 

80 мВТ, длительность импульса — 0,03 с, 

количество коагулятов — 150 (рис. 1). 

Результаты: МКОЗ OS через месяц — 

0,5, через 2 мес — 0,6, толщина сетчатки 

в центре фовеа через месяц — 286 мкм, 

через 2 мес — 249 мкм (рис. 2).

Клинический пример 2. Паци-

ентка Ч. 1960 г. р. МКОЗ: ОD = 0,08, 

OS = 0,6, толщина сетчатки в центре фо-

веа: ОD = 301 мкм, OS = 316 мкм. Диаг-

ноз: «OU — развитая диабетическая 

макулопатия, препролиферативная 

диабетическая ретинопатия (рис. 3, 4),

OD — незрелая осложненная катарак-

та». В анамнезе 2 инъекции луцентиса 

в оба глаза с интервалом в месяц. 

Произведена пороговая решет-

чатая лазеркоагуляция OS на аппарате 

Navilas 577: диаметр пятна — 105 мкм, 

мощность — 50 МВт, длительность 

импульса — 0,03, количество коагуля-

тов — 67. Результаты: МКОЗ — OS через 

месяц — 0,6, через 2 мес — 0,7, толщи-

на сетчатки в центре фовеа через ме-

сяц — 286 мкм, через 2 мес — 281 мкм 

(рис. 5–7).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Сочетание лазерной коагуляции 

сетчатки с ингибиторами ангиогене-

за в лечении невысокого ДМО (менее 

Рис. 1.  Картина 
глазного дна па-
циентки Н. после 
решетчатой лазер-
коагуляции
Fig. 1. Patient N.’s 
eye fundus image 
after lattice laser 
coagulation

Рис. 2. Динамика ОКТ центральной зоны сетчатки пациентки Н. до и через 1 и 2 мес после 
лечения 
Fig. 2. OCT dynamics of the central retinal zone in patient N. before treatment and in 1 and 2 
months after it

Рис. 3. Картина глазного дна пациентки Ч. 
до лазеркоагуляции
Fig. 3. Patient Ch.’s eye fundus image before 
laser coagulation

Рис. 4. Наложение карты толщины сетчатки 
по данным ОKТ в режиме 3D Widefield на 
фото глазного дна
Fig. 4. Retinal thickness map overlay accord-
ing to 3D Widefield OCT data over eye fundus 
image

Рис. 5. Планирование операции. Установ-
лены 2 зоны исключения на ДЗН и аваску-
лярную зону фовеа. Обозначена площадь 
будущего лазерного лечения
Fig. 5. Planning the surgery. 2 exclusion 
zones are set on OD and avascular zone of the 
fovea. The area of the future laser treatment 
is indicated
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350 мкм) дает хорошие результаты, следовательно может быть 

оправданно и целесообразно в условиях реальной клиниче-

ской практики. Эффективность навигационного лазерного 

воздействия 577 нм оказалась выше, чем пороговая лазер-

ная коагуляция 532 нм. 
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Рис. 7. Динамика ОКТ центральной зоны сетчатки пациентки Ч. до и через 1 и 2 мес 
после лечения 

Fig. 7. OCT dynamics of the central retinal zone in patient Ch. before treatment and in 1 and 
2 months after it
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Цель работы — анализ клинико-морфофункциональных изменений сетчатки при сочетанной патологии — миопии высокой 
степени и возрастной макулярной дегенерации (ВМД) разных стадий. Материал и методы. Обследованы 45 пациентов (87 глаз), 
средний возраст — 60 лет, с высокой миопией (среднее значение сферического эквивалента (SE) рефракции -11,0 дптр [-15,0; 
-7,125]) и «сухой» формой ВМД категории AREDS 1, 2, 3, а также 3 группы контроля той же возрастной группы: 1-я группа — 
30 здоровых лиц (58 глаз) без каких-либо изменений сетчатки (SE от -0,25 дптр до +0,5 дптр); 2-я группа — 20 человек (38 глаз) 
с изолированной миопией высокой степени (SE  6,5 дптр); 3-я группа — 20 человек (36 глаз) с «сухой» формой ВМД (AREDS 2, 3). 
Оценивали максимально корригированную остроту зрения (МКОЗ), показатели светочувствительности сетчатки (MD, PSD) 
по данным компьютерной периметрии, а также морфологические характеристики: центральную толщину сетчатки (ЦТС), 
длину передне-задней оси глазного яблока, состояние макулярной области сетчатки по данным оптической когерентной томо-
графии (ОКТ) в режиме -сканирования и аутофлуоресценции (АФ). Результаты. При сочетанной патологии выявлено досто-
верное снижение среднего значения МКОЗ до 0,5 [0,3; 0,7] (p < 0,001), а также показателей светочувствительности сетчатки 
по сравнению с контролем: MD до -4,36 dB (р < 0,001), PSD до 2,97 dB (р < 0,001). ЦТС статистически достоверно не отлича-
лась от контроля и была равна 235 мкм (p = 0,122). Морфологические изменения сетчатки соответствовали высокой миопии и 
ВМД: куполообразный профиль, лаковые трещины, параваскулярные ретинальные микрокисты, параваскулярные ламеллярные 
разрывы; миопическая макулопатия в виде эпиретинальной мембраны, витреомакулярной тракции вследствие неполного витрео-
ретинального отщепления, миопический фовеошизис; пятнистая хориоретинальная атрофия, области диффузной атрофии пиг-
ментного эпителия сетчатки, повреждение линии сочленения наружных и внутренних сегментов фоторецепторов. Увеличение 
числа и размеров друз зависело от стадии ВМД. Нормальная АФ глазного дна отсутствовала. Патологическая АФ включала ми-
нимальные изменения по типу фокальной гипо- и гипераутофлуоресценции, ретикулярный паттерн, очаговый паттерн, линейный 
паттерн, кружевоподобный паттерн, участки географической атрофии с выраженной гипоаутофлуоресценцией. Заключение. 
Показаны изменения показателей ОКТ и поля зрения (MD, PSD) при коморбидной патологии (сочетании ВМД с высокой мио-
пией), сопоставлены морфофункциональные показатели при различных стадиях ВМД и установлена диагностическая роль АФ.

Ключевые слова: миопия высокой степени; возрастная макулярная дегенерация; оптическая когерентная томография; 

аутофлуоресценция
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Серьезной растущей проблемой общественного 

здравоохранения во всем мире в последние годы является 

миопия, особенно патологическая миопия, также извест-

ная как «злокачественная», или «дегенеративная» [1, 2]. 

Клинически патологическая миопия связана с прогресси-

рующим и чрезмерным удлинением глазного яблока, что 

может сопровождаться дегенеративными изменениями 

склеры, сосудистой оболочки, мембраны Бруха, пигмент-

ного эпителия сетчатки и нейросенсорной сетчатки [3–5].

Недавние исследования показали, что глазное яблоко у 

лиц с патологической миопией продолжает удлиняться 

даже в четвертом десятилетии жизни [3]. С точки зрения 

общественного здоровья патологическая миопия связана 

не только с ухудшением зрения, но и со снижением каче-

ства жизни, а именно со снижением продуктивности ра-

боты, с ограничением повседневной активности [6, 7].

Кроме того, это состояние также связано с глазными па-

тологиями, приводящими к слепоте, такими как глаукома, 

отслоение сетчатки, миопическая макулопатия, миопиче-

ская ретинопатия и преждевременная катаракта [2, 8–12]. 

Несмотря на обилие информации о миопии, в настоя-

щее время имеется недостаточно сведений о ее сочетании 

с возрастными изменениями сетчатки, о современных 

диагностических критериях оценки степени поражения 

сетчатки. Несомненно, возрастная макулярная дегене-

рация (ВМД) также является лидирующей причиной, 

приводящей к необратимому снижению зрения [13, 14]. 

Ожидается, что к 2040 г. 288 млн людей в мире будут иметь 

диагноз ВМД [15].

Достаточно исчерпывающую и точную информацию 

о состоянии сетчатки нам дает оптическая когерентная то-

мография (ОКТ) [16–23]. Однако исследований, которые 

посвящены использованию ОКТ с аутофлуоресценцией 

(АФ) глазного дна при сочетании миопии высокой степе-

ни с разными стадиями ВМД, практически нет [24–28]. 

ЦЕЛЬ работы — современная диагностика состояния 

сетчатки при сочетанной патологии: миопии высокой сте-

пени и ВМД разных стадий. 

Retinal clinical and morphofunctional changes 
in high myopia in combination with age-related 
macular degeneration of different stages

Larisa K. Moshetova1, Igor B. Alekseev1, 2, 3, Irina V. Vorobyeva1, 2,  Yuliya A. Nam3 
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Purpose: an analysis of clinical and morphofunctional changes of the retina in high myopia combined with age-related macular 
degeneration (AMD) of various stages. Materials and methods. We examined 45 patients (87 eyes, mean age 60 years) with high myopia 
(ave. spherical equivalent (SE) of refraction -11.0 D [-15.0; -7.125]) and the “dry” form of AMD, categories AREDS 1, 2, 3. Additionally, 
we formed three control groups of the same age range:  group 1 consisted of 30 healthy subjects (58 eyes) with a SE between -0.25 D and 
+0.5 D and no retinal changes; group 2 included 20 patients (38 eyes) with isolated high myopia (SE  6.5 D) and group 3 included another 
20 patients (36 eyes) with the “dry” AMD form (AREDS 2, 3). We evaluated the best corrected visual acuity (BCVA), indicators of retinal 
photosensitivity (MD, PSD) according to computer perimetry data, and morphological characteristics: central retinal thickness (CRT), the 
anteroposterior axis of the eyeball, the condition of the macular region of the retina according to optical coherence tomography (OCT) in the 
-scan mode and autofluorescence (AF). Results: in case of the combined pathology, we detected a reliable reduction of average BCVA to the 
level of 0.5 [0.3; 0.7] (p < 0.001) and a reduced factor of retinal photosensitivity as compared to the control: MD to -4.36 dB (р<0.001), PSD to 
2.97 dB (р < 0.001). CRT was 235 μm (p = 0.122), which showed no statistically significant differences to the control. Morphological changes 
of the retina corresponded to high myopia and AMD: a dome-shaped profile, lacquer cracks, paravascular retinal microcysts, paravascular 
lamellar ruptures; myopic maculopathy in the form of an epiretinal membrane, vitreomacular traction due to incomplete vitreoretinal cleavage, 
myopic foveoshisis; patchy chorioretinal atrophy, areas of diffuse RPE atrophy, damage of the junction line of the outer and inner segments 
of photoreceptors. The increase in the number and size of drusen depended on the stage of AMD. Normal autofluorescence of the fundus was 
absent. Pathological AF included minimal changes patterned as focal hypo- and hyperautofluorescence, reticular pattern, focal pattern, linear 
pattern, lace-like pattern, areas of geographic atrophy with pronounced hypoautofluorescence. Conclusion. Changes in OCT and visual field 
parameters (MD, PSD) in comorbid pathology (AMD combined with high myopia) were revealed. The morphofunctional indicators were 
compared for different AMD stages, and the diagnostic significance of AF was established. 
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МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Обследованы 45 пациентов (87 глаз) c миопией высо-

кой степени (SE  6,5 дптр) и изменениями сетчатки, соот-

ветствующими категориям AREDS 1, 2, 3. Средний возраст 

обследуемых составил 60 лет. Пациентов разделили на 3 груп-

пы в соответствии с классификацией AREDS в зависимо-

сти от изменений сетчатки при ВМД: в категорию AREDS 1 

вошли 9 пациентов (17 глаз), в категорию AREDS 2 — 22 па-

циента (44 глаза), в категорию AREDS 3 — 14 пациентов 

(26 глаз). Офтальмологическое обследование включало 

определение максимально корригируемой остроты зрения 

(МКОЗ), внутриглазного давления (ВГД), биомикроскопию, 

биомикроофтальмоскопио. Проведена также компьютерная 

периметрия Humphrey (Carl Zeiss Meditec, Германия), ОКТ 

сетчатки (Spectralis HRA + OCT (Heidelberg Engineering, Гер-

мания), определение длины передне-задней оси (ПЗО) глаза 

(Ultrasonic A/B scanner and biometer UD 6000, Tomey, Япония).

В исследование были включены 3 группы контроля: 

1-я группа — 30 здоровых лиц (58 глаз) без каких-либо из-

менений сетчатки со сферэквивалентом (SE) рефракции 

от -0,25 до +0,5 дптр; 2-я группа — 20 человек (38 глаз) с 

изолированной миопией высокой степени (SE  6,5 дптр); 

3-я группа — 20 человек (36 глаз) — только с «сухой» формой 

ВМД (AREDS 2, 3).

Критерии включения пациентов в исследование: на-

личие миопии слабой, средней, высокой степени и анамне-

стические данные о дебюте миопии в возрасте старше 7 лет; 

отсутствие хориоидальной неоваскуляризации и интрарети-

нальной жидкости; изменения пигментного эпителия сетчат-

ки (ПЭС) по типу сухих друз (нодулярные, кутикулярные, 

ретикулярные), пигментные миграции, отслойки ПЭС, гео-

графическая атрофия (ГА) без захвата фовеа. Пациенты, 

включенные в исследование, были старше 44 лет, что соответ-

ствовало среднему возрасту согласно классификации ВОЗ.

Офтальмологические критерии исключения пациен-

тов: непрозрачность оптических сред, ухудшающая ОКТ-

визуализацию, воспалительные процессы глаз, отслойка 

сетчатки, травмы глаза в анамнезе, последствия острой со-

судистой патологии, диабетическая ретинопатия, глаукома.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Данные биомикроскопии переднего отрезка глаза не 

выявили отличий от нормы, однако биомикроофтальмо-

скопия имела некоторые особенности. У всех пациентов 

(45 человек, 87 глаз) выявляли миопический конус; расши-

рение склерального кольца у 97,4 % обследованных (43 че-

ловека, 84 глаза). Обнаружены следующие типы стафилом: 

1-й тип — у 18,3 % (8 человек, 16 глаз), 4-й тип — у 13,9 % 

(6 человек, 12 глаз), 5-й тип — у 5,8 % (3 человека, 5 глаз), 

7-й тип — у 21,9 % (10 человек, 19 глаз), 8-й тип — у 14,8 % 

(7 человек, 13 глаз). Выделено 4 стадии изменений сетчат-

ки: I — отсутствие фовеолярных рефлексов у 92,1 % обсле-

дованных (40 человек, 80 глаз), II — макула «паркетного» 

типа у 33,2 % (16 человек, 29 глаз), III — неравномерно пиг-

ментированная фовеа в виде «ткани, изъеденной молью», у 

53 % (24 человека, 47 глаз), IV — обширный атрофический 

или пигментированный очаг в фовеа у 17 % (8 человек, 14 

глаз). У 62,7 % (29 человек, 56 глаз) выявлена диффузная 

хориоретинальная атрофия, особенно у пациентов более 

пожилого возраста. «Паркетный» вид глазного дна встре-

чался у 33,2 % (16 человек, 29 глаз), равномерно окрашен-

ное глазное дно отмечалось у 42 % (19 человек, 35 глаз), у 

76 % обследованных (34 человека, 66 глаз) при офтальмо-

скопии выявлено бледно окрашенное глазное дно (рис. 1).

Функциональные изменения органа зрения у пациентов 
с миопией высокой степени и ВМД, категории AREDS 1, 2, 3. 
МКОЗ была снижена до 0,6 у 37,9 % исследуемых (17 чело-

век, 34 глаза), у 22,1 % (10 человек, 20 глаз) МКОЗ составила 

0,5; у 40 % исследуемых МКОЗ была равной 0,4 (18 человек, 

33 глаза). Среднее значение МКОЗ составляло 0,5 [0,3; 0,7] 

(p < 0,001). Среднее значение SE составило -11 дптр [-15,0; 

-7,125] (p < 0,001). В таблице приведены основные офталь-

мологические показатели исследованных пациентов.

Показатели светочувствительности сетчатки были 

снижены у пациентов с миопией высокой степени во всех 

3 группах (категории AREDS 1, 2, 3). Выявлена статисти-

чески достоверная (р < 0,001) депрессия показателя MD в 

сравнении с группой здоровых лиц. Так, среднее значение 

MD составило -4,36 dB. PSD также имел статистически зна-

чимые отклонения от нормы, его среднее значение состави-

ло 2,97 dB. 

У пациентов с миопией высокой степени и ВМД вы-

явлено статистически достоверное увеличение длины ПЗО: 

среднее значение составило 27,31 мм. В группе пациентов с 

ВМД категории AREDS 1 этот показатель был увеличен до 

27,22 мм, в категории AREDS 2 — до 26,92 мм, в категории 

AREDS 3 — до 27,79 мм. 

Достоверных различий в толщине центральной сетчат-

ки (ТЦС) у пациентов с миопией высокой степени и «сухой» 

формой ВМД (категории AREDS 1, 2, 3) не обнаружено, сред-

нее значение составляло 235 мкм (p = 0,123). При внутригруп-

повом сравнении достоверных различий также не выявлено.

ОКТ-картина макулярной области сетчатки у па-
циентов с миопией высокой степени и ВМД категории 

Рис. 1. Фундус-фотография. Пациент Р., 
57 лет. Диагноз OD: патологическая миопия, 
ВМД, «сухая» форма, категория AREDS 2. 
Альбинотический вид пигментации глазного 
дна, обширная круговая стафилома 
Fig. 1. Fundus photo of patient R aged 57. Diag-
nosis OD: pathologic myopia, AREDS 2 dry age-
related macular degeneration. Albinotic type of 
fundus pigmentation, extensive circular staphyloma

Таблица. Основные офтальмологические показатели пациентов с миопией высокой 
степени и ВМД, категории AREDS 1, 2, 3
Table. Main ophthalmological parameters of highly myopic patients and AMD of 1, 2, 3 category

Показатель
Parameter
Me [Q1; Q3]

Категория ВМД по классификации AREDS
AMD category according AREDS classification

Среднее 
значение

Mean value
р

1 2 3

MD, dB
-3,93

[-6,99; -2,31]
-4,51

[-7,51; -2,78]
-4,65

[-7,75; -2,83]
-4,36

[-7,41; -2,65]
< 0,001

PSD, dB 2,43 [1,85; 6,54]
2,88 [2,15; 

6,82]
3,59 [2,35; 

6,92]
2,97

[2,13; 6,76]
< 0,001

ПЗО, мм
AL, mm

27,22 
[26,21; 28,77]

26,92
[26,03; 28,09]

27,79
[26,98; 29,27]

27,31
[26,41; 28,71]

< 0,001

ЦТС, мкм
CRT, m

238 [211; 252]
223

[204; 248]
240

[220; 259]
235 [213; 253] 0,122
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AREDS 1, 2 ,3. Миопия высокой степени сопровождалась 

наличием множества изменений на ОКТ-сканах. Так, вы-

явлена конкав-деформация ретинального профиля сетчат-

ки у 35,6 % (6 человек, 19 глаз). Такое изменение возникает 

из-за меньшей кривизны основания горизонтального сече-

ния и большей кривизны основания вертикального сечения. 

На ОКТ-сканах куполообразный профиль выглядит как вы-

пячивание склеры, сосудистой оболочки и ПЭС более чем на 

50 мкм над мнимой тангенциальной линией, соединяющей 

наружную границу ПЭС и дно стафиломы. У 3,2 % обсле-

дованных (2 человека, 3 глаза) выявлялись лаковые трещи-

ны, у 43,9 % — параваскулярные ретинальные микрокисты 

(20 человек, 35 глаз), у 17 % (9 человек,15 глаз) — параваску-

лярные ламеллярные разрывы. Подобные изменения были 

также описаны в работе зарубежных авторов [29, 30]. Мио-

пическая тракционная макулопатия, отмеченная у 90,7 % па-

циентов (41 человек, 82 глаза), имела различные проявления: 

эпиретинальная мембрана — 62,3 % (28 человек, 56 глаз), 

витреомакулярная тракция вследствие неполного витрео-

ретинального отщепления — у 28,5 % (13 человек, 26 глаз) 

(рис. 2). Миопический фовеошизис, представляющий со-

бой расщепление внутренних слоев сетчатки с гипорефлек-

тивными полостями, разделенными «мостиками», выявлен 

у 22,3 % (10 человек, 19 глаз).

У 27 % пациентов (13 человек, 25 глаз) обнаружена 

пятнистая хориоретинальная атрофия в виде четко очер-

ченных участков поврежденной сетчатки серо-белого цве-

та в макулярной зоне или вокруг диска зрительного нерва 

(рис. 3). Области диффузной атрофии ПЭС выявлены в 

72 % случаев (32 человека, 64 глаза), повреждение линии сочле-

нения наружных и внутренних сегментов фоторецепторов — 

в 97 % (44 человека, 86 глаз).

В группу с изменениями сетчатки, соответствующими 

ВМД категории AREDS 1, вошли 9 человек, 17 (21 %) глаз. 

У 13 % (6 человек, 12 глаз) выявлены единичные друзы малых 

размеров, дефекты ПЭС по типу «облысения» обнаружены 

у всех пациентов данной группы. На рисунке 4 представлен 

пример куполообразного профиля макулы, единичные мел-

кие сухие друзы и дефекты ПЭС.

В группу с ВМД категории AREDS 2 вошли 22 челове-

ка, 44 (47,9 %) глаза. У пациентов данной группы выявле-

ны множество мелких и средних друз у 44,5 % (20 человек,

40 глаз), миграция ПЭС и его глыбчатое скопление — у 35,6 %

(16 человек, 30 глаз), истончение хориокапиллярного слоя 

наблюдалось у всех пациентов данной группы.

В группу ВМД категории AREDS 3 вошли 14 человек, 

26 (31,1 %) глаз. У 13 человек (26 глаз) обнаружены друзы 

среднего размера. У 5,3 % (5 человек, 7 глаз) экстрафовео-

лярно выявлены очаги ГА. У 7,3 % (7 человек, 13 глаз) отме-

чали мягкие друзы крупных размеров диаметром  125 мкм 

с волнистым видом ПЭС, а также дефекты ПЭС с обнаже-

нием мембраны Бруха и нарушение линии соединения сег-

ментов фоторецепторов. 

Анализ изменений ПЭС по данным АФ-анализа у пациен-
тов с миопией высокой степени и «сухой» формой ВМД (AREDS 
1, 2, 3). Нормальная АФ глазного дна не выявлялась у дан-

ных пациентов, что, вероятно, связано с наличием различ-

ных ретинальных изменений как на уровне наружных, так и 

внутренних слоев сетчатки. Патологический паттерн мини-

мальных изменений АФ по типу фокальной гипоаутофлуо-

ресценции определялся у 18 % (8 человек, 14 глаз), по типу 

фокальной гипераутофлуоресценции — у 12 % (6 человек, 

12 глаз). У 9 % (4 человека, 6 глаз) обнаружены фокусы гипо-

аутофлуоресценции небольших размеров с яркой линейной 

АФ между ними (ретикулярный паттерн) (рис. 5). 

Обнаружены также следующие паттерны патологиче-

ской АФ: очаговые — у 21 % (9 человек, 17 глаз), линейные —

 у 8 % (4 человека, 6 глаз) (рис. 6), кружевоподобные — у 10 % 

(4 человека, 7 глаз). У 23 % (10 человек, 17 глаз) выявлены 

участки географической атрофии с выраженной гипоауто-

флуоресценцией, среди которых унифокальные области гео-

графической атрофии (ГА) определялись у 8 % исследуемых 

(3 человека, 6 глаз), а мультифокальные области — у 15 % 

(7 человек, 11 глаз).

Рис. 2. Клинический пример. Пациент Ч., 57 лет. Диагноз OD: ми-
опия высокой степени, ВМД, «сухая» форма, категория AREDS 2. 
ОКТ — -сканирование OD. Миопическая тракционная макулопатия
Fig. 2. Clinical case. Patient Ch., aged 57. Diagnosis OD: high myopia, 
AREDS 2 dry age-related macular degeneration. OCT — OD -scan. 
Myopic traction maculopathy.

Рис. 3. Клинический пример. Пациент Д., 63 года. Диагноз OD: 
миопия высокой степени, ВМД, «сухая» форма, категория AREDS 3. 
ОКТ — -сканирование OD. Пятнистая хориоретинальная атрофия, 
множество мелких «сухих» друз
Fig. 3. Clinical case. Patient D., aged 63. Diagnosis OD: high myopia, 
AREDS 3 dry age-related macular degeneration. OCT — OD -scan. 
Spotted chorioretinal atrophy, many small “dry” drusen

Рис. 4. Клинический пример. Пациент А., 52 года. Диагноз OS: 
миопия высокой степени, ВМД, «сухая» форма, категория AREDS 1. 
Куполообразный профиль макулы, единичные мелкие сухие друзы 
и дефекты ПЭС
Fig. 4. Clinical case. Patient A., aged 52. Diagnosis OD: high myopia, 
AREDS 1 dry age-related macular degeneration. Dome-shaped profile 
of the macula, single small dry drusen and RPE defects
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Рис. 5. Клинический пример. Пациент Б., 
74 года. Диагноз: OD — миопия высокой 
степени, ВМД «сухая форма», категория 
AREDS 2. Cнимок в режиме АФ. Ретику-
лярный паттерн АФ
Fig. 5. Clinical case. Patient B., aged 74. 
Diagnosis OD: high myopia, AREDS 1 dry 
age-related macular degeneration. OCT in au-
tofluorescence (AF) mode. AF reticular pattern

Рис. 6. Клинический пример. Пациент К, 
69 лет. Диагноз: OD — миопия высокой 
степени. ВМД, «сухая» форма, категория 
AREDS 3. ОКТ снимок в режиме АФ. Ли-
нейная АФ
Fig. 6. Clinical case. Patient K., aged 69. 
Diagnosis OD: high myopia, AREDS 3 dry 
age-related macular degeneration. OCT in 
autofluorescence (AF) mode. Linear AF

ОБСУЖДЕНИЕ
При анализе пациентов с соче-

танной патологией — миопией высо-

кой степени и «сухой» формой ВМД 

(категории AREDS 1, 2, 3) отмечены 

статистически достоверные функцио-

нальные изменения зрительных функ-

ций в виде снижения МКОЗ до 0,5 

(p < 0,001), светочувствительности цен-

трального поля зрения сетчатки MD —

до -4,36 dB, PSD — до 2,97 dB. Выяв-

лено достоверное увеличение ПЗО 

до 27,31 мм (p < 0,001). 

ЦТС у пациентов с высокой 

миопией изменялась в зависимо-

сти от сопутствующей стадии ВМД 

(AREDS 1, 2, 3) и составила 238 мкм 

[211; 252], 223 мкм [204; 248], 240 мкм 

[220; 259], но изменения оказались 

статистически незначимы (р = 0,122). 

Выявленное нами снижение свето-

чувствительности сетчатки при ВМД 

совпадает с результатами других авто-

ров [19]. В нашем исследовании про-

анализирована сочетанная патология 

и сопоставлены морфологические и 

функциональные данные при миопии высокой степени

и «сухой» форме ВМД. 

Сравнительный анализ данных пациентов с сочетан-

ной патологией глазного дна — миопией высокой степени 

и ВМД (AREDS 1, 2, 3) — показал статистически значимые 

наиболее низкие значения МКОЗ, показателей светочув-

ствительности сетчатки (MD, PSD) (p < 0,05) в сравнении 

с группой контроля 2 (пациенты с изолированной миопией 

высокой степени) и в сравнении с группой контроля 3 (па-

циенты с изолированной ВМД, «сухая» форма). 

По данным ОКТ у пациентов с сочетанной патоло-

гией глазного дна выявлены различные морфологические 

изменения: куполообразный профиль сетчатки — у 35,6 % 

(6 человек, 19 глаз), лаковые трещины — у 3,2 % (2 человека, 

3 глаза), параваскулярные ретинальные микрокисты — 

у 43,9 % (20 человек, 35 глаз), параваскулярные ламелляр-

ные разрывы — у 17 % (9 человек, 15 глаз); признаки мио-

пической макулопатии в виде эпиретинальной мембраны — 

у 62,3 % (28 человек, 56 глаз), витреомакулярной тракции 

вследствие неполного витреоретинального отщепления — 

у 28,5 % (13 человек, 26 глаз), миопический фовеошизис — 

у 22,3 % (10 человек, 19 глаз). Пятнистая хориоретинальная 

атрофия наблюдалась в 27 % случаев (13 человек, 25 глаз), об-

ласти диффузной атрофии ПЭС выявлены у 72 % пациентов 

(32 человека, 64 глаза), повреждение линии сочленения на-

ружных и внутренних сегментов фоторецепторов обнаруже-

ны в 97 % случаев (44 человека, 86 глаз). Увеличение числа и 

размеров друз зависело от стадии ВМД согласно классифи-

кации AREDS. Аналогичные изменения описаны в недав-

них работах зарубежных авторов [4, 27].

Сравнительный анализ данных пациентов с сочетан-

ной патологией глазного дна — миопией высокой степени и 

ВМД (AREDS 1, 2, 3) — по показателям ОКТ выявил значи-

тельное усугубление патологического процесса во всех слоях 

сетчатки и хориоидеи в сравнении с пациентами с изолиро-

ванной патологий. Так, у пациентов с изолированной миопи-

ей высокой степени (группа контроля 2) по ОКТ в основном 

отмечались только миопическая стафилома, лаковые трещи-

ны, параваскулярные ретинальные микрокисты, параваску-

лярные ламеллярные разрывы, миопический фовеошизис. 

У пациентов с изолированной ВМД (AREDS 1, 2, 3) — груп-

па контроля 3 — отмечали только множественные сухие 

друзы с неровностью ПЭС, волнистостью его хода, повреж-

дение линии сочленения наружных и внутренних сегмен-

тов фоторецепторов. При сочетанной патологии картина 

ОКТ значительно усугублялась во всех слоях сетчатки, так 

как присутствовали в одном глазу изменения, характерные 

и для миопии, и для ВМД. 

Анализ АФ глазного дна у пациентов с «сухой» фор-

мой ВМД (AREDS 1, 2, 3) — группа контроля 3 — выявлены 

следующие паттерны патологической АФ: ретикулярный, 

сетчатый, кружевоподобный, а также гипоаутофлюорес-

центные очаги.

У пациентов с изолированной миопией высокой сте-

пени (группа контроля 2) выявлены следующие паттерны 

патологической АФ: ретикулярный, очаговый. Эти данные 

совпадают с результатами недавних отечественных иссле-

дований [29, 30].

При сочетанной патологии — миопии высокой степе-

ни и ВМД — нормальная АФ глазного дна отсутствовала. 

Выявлены следующие паттерны патологической АФ: ми-

нимальные изменения по типу фокальной гипоаутофлуо-

ресценции у 18 % (8 человек, 14 глаз), по типу фокальной 

гипераутофлуоресценции — у 12 % (6 человек, 12 глаз), ре-

тикулярный паттерн — у 9 % (4 человека, 6 глаз), очаговый 

паттерн — у 21 % (9 человек, 17 глаз), линейный паттерн — 

у 8 % (4 человека, 6 глаз), кружевоподобный паттерн —

у 10 % (4 человека, 7 глаз). Участки ГА с выраженной гипо-

аутофлуоресценцией выявлены у 23 % (10 человек, 17 глаз), 

среди которых унифокальные области ГА были у 8 % (3 че-

ловека, 6 глаз), мультифокальные области ГА — у 15 % (7 че-

ловек, 11 глаз). Данные изменения были описаны в работах 

других авторов [20–22, 28–30].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Полученные результаты показали, что при сочетании 

миопии высокой степени и разных стадий «сухой» формы 

ВМД (AREDS 1, 2, 3,) патологическое состояние сетчатки 
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усугубляется вследствие изменений, характерных как для 

ВМД, так и для миопии.
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Цель работы — сравнительное изучение эффективности и безопасности применения у пациентов с первичной открыто-
угольной глаукомой (ПОУГ) воспроизведенного препарата Дорзиал плюс — аналога референтного оригинального препарата 
Косопт®. Материалы и методы. В исследование включено 80 пациентов обоих полов в возрасте 55–75 лет с впервые выявлен-
ной ПОУГ начальной и развитой стадий с некомпенсированным внутриглазным давлением (ВГД), из них 40 пациентов (группа 
исследования) получали препарат Дорзиал плюс и 40 пациентов (группа сравнения) — референтный препарат (Косопт®). Гипо-
тензивную эффективность препаратов в обеих группах оценивали с помощью портативного офтальмологического тонометра 
Icare PRO (Финляндия) по снижению офтальмотонуса от исходного уровня в сроки неделя, 1 и 3 мес. Результаты. В обеих 
группах скрининг показал сопоставимые средние величины ВГД: 26,7 ± 3,2 мм рт. ст. в группе с референтным препаратом и 
27,4 ± 2,8 мм рт. ст. в группе с Дорзиалом плюс. Спустя неделю терапии в группе с Косоптом офтальмотонус значимо снизился — 
на 33% (до 17,9 ± 3,2 мм рт. ст.), в группе с Дорзиалом плюс — на 31% (до 18,9 ± 1,7 мм рт. ст.). Через месяц инстилляционного 
режима зафиксировано некоторое повышение Р0, примерно на 3% в обеих группах (до 18,7 ± 2,3 и 19,7 ± 2,0 мм рт. ст.). К концу 
срока наблюдения (3 мес) уровень снижения ВГД по сравнению с исходным оставался практически тем же самым, составив 30 и 
29% (до 18,6 ± 1,8 и 19,5 ± 2,3 мм рт. ст.). Cостояние глазной поверхности показало слабоотрицательную динамику времени раз-
рыва слезной пленки и индекса OSDI в группе с референтным препаратом, проявившуюся в течение 3 мес терапии. В исследуемой 
группе при терапии бесконсервантным препаратом, содержащим увлажняющий компонент — гиалуронат натрия, отмечена 
значимая положительная динамика индекса OSDI, проявляемая сравнительной реструктуризацией степени выраженности 
оцениваемых признаков. Заключение. Препарат Дорзиал плюс снижает офтальмотонус у пациентов с ПОУГ в среднем на 30% 
от исходного уровня, что по гипотензивной эффективности сопоставимо с оригинальной фиксированной комбинацией Косопт. 
Анализ переносимости исследуемого препарата демонстрирует значимую положительную динамику состояния глазной поверх-
ности уже в течение 3 мес терапии.

Ключевые слова: первичная открытоугольная глаукома; прогрессирование глаукомы; комбинированная терапия 
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В связи с увеличением продолжительности жизни на-

селения и развитием высокотехнологичных методов ранней 

диагностики глаукомы ожидается, что к 2030 г. число паци-

ентов с этим диагнозом может составить более 120 млн чело-

век [1, 2]. По данным ВОЗ, каждый год количество больных 

глаукомой увеличивается на 600 тыс. человек [3]. 

У 60% пациентов с глаукомой и глазной гипертензией 

медикаментозная терапия эффективна в достижении целе-

вого внутриглазного давления (ВГД). При этом значительная 

часть пациентов, находящихся на диспансерном наблюде-

нии, имеет развитую или далеко зашедшую стадию болезни 

и, как правило, нуждается в назначении двух или трех анти-

глаукомных препаратов для снижения ВГД на 30–35% от 

исходного уровня, что признано доказанным условием для 

предотвращения прогрессирования глаукомной опти ческой 

нейропатии [4]. В исследовании CIGTS (Collaborative Initial 

Glaucoma Treatment Study) 75% пациентов с впервые диаг-

ностированной первичной глаукомой получали несколь-

ко препаратов для контроля ВГД уже через 2 года от начала 

лечения [5].

Чтобы обеспечить соблюдение приверженности ле-

чению у таких пациентов (по наблюдениям многих иссле-

дователей, она редко превышает порог в 50%), требуется 

назначение комбинированных препаратов [4].

В 2008 г. в России первой коммерчески доступной для 

клинического применения стала фиксированная комбина-

ция (ФК), в состав которой входит ингибитор карбоанги-

дразы местного действия (дорзоламид 2%) и неселективный 

антагонист -адренорецепторов (тимолол 0,5%). И дорзола-

мид, и тимолол являются эффективными гипотензивными 

препаратами, которые давно используются в офтальмоло-

гической практике; при одновременном применении они 

оказывают аддитивный эффект. Эффективность ФК дор-

золамид/тимолол превышает таковую при монотерапии ин-

дивидуальными компонентами и аналогична сочетанной 

терапии входящими в ее состав лекарственными средства-

ми [6]. Максимальное снижение офтальмотонуса может сос-

тавлять до 40% от исходного уровня [7]. 

Таким образом, ФК дорзоламид/тимолол может 

рассматриваться как полноценная альтернатива ана-
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Purpose: a comparative study of the efficacy and safety of the generic drug Dorzial Plus, an analogue of the original reference drug 
Cosopt®, in patients with primary open-angle glaucoma (POAG). Material and methods. The study involved 80 patients of both sexes aged 
55–75 with newly diagnosed POAG of the initial and advanced stages with uncompensated intraocular pressure (IOP), of which 40 pa-
tients (study group) received Dorzial Plus and 40 patients (comparison group) received the reference drug (Cosopt®). Hypotensive efficacy 
of the drugs in both groups was assessed using a portable ophthalmic tonometer Icare PRO (Finland) by reducing IOP from the initial level 
after 1 week, 1 month and 3 months of treatment. Results. In both groups, the screening showed comparable average IOP values: 26.7 ± 
3.2 mm Hg in the reference drug group and 27.4 ± 2.8 mm Hg in the Dorzial Plus group. After 1 week of therapy with Cosopt, IOP showed 
a significant decrease of 33% (reduction to 17.9 ± 3.2 mm Hg), while the group receiving Dorzial Plus demonstrated a 31% decrease (re-
duction to 18.9 ± 1.7 mm Hg). After 1 month of the instillation regimen, a slight increase in P0 (of about 3%) was recorded in both groups 
(increase to 18.7 ± 2.3 and 19.7 ± 2.0 mm Hg, respectively). By the end of the 3 months’ follow-up period, IOP decrease level with respect 
to the baseline remained practically the same, amounting to 30 and 29% (up to 18.6 ± 1.8 and 19.5 ± 2.3 mm Hg), respectively. The state 
of the ocular surface showed a slightly negative dynamics of tear film rupture time and OSDI index in the reference drug group, which could 
be observed throughout 3 months of therapy. In the study group, therapy with preservative-free drug containing a moisturizing agent (sodium 
hyaluronate) revealed a significantly changed OSDI index, manifesting itself in restructured severity of the evaluated features. Conclusion. 
Dorzial Plus reduces IOP in POAG patients by an average of 30% of the baseline, so that its hypotensive efficacy is comparable to the original 
fixed combination Cosopt. The tolerability analysis of the study drug demonstrates a significant positive dynamic of the state of the ocular 
surface as soon as 3 months after therapy start.
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логам проста гландинов в качестве терапии первого 

выбора.

Результаты ряда клинических исследований пациентов 

с первичной открытоугольной глаукомой (ПОУГ) указыва-

ют на то, что при местном применении ФК дорзоламид/ти-

молол улучшает некоторые показатели глазного кровотока 

(благодаря эффектам дорзоламида) [6]. 

Постмаркетинговые исследования подтвердили хоро-

ший профиль безопасности ФК дорзоламид/тимолол у боль-

ных ПОУГ. Так, местные побочные эффекты развиваются 

примерно в 3,1% случаев в виде чувства жжения и местных 

аллергических реакций; значимых системных нежелатель-

ных явлений у препарата не выявлено [8, 9]. 

В клинической практике накоплен значительный опыт 

применения ФК дорзоламид/тимолол, подтверждающий ее 

преимущества в эффективности, переносимости и удобстве 

использования для пациентов при сравнении с изолирован-

ным назначением составляющих эту комбинацию лекар-

ственных средств.

Местная гипотензивная терапия, являющаяся дока-

занной эффективной стратегией лечения глаукомы, нередко 

ассоциируется с симптомами воспаления, аллергически-

ми реакциями, нарушением стабильности прероговичной 

слезной пленки, дисфункцией мейбомиевых желез и други-

ми разнообразными клиническими проявлениями синдро-

ма «сухого глаза» (ССГ), объединяемыми в настоящее время 

термином «заболевания поверхности  глаза» [10].

По данным разных авторов, частота развития ССГ у 

взрослых больных с ПОУГ колеблется в широком диапазо-

не от 11 до 100%. Большинство авторов ведущим фактором 

развития ССГ у больных с глаукомой считают инстилляции 

гипотензивных препаратов, содержащих консерванты, в осо-

бенности бензалкония хлорид (БАХ), концентрация которо-

го варьирует от 0,002 до 0,004% [11, 12].

При этом выраженность симптомов ССГ коррелиру-

ет не только с количеством используемых препаратов, но и 

длительностью лечения [13]. 

Дозозависимое и кумулятивное токсическое действие 

консервантов в результате длительного использования анти-

глаукомных капель приводит к изменениям конъюнктиваль-

ной поверхности глаза, напоминающим плоскоклеточную 

метаплазию, и может провоцировать иммуновоспалительные 

реакции в трабекулярных клетках [14, 15], что отрицательно 

сказывается на исходе антиглаукоматозных фильтрующих 

операций [16, 17]. Каждая дополнительная капля БАХ-

содержащего препарата увеличивает риск наступления ран-

ней неудачи гипотензивной операции в 1,21 раза [18]. Таким 

образом, перечисленные выше аспекты местной гипотен-

зивной терапии глаукомы открывают широкие перспективы 

применения фиксированных комбинированных бесконсер-

вантных препаратов.

ЦЕЛЬЮ работы явилось сравнительное изучение эф-

фективности и безопасности применения у пациентов с 

ПОУГ воспроизведенного препарата Дорзиал плюс — ана-

лога референтного оригинального препарата Косопт®.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследование, проведенное в 2021–2022 гг. на базе от-

дела глаукомы ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельм-

гольца» Минздрава РФ, включало 80 пациентов обоих полов 

в возрасте 55–75 лет (средний возраст — 68,3 ± 5,7 года) 

с впервые выявленной ПОУГ начальной и развитой стадий 

с некомпенсированным ВГД.

Критерии включения: возраст 55–75 лет; пациенты 

обоих полов с впервые выявленной ПОУГ I–II стадий; до-

пускается включение пациентов с артифакией, если диагноз 

«глаукома» был выставлен до экстракции катаракты не ме-

нее чем за 6 мес до исследования.

Критерии невключения: 

— острота зрения с максимальной коррекцией 

ниже 0,4;

— наличие любой ретинальной патологии в анамнезе 

(макулярной дегенерации, отслойки сетчатки, хориорети-

нальной дистрофии и других ретинопатий);

— наличие острой или хронической воспалительной 

офтальмопатологии;

— наличие в анамнезе кераторефракционной хирур-

гии, препятствующей объективной тонометрии;

— отягощенный аллергологический анамнез;

— данные о гиперчувствительности к исследуемому 

препарату;

— любые другие состояния, затрудняющие, по мнению 

врача-исследователя, участие в клиническом исследовании.

После включения пациенты были рандомизированы 

для получения сопоставимых групп по возрасту и уровню 

предоперационного офтальмотонуса. Дизайн исследования: 

проспективное, рандомизированное, сравнительное клини-

ческое исследование.

Исследуемая группа (основная) включала 40 пациентов, 

получавших препарат Дорзиал плюс в виде глазных капель 

с режимом инстилляций 2 раза в сутки, группа сравнения — 

40 пациентов, получавших референтный препарат (Косопт®) 

в виде глазных капель с режимом инстилляций 2 раза в сутки.

Характеристика препаратов. Дорзиал плюс, между-

народное непатентованное название активных веществ — 

дорзоламид и тимолол, лекарственная форма — глазные 

капли, 1 мл препарата содержит активные вещества: дорзо-

ламид — 20 мг, тимолол — 5,0 мг; вспомогательные вещества: 

натрия цитрата дигидрат — 2,94 мг, натрия гиалуронат — 

1,80 мг, маннитол — 16,0 мг, 1 М раствор натрия гидрокси-

да — до рН 5,6, вода для инъекций — до 1 мл (производитель 

ООО «Гротекс», Россия).

Косопт®, международное непатентованное название 

активных веществ — дорзоламид и тимолол, лекарственная 

форма — глазные капли, 1 мл препарата содержит активные 

вещества: дорзоламид — 20 мг, тимолол — 5,0 мг; вспомога-

тельные вещества — бензалкония хлорид — 0,075 мг, натрия 

цитрат — 2,94 мг, гиэтеллоза — 4,75 мг, маннитол — 16,0 мг, 

1 М раствор натрия гидроксида — до рН 5,6, вода для инъ-

екций — до 1 мл (производитель АО «Сантен», Финляндия).

Остроту зрения оценивали с помощью визометрии 

стандартным методом с использованием проектора оптоти-

пов и набора корректирующих стекол.

Гипотензивную эффективность препаратов в обеих 

группах оценивали с помощью портативного офтальмологи-

ческого тонометра Icare PRO (Финляндия) по снижению оф-

тальмотонуса от исходного уровня в сроки неделя, 1 и 3 мес. 

Стандартное отклонение светочувствительности сет-

чатки (MD) и паттерн стандартного отклонения (PSD) опре-

деляли с помощью компьютерной статической периметрии 

методом порогового тестирования SITA-Standard по цент-

ральному 30/2-тесту (анализатор поля зрения Heidelberg Edge 

Perimeter, Германия).

По результатам оптической когерентной томографии 

(прибор OCT Spectralis SD-OCT (Heidelberg Engineering, Гер-

мания) c программным модулем GMPE (Glaucoma Module 

Premium Edition) по стандартному протоколу Optic Disc/

Optic Nerve Head определяли  среднюю толщину слоя нерв-

ных волокон сетчатки (RNFL Thiсkness) перипапиллярно; 

минимальную ширину нейроретинального пояска (MRW); 
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толщину слоев комплекса ганглиозных клеток сетчатки: слоя 

нервных волокон сетчатки в макуле (NFL);  слоя ганглиоз-

ных клеток (GCL); внутреннего плексиформного слоя (IPL).

Основные показатели функциональных исследований 

в исследуемых группах представлены в таблице 1.

Состояние глазной поверхности оценивали путем опре-

деления времени разрыва слезной пленки (ВРСП), а также 

фиксации субъективных жалоб по опроснику OSDI (Ocular 

Surface Disease Index) [19, 20]. ВРСП определяли при био-

микроскопии в диффузном свете с синим кобальтовым 

фильт ром после окрашивания глазной поверхности с по-

мощью стерильных офтальмологических тест-полосок с 

флюоресцеином. Показатель ВРСП характеризует стадии 

ССГ: I (слабовыраженная) > 15 с, стадия IIа (легкая) — 10–

15 с, стадия IIb (средней тяжести) — 5–15 с и стадия III (тя-

желая) < 5 с.

Опросник OSDI состоит из 12 вопросов, разделенных 

на 3 группы: наличие глазных симптомов за последнюю неде-

лю (боль, жжение, ощущение инородного тела, чувствитель-

ность к свету, затуманивание зрения), связь этих симптомов 

со зрительной нагрузкой (чтение, просмотр телепередач, ра-

бота за компьютером) и влиянием факторов окружающей 

среды (ветер, кондиционированный или сухой воздух). От-

веты оценивали по шкале от 0 до 4 баллов (в зависи мости 

от выраженности и частоты проявления симптомов): 0 — 

«никогда», 1 — «редко», 2 — «наполовину», 3 — «часто», 

4 — «постоянно». Во 2-й и 3-й подгруппах возможен ответ 

«неприменимо, невозможно дать ответ», в таком случае дан-

ный вопрос не участвует в расчете. Окончательное значение 

OSDI высчитывали по формуле:

 
OSDI =

 сумма баллов за все отвеченные вопросы  25

количество вопросов,на которые получен ответ

Финальный индекс OSDI может находиться в интервале 

от 0 до 100 и классифицироваться как норма при OSDI  12, 

ССГ легкой степени при OSDI от 13 до 22, ССГ умеренной 

(средней) степени при OSDI от 23 до 32 и выраженная ССГ 

(тяжелой степени) при OSDI  33.

Общая продолжительность исследования составила 

3 мес. Оценку офтальмотонуса проводили в сроки неделя, 1 

и 3 мес, зрительных функций и морфометрии сетчатки — при 

скрининге и спустя 3 мес непрерывной терапии препаратами.

Статистический анализ выполнен в программах MS 

Excel 365 и Statistica 8.0. Так как большинство выборочных 

данных соответствовало нормальному распределению (по 

критерию Шапиро — Уилка), то для их анализа использо-

ваны среднее и стандартное отклонение, для качественных 

и порядковых данных — долевые (%) и абсолютные зна-

чения. Для сравнения двух независимых групп применя-

ли t-критерий Стьюдента, для сравнения двух зависимых 

групп — двусторонний t-критерий Стьюдента. Значимыми 

различия в выборочных данных считались при уровне зна-

чимости меньше 5% (p < 0,05). 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Внутриглазное давление. В обеих группах на этапе скри-

нингового исследования получены сопоставимые средние 

величины ВГД: 26,7 ± 3,2 мм рт. ст. в группе с референтным 

препаратом и 27,4 ± 2,8 мм рт. ст. в группе с Дорзиалом плюс 

Таблица 1. Основные исходные показатели в основной группе и группе сравнения
Table 1. Main initial indicators in the main and comparison groups

Показатели 
Indicators

Группа сравнения 
40 пациентов, 46 глаз 

Comparison group
40 patients, 46 eyes

Основная группа
40 пациентов, 43 глаза

Main group
40 patients, 43 eyes

Острота зрения 
Visual acuity

0,68 ± 0,20 0,73 ± 0,20

Тонометрия, мм рт. ст.
Tonometry, mm Hg

26,7 ± 3,2 27,4 ± 2,8

Статическая периметрия 
Static perimetry  
Стандартное отклонение (MD), дБ
Standard deviation (MD), dB 
Паттерн станд. отклонения, (PSD), дБ
Standard deviation pattern (PSD), dB

-5,3 ± 2,1

5,5 ± 1,8

-6,1 ± 2,2

5,6 ± 0,8

Оптическая когерентная томография
Optical coherent tomography

76,2 ± 6,1 77,5 ± 5,0Средняя толщина слоя нервных волокон сетчатки (перипапиллярно), мкм 
Average peripapillary RNFL thickness, μm

Минимальная ширина нейроретинального пояска (MRW), мкм
Minimal neuroretinal rim width, μm

182,6 ± 8,4 181,6 ± 6,4

Толщина слоев комплекса ганглиозных клеток сетчатки:
Thickness of retinal ganglion cells layers complex:

11,5 ± 0,3 11,7 ± 0,4слой нервных волокон сетчатки в макуле (NFL), мкм
macular retinal nervous fiber layer, μm

слой ганглиозных клеток в макуле (GCL), мкм
macular ganglion cells layer, μm

15,9 ± 1,0 14,2 ± 0,8

внутренний плексиформный слой (IPL), мкм
inner plexiform layer, μm

19,1 ± 0,5 19,6 ± 0,5

Время разрыва слезной пленки, с
Tear film rupture time, s

17,2 ± 6,4 16,8 ± 5,6

Индекс OSDI, баллы
OSDI index, points

19,55 ± 13,80 22,35 ± 14,60
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(табл. 2). Однако, несмотря на их сопоставимость, отмеча-

лось отличие примерно на 1 мм рт. ст., и эта тенденция со-

хранилась и на последующих сроках наблюдения. 

С п у с т я  н е д е л ю  т е р а п и и  в  г р у п п е  с  К о с о п -

том офтальмотонус значимо снизился — на 33% (до 

17,9 ± 3,2 мм рт. ст., р  0,05), в группе с Дорзиалом плюс — 

на 31% (до 18,9 ± 1,7 мм рт. ст., р  0,05). Через месяц 

инстилляционного режима зафиксировано некоторое по-

вышение Р
0
, примерно на 3% в обеих группах (до 18,7 ± 2,3 

и 19,7 ± 2,0 мм рт. ст., р  0,05). К концу срока наблюдения 

(3 мес) снижение ВГД от исходного практически не измени-

лось, составив 30 и 29% (до 18,6 ± 1,8 и 19,5 ± 2,3 мм рт. ст., 

р  0,05). Таким образом, среднее снижение офтальмото-

нуса в обеих группах оказалось сопоставимым и составило 

в среднем около 1/3 от исходного значения, статистически 

значимого различия между группами не отмечено (табл. 2, 

рис. 1). Полученные данные в целом соответствуют опубли-

кованным в литературе [6].

Динамика функциональных показателей. В обеих груп-

пах к концу наблюдения (3 мес) не отмечено сколько-нибудь 

значимого изменения остроты зрения в сравнении с исход-

ными данными: с 0,68 ± 0,20 до 0,70 ± 0,20 в группе с рефе-

рентным препаратом, 0,73 ± 0,20 до 0,71 ± 0,10 в группе с 

Таблица 2. Средние значения ВГД (мм рт. ст.) для исследуемых групп в разные сроки наблюдения
Table 2. Average IOP (mmHg) values for the study groups at different periods of observation

Группы
Groups

Скрининг
Screening

1 неделя 
1 week

1 месяц 
1 month

3 месяца 
3 months

M ± Р
0
 от исх. значения 
To initial value

M ± Р
0
 от исх. значения
To initial value

M ± Р
0
 от исх. значения 
To initial value

Косопт
Kosopt

26,7 ± 3,2 17,9 ± 1,9 33% 18,7 ± 2,3 30% 18,6 ± 1,8 30 %

Дорзиал плюс
Dorzial plus

27,4 ± 2,8 18,9 ± 1,7 31% 19,7 ± 2,0 28% 19,5 ± 2,3 29 %

р 0,3623 0,5376 0,4745 0,3173

Рис. 1. Динамика уровня офтальмотонуса в исследуемых группах. На диаграмме 
изображены основные характеристики выборочных данных по разным точкам/
группам наблюдений
Fig. 1. Dynamics of the IOP level in the groups. The diagram shows the main 
characteristics of the sample data for different points/groups of observations

Рис. 2. Динамика остроты зрения в исследуемых 
группах
Fig. 2. Dynamics of visual acuity in the study groups

Рис. 3. Динамика средней величины стандартного отклонения 
светочувствительности сетчатки (дБ)
Fig. 3. Dynamics of the average value of the standard deviation (dB)
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Дорзиалом плюс. Достоверного различия между группами 

не отмечено (рис. 2).

Динамика периметрических индексов. В обеих группах 

к концу периода наблюдения (3 мес) отмечено достоверное 

увеличение средней величины MD: с -5,3 ± 2,1 до -4,8 ± 1,9 дБ 

в группе с референтным препаратом (p > 0,05) и с -6,1 ± 2,2 до 

-4,9 ± 1,8 дБ — с Дорзиалом плюс (p > 0,05) (рис. 3). Среднее 

значение PSD достоверно снизилось с 5,5 ± 1,9 до 5,2 ± 1,7 дБ 

в группе с Косоптом (p > 0,05) и с 5,6 ± 2,0 до 4,8 ± 1,9 дБ в 

группе с Дорзиалом плюс (p > 0,05) (рис. 4).

Статистически значимого различия между группами 

также не отмечено. Достоверная положительная динамика 

периметрических индексов в обеих группах к концу срока 

наблюдения может быть объяснена реакцией ганглионар-

ных клеток на существенное снижение офтальмотонуса, т. е. 

эффектом непрямой нейропротекции.

Динамика показателей ОКТ. К концу 12-й недели 

в группе с референтным препаратом отмечена недосто-

верная слабоположительная динамика средней толщины 

слоя нервных волокон сетчатки (СНВС) (перипапилляр-

но) — с 76,2 ±7,9 до 76,4 ± 8,7 мкм (p > 0,05), в группе с 

Дорзиалом плюс — также недостоверная слабоположи-

тельная: с 77,5 ± 7,1 до 77,9 ± 9,3 мкм (p > 0,05) (рис. 5). 

Статистичес ки значимого различия между группами не 

отмечено, что может быть объяснено сопоставимым вли-

янием на анализируемые параметры исследуемого и ре-

ферентного препарата.

В обеих группах к концу наблюдения была отмечена 

недостоверная слабоположительная динамика показателя 

минимальной ширины нейроретинального пояска (p > 0,05) 

(рис. 6). Статистически значимого различия между группа-

ми также не отмечено.

Рис. 4. Динамика среднего значения паттерна стандартного от-
клонения светочувствительности сетчатки (дБ)
Fig. 4. Dynamics of the mean value of the standard deviation pattern (dB)

Рис. 5. Динамика средней толщины слоя нервных волокон сетчатки 
(перипапиллярно), RNFL Thiсkness (мкм)
Fig. 5. Dynamics of the average thickness of the retinal nerve fiber layer 
(peripapillary), RNFL Thiсkness (μm)

Рис. 6. Динамика показателя минимальной ширины нейрорети-
нального пояска, MRW (мкм)
Fig. 6. Dynamics of the minimum width of the neuroretinal rim, MRW (μm)

Рис. 7. Динамика слоя нервных волокон сетчатки в макуле, NFL 
(мкм)
Fig. 7. Dynamics of the macula retinal nerve fiber layer, NFL (μm)
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Рис. 8. Динамика слоя ганглиозных клеток в макуле, GCL (мкм)
Fig. 8. Dynamics of the ganglion cell layer in the macula, GCL (μm)

Рис. 9. Динамика толщины внутреннего плексиформного слоя, 
IPL (мкм)
Fig. 9. Dynamics of the thickness of the inner plexiform layer, IPL (μm)

Толщина слоев комплекса ганглиозных клеток сетчатки. 
Отсутствие динамики толщины СНВС в макуле зафиксиро-

вано в обеих группах, что можно трактовать как стабилиза-

цию исследуемого параметра (рис. 7).

Толщина слоя ганглиозных клеток сетчатки в макуле 

практически не изменилась в группе с референтным препа-

ратом и слабо увеличилась спустя 3 мес применения Дор-

зиала плюс: с 14,2 ± 2,4 до 14,3 ± 2,1 мкм (p > 0,05) (рис. 8).

В обеих группах зафиксирована стабилизация тол-

щины внутреннего плексиформного слоя: с 19,1 ± 3,8 до 

19,2 ± 3,1 мкм в группе с референтным препаратом (p > 0,05) 

и с 19,6 ± 4,2 до 20,1 ± 3,9 мкм в группе с Дорзиалом плюс 

(p > 0,05) (рис. 9).

Таким образом, в результате 3-месячной терапии ре-

ферентным препаратом и Дорзиалом плюс отмечено сни-

жение офтальмотонуса, начиная с 1-й недели инстилляции, 

на 33 и 31% соответственно от исходного уровня Р
0
. К меся-

цу наблюдения зафиксировано незначительное снижение 

Рис. 10. Исходные значения OSDI в исследуемых группах (в баллах) 
по степени выраженности
Fig. 10. Baseline OSDI values in the study groups (in points) according 
to severity

Рис. 11. Динамика значения OSDI в группе с референтным пре-
паратом (в баллах) по степени выраженности
Fig. 11. Dynamics of OSDI value in the reference drug group (in points) 
according to severity

гипо тензивного эффекта: 30 и 28% от исходного Р
0
. К 3-му 

месяцу отмечена стабилизация офтальмотонуса до 30 и 29% 

от исходных значений, что позволяет оценить гипотензив-

ную эффективность исследуемых препаратов как сопоста-

вимую и соответствующую заявленной.

Концу 3-го месяца наблюдения следует отметить по-

ложительную динамику периметрических индексов — стан-

дартного отклонения и паттерна стандартного отклонения в 

обеих группах. Вышеуказанные функциональные показате-

ли, несмотря на некоторую субъективность, являются в опре-

деленной степени тензиозависимыми, реагируя на снижение 

Р
0
 на 30% достоверной положительной динамикой, вслед-

ствие непрямой нейропротекции.

С учетом сравнимой гипотензивной эффективности 

исследуемых препаратов (порядка 30% от исходного уров-

ня) результаты ОКТ также оказались сопоставимыми в обеих 

группах. Следует отметить положительную динамику средней 

толщины СНВС и слоя ганглиозных клеток сетчатки в маку-
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ле. Выявлена стабилизация толщины слоя комплекса гангли-

озных клеток сетчатки и внутреннего плексиформного слоя.

Нежелательные явления. ВРСП в группе с референт-

ным препаратом на момент скрининга составило 17,2 ± 6,4 с, 

а спустя 3 мес терапии снизилось до 13,5 ± 3,8 с. В группе 

с Дорзиалом плюс исходное ВРСП составило 16,8 ± 5,6 с, 

увеличившись к концу наблюдения до 23,4 ± 8,3 с. Описан-

ные изменения оказались статистически недостоверными.

Значения индекса OSDI в начале исследования име-

ли широкий разброс (от 0,00 до 61,4 балла). В группе с ре-

ферентным препаратом среднее исходное значение OSDI 

составило 19,55 ± 13,80 балла. Индекс OSDI  12 был опре-

делен в 18 (39,1%), от 13 до 22 — в 12 (26,1%), от 23 до 32 — в 

5 (10,9%), более 32 баллов — в 11 (23,9%) глазах. В группе с 

Дорзиалом плюс среднее исходное значение OSDI состави-

ло 22,35 ± 14,6 балла. Индекс OSDI  12 был определен в 16 

(37,2%), от 13 до 22 — в 10 (23,3%), от 23 до 32 — в 6 (14,0%), 

более 32 баллов — в 11 (25,6%) глазах (рис. 10).

В группе с Косоптом к концу исследования индекс 

OSDI статистически незначимо увеличился в среднем на 

4,1 балла, составив 24,1 ± 10,1 балла. Индекс OSDI  12 

был определен в 16 (34,8%), от 13 до 22 — в 11 (23,9%), от 

23 до 32 — в 6 (13,0%), более 32 баллов — в 13 (28,3%) гла-

зах (рис. 11).

В группе с Дорзиалом плюс к концу исследования 

индекс OSDI статистически значимо уменьшился в сред-

нем на 10,4 балла, составив 11,9 ± 8,50 балла (р  0,05). Ин-

декс OSDI  12 был определен в 24 (55,8%), от 13 до 22 — в 

8 (18,6%), от 23 до 32 — в 7 (14,5%), более 32 баллов — в 4 

(9,3%) глазах (рис. 12).

Таким образом, исследования состояния глазной по-

верхности показали слабоотрицательную динамику по-

казателей ВРСП и индекса OSDI в группе с референтным 

препаратом, проявившуюся в течение 3 мес терапии, на 

что могло повлиять содержание в препарате консерванта — 

бензалкония хлорида. В основной группе при терапии бес-

консервантным препаратом, содержащим увлажняющий 

компонент — гиалуронат натрия, отмечена значимая по-

ложительная динамика индекса OSDI, проявляющаяся 

сравнительной реструктуризацией степени выраженности 

оцениваемых признаков.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Препарат Дорзиал плюс по гипотензивной эффектив-

ности сопоставим с оригинальной фиксированной ком-

бинацией Косопт и снижает уровень офтальмотонуса у 

пациентов с ПОУГ в среднем на 30% от исходного значения. 

Гипотензивный эффект сопровождается непрямым нейро-

протекторным действием, выражающимся в положитель-

ной динамике функциональных показателей с различной 

степенью достоверности. Анализ переносимости исследу-

емого препарата демонстрирует значимую положительную 

динамику состояния глазной поверхности уже в течение 

3 мес терапии.
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Å.À. Ñóëåéìàí , Ñ.Þ. Ïåòðîâ
ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава России, ул. Садовая-Черногрязская, 14/19, 
Москва, 105062, Россия

Длительный гипотензивный эффект в послеоперационном периоде является одной из главных задач современной хи-
рургии глаукомы. Цель работы — разработка новых модификаций синустрабекулэктомии (СТЭ) для хирургического лече-
ния первичной открытоугольной глаукомы (ПОУГ), направленных на снижение рубцевания, нормализацию и пролонгацию 
оттока внутриглазной жидкости по вновь сформированным путям. Материал и методы. В ходе первой операции фор-
мировали поверхностный склеральный лоскут. После проведения трабекулэктомии склеральный лоскут перекручива-
ли посередине на 180°, далее фиксировали швами к склере. В ходе второй операции после формирования поверхностного 
склерального лоскута и проведения трабекулэктомии склеральный лоскут прошивали посередине и собирали таким обра-
зом, чтобы его ширина уменьшилась на 1/3–1/2, после чего фиксировали швами к склере. Операции выполнили 84 пациен-
там (84 глаза) в возрасте 43–86 лет (средний возраст — 63,12 ± 1,17 года), в том числе 59 пациентам с развитой и далеко 
зашедшей стадиями ПОУГ и 25 пациентам с ПОУГ, имевшим в анамнезе лазерные и хирургические вмешательства. Па-
циентов разделили на группы: 1а — 28 пациентов (28 глаз), которым выполнили СТЭ с перекручиванием склерального ло-
скута, 1б — 29 пациентов (29 глаз), которым выполнили СТЭ с прошиванием склерального лоскута, 2 — контрольная 
группа — 27 пациентов (27 глаз), которым выполнена стандартная СТЭ. Длительность наблюдения составила 24 мес. 
Для пред- и послеоперационного обследования использованы стандартные методы: визометрия, тонометрия, компьютер-
ная периметрия, тонография и др. Кроме того, в раннем послеоперационном периоде проводили оптическую когерентную 
томографию переднего отрезка глаза, затем ультразвуковую биомикроскопию. Результаты. Спустя месяц после опера-
ции средний уровень офтальмотонуса был сопоставим во всех группах и оставался низким: 1a — 16,1 ± 0,5 мм рт. ст., 
1б — 16,4 ± 0,8 мм рт. ст., 2 — 17,1 ± 0,7 мм рт. ст. Через год уровень ВГД оставался нормализованным как в основных, 
так и контрольной группах, через 24 мес эффект сохранялся в группе 1а в 82,1 % и в группе 1б — в 82,7 %, а включая паци-
ентов, компенсированных на медикаментозном режиме, — в 92,8 и 96,4 %. В контрольной группе гипотензивный успех от-
мечался в 74 % случаев, а включая пациентов, компенсированных на медикаментозном режиме, — в 88,8 %. Заключение. 
Разработанные новые методики СТЭ для хирургического лечения глаукомы позволяют получить пролонгированный гипо-
тензивный эффект.

Ключевые слова: глаукома; первичная открытоугольная глаукома; синустрабекулэктомия; модификация синустрабекул-

эктомии
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Первичная открытоугольная глаукома (ПОУГ) — хро-

ническое заболевание, характеризующееся оптической 

нейропатией, прогрессирующей дегенерацией ганглиоз-

ных клеток сетчатки и слоя нервных волокон. Во всем мире 

глаукома является одной из ведущих причин необратимого 

снижения зрения, вплоть до слепоты.

В сложнейшем патогенетическом механизме глаукомы 

наиболее изученным фактором, приводящим к снижению 

зрительных функций, является повышение офтальмото-

нуса выше безопасного уровня, на нормализацию которо-

го направлено большинство современных методов лечения 

заболевания. Среди них, по мнению ряда исследователей, 

именно хирургическое лечение позволяет добиться стой-

кой компенсации внутриглазного давления (ВГД) и тем са-

мым создать условия для стабилизации зрительных функций. 

Трабекулэктомия, предложенная J. Cairns в 1968 г., до насто-

ящего времени не претерпела значительных изменений и в 

большинстве стран остается наиболее часто применяемой 

методикой хирургического лечения глаукомы [1, 2]. Одна-

ко не всегда данное хирургическое вмешательство обеспечи-

вает достижение стойкого гипотензивного результата [3, 4].

Основной причиной снижения гипотензивного эф-

фекта фистулизирующих вмешательств в раннем послеопе-

рационном периоде является рубцевание вновь созданных 

путей оттока внутриглазной жидкости (ВГЖ) в разные сро-

ки после вмешательства [5, 6]. При прогнозировании исхо-

дов антиглаукомной хирургии выделяют ряд факторов, в той 

или иной степени приводящих к избыточному рубцеванию. 

Многие авторы считают немаловажной роль высокого исход-

ного давления и далеко зашедшей стадии заболевания [7, 8]. 

Исследование, проведенное M. Briggs [9] (789 глаз, 591 па-

циент), показало, что предоперационными факторами ри-

ска являются молодой возраст, высокое давление, диабет. 

Однако в других работах связи между возрастом и результа-

том трабекулэктомии не выявлено [10, 11]. К факторам риска 

рубцевания относят также псевдоэксфолиативный синдром, 

сопровождающийся повышенной проницаемостью сосудов 

переднего отдела увеального тракта [12]. Другие клинико-

гистологические исследования свидетельствуют о снижении 

отдаленной эффективности синустрабекулэктомии (СТЭ) 

вследствие токсического влияния на конъюнктиву длитель-

ного применения местных гипотензивных препаратов [13, 14].

Определенное значение имеют иммунологические факто-

ры, исследование которых способствует выявлению марке-

ров риска избыточного рубцевания [15].

Для профилактики рубцевания в зоне хирургическо-

го вмешательства используют различные типы препаратов: 

кортикостероиды, цитостатики, коллагенолитики. Кор-

тикостероидные препараты уменьшают воспалительную 

реакцию, оказывают непосредственное действие на актив-

ность фибробластов и формирование соединительной тка-

ни, однако в настоящее время степень их противорубцового 
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Long-term hypotensive effect in the postoperative period is one of the main tasks of modern glaucoma surgery. Purpose. To develop 
new modifications of sinus trabeculectomy in the surgical treatment of primary open-angle glaucoma (POAG), aimed at reducing scarring, 
normalization and prolongation of the outflow of intraocular fluid along newly formed pathways. Material and methods. During the first 
operation, a superficial scleral flap was formed. After trabeculectomy, the scleral flap was twisted by 180° in the middle, then fixed with 
sutures to the sclera. During the second operation, after the formation of the superficial scleral flap, and the trabeculectomy, the scleral flap 
was stitched in the middle and assembled in such a way that its width decreased by 1/3–1/2, after which it was fixed with sutures to the 
sclera. The operation was performed on 84 patients (84 eyes) aged 43 to 86 years (mean age 63.12 ± 1.17). Of these, 59 patients had POAG 
in advanced and far advanced stages, and 25 patients had  a history of previous laser and surgical POAG interventions. The patients were 
divided into groups: 1a — 28 patients (28 eyes) who underwent sinus trabeculectomy with twisting the scleral flap, 1b — 29 patients (29 eyes) 
who underwent sinus trabeculectomy with stitching of the scleral flap and the control group – 27 patients (27 eyes) who underwent standard 
sinus trabeculectomy. The follow-up lasted 24 months. Standard methods (visometry, tonometry, computer perimetry, tonography, etc.) 
were used in the pre-surgical and post-surgical examination. In addition, we performed, in the early postoperative period, optical coherence 
tomography of the anterior eye segment followed by ultrasound biomicroscopy. Results. 1 month after surgery, the average IOP levels were 
simliar and remained low in all groups: 1a — 16.1 ± 0.5 mmHg, 1b — 16.4 ± 0.8 mmHg, 2 — 17.1 ± 0.7 mmHg. By the 1st year of the study, 
normalized IOP was maintained in both the two main groups and the control group. By 24 months of the follow-up, the effect was retained in 
82.1 % in group 1a and in 82.7 % in group 1b. If the patients were IOP compensated with  medication, the effect rose to reach 92.8 % and 
96.4 %. In the control group, the hypotensive success rate was 74 %, if patients IOP were compensated with medication it rose to 88.8 %. 
Conclusion. The developed new methods of sinus trabeculectomy for surgical treatment of glaucoma ensures a prolonged hypotensive effect.
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эффекта дискутируется [16]. Среди цитостатических препа-

ратов наибольшее распространение в последние десятилетия 

получили 5-фторурацил и митомицин С [17–19]. Наилучший 

эффект их применения отмечается при интраоперационном 

и раннем послеоперационном применении. Однако возмож-

но побочное действие, характерное для цитостатиков (кера-

топатии, наружная фильтрация, увеиты).

Указанные методы направлены на сохранение хирурги-

чески созданных путей оттока ВГЖ и эффективны при при-

менении как во время операции, так и в первые дни после ее 

проведения. Как правило, в отдаленном периоде гипотензив-

ная эффективность вмешательств снижается, и компенсация 

ВГД сохраняется в 40–78 % случаев (приблизительно в 50 % в 

сроки до 6 лет). Эффективных мер для сохранения результа-

тов в отдаленном периоде практически не существует. Дела-

ются попытки повторной активации ранее созданных путей 

оттока ab externo (нидлинг) и ab interno (транскорнеально), 

применяются лазерные методы лечения.

В связи с вышеперечисленным ЦЕЛЬЮ исследования 

стала разработка новых модификаций СТЭ для хирургиче-

ского лечения ПОУГ, направленных на снижение рубце-

вания, стабилизацию и пролонгацию оттока ВГЖ по вновь 

сформированным путям.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В данной работе представлены результаты оперативно-

го лечения 84 пациентов (84 глаз) в возрасте от 43 до 86 лет 

(средний возраст — 63,12 ± 1,17 года), в том числе 53 жен-

щин, 31 мужчины, из них 59 пациентов с развитой и далеко 

зашедшей стадиями ПОУГ и 25 пациентов с ПОУГ, имев-

ших в анамнезе лазерные и хирургические вмешательства. 

Все пациенты находились на амбулаторном и стационар-

ном лечении в отделе глаукомы ФГБУ «НМИЦ глазных бо-

лезней им. Гельмгольца» Минздрава России. Минимальный 

срок их наблюдения составил 2 года.

Исследуемые глаза не имели выраженной сопутствую-

щей офтальмопатологии (миопии высокой степени, диабе-

тической ретинопатии, последствий перенесенного увеита и 

кератита и т. д.), кроме катаракты и сухой формы возрастной 

макулярной дегенерации. Из общих заболеваний отмечали 

гипертоническую болезнь, атеросклероз сосудов головного 

мозга, ишемическую болезнь сердца. Исключены больные 

с системными заболеваниями (ревматоидные заболевания) 

и сахарным диабетом. 

Показаниями к оперативному лечению во всех случаях 

явились декомпенсация ВГД и/или отрицательная динамика 

зрительных функций на фоне максимальной гипотензивной 

терапии, включающей сочетание -блокатора и ингибитора 

карбоангидразы, аналогов простагландинов. 

В соответствии с задачами исследования пациенты 

были разделены на 2 группы: группа 1 (основная) — 57 па-

циентов (57 глаз), которым были проведены модифициро-

ванные СТЭ, разделенные на подгруппы: 1а — 28 пациентов 

(28 глаз) — СТЭ с перекручиванием склерального лоскута, 

1б — 29 пациентов (29 глаз) — СТЭ с прошиванием скле-

рального лоскута; группа 2 (контрольная) — 27 пациентов 

(27 глаз), которым была проведена стандартная СТЭ. 

Методики хирургических вмешательств. Хирургиче-

ские вмешательства выполнялись в отделе глаукомы ФГБУ 

«НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава 

России.

СТЭ с перекручиванием склерального лоскута, предло-

женная нами в 2018 г. [20], состоит из следующих этапов. 

В верхнем квадранте глазного яблока выкраивают конъюн-

ктивальный лоскут основанием к лимбу. Затем формируют 

поверхностный прямоугольный лоскут склеры на 2/3 ее тол-

щины основанием к лимбу и размерами 5 мм основание и 7 

мм боковая сторона. Далее у основания глубокого лоскута 

иссекают полоску трабекулярной ткани размером 3  1 мм 

(трабекулэктомия). Проводят базальную иридэктомию. За-

тем склеральный лоскут однократно перекручивают посере-

дине на 180° так, чтобы внутренняя поверхность его нижней 

части была обращена наружу, далее укладывают на место и 

по краям фиксируют швами к склере (нить 8-0). Проводят 

репозицию конъюнктивального лоскута с наложением на 

него непрерывного шва.

СТЭ с прошиванием склерального лоскута проводится 

следующим образом. В верхнем квадранте глазного яблока 

выкраивают конъюнктивальный лоскут основанием к лим-

бу. Затем формируют поверхностный прямоугольный лоскут 

склеры на 2/3 ее толщины, как это принято,  основанием к 

лимбу и размерами 5 мм основание и 7 мм боковая сторо-

на. Далее у основания глубокого лоскута иссекают полоску 

трабекулярной ткани размером 3  1 мм (трабекулэктомия). 

Проводят базальную иридэктомию. Затем склеральный ло-

скут по центру прошивают (нить 8-0) и собирают так, чтобы 

его ширина в центре уменьшилась на 1/3–1/2. Склеральный 

лоскут укладывают на место и по краям фиксируют швами. 

Проводят репозицию конъюнктивального лоскута с нало-

жением на него непрерывного шва.

Обследование пациентов включало визометрию, 

рефрактометрию, биомикроскопию, кинетическую пе-

риметрию, тонометрию (бесконтактную и тонометром 

Маклакова — груз 10 г), гониоскопию, офтальмоскопию, 

электронную тонографию (Glautest 60, Россия), а так-

же специальные методы: эхографию (Voluson 730 PRO, 

Kretz, Австрия), компьютерную (статическую) периметрию 

(Helderberg Engineering), оптическую когерентную томогра-

фию переднего отдела (ОКТ-ПОГ) (Helderberg Engineering 

OCT Spectralis, Германия), а также ультразвуковую биоми-

кроскопию (УБМ) (Accutome, США).

Осмотр больных проводили накануне операции, еже-

дневно во время нахождения пациента в стационаре, один 

раз в неделю в течение 1-го месяца наблюдения, один раз в 

месяц в течение 2–6 мес наблюдения и далее один раз в 3 мес. 

Срок наблюдения составил 24 мес.

Неинвазивность вмешательств и возможность получе-

ния томограмм заданного участка глаза в условиях реально-

го времени явились определяющими при выборе ОКТ-ПОГ 

в качестве метода для оценки течения раннего послеопера-

ционного периода. Исследование проводили на 1–7-е сут-

ки после вмешательств.

В качестве контрольного метода на протяжении все-

го периода наблюдения использовали УБМ, которую про-

водили в сроки 1, 3, 6, 12, 18 и 24 мес. В ходе обследования 

оценивали состояние фильтрационной подушки (ФП), 

положение поверхностного склерального лоскута, состоя-

ние содержимого интрасклеральных и субконъюнктиваль-

ных полостей. 

Статистическая обработка материала выполнена с 

использованием пакета Statistica 10.0, StatSoft Inc., США. 

Для расчета статистических величин применялся метод рас-

чета показателей вариационного ряда. Определяли средние 

значения показателей (М), среднеквадратичное (стандарт-

ное) отклонение (). Для параметрического анализа при-

менялся метод расчета критерия Стьюдента при сравнении 

средних величин для несвязанных совокупностей, различия 

считали достоверными при p < 0,05.
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РЕЗУЛЬТАТЫ
Эффективность разработанных новых хирургических 

методик оценивалась в сравнении с традиционной СТЭ с 

учетом следующих критериев: структура и частота развития 

интра- и послеоперационных осложнений; длительность ги-

потензивного эффекта в раннем и позднем (до 24 мес) по-

слеоперационном периодах; состояние гидродинамики в 

раннем и отдаленном послеоперационном периодах; состо-

яние зрительных функций на поздних сроках наблюдения; 

состояние ФП по данным УБМ.

Исходное тонометрическое ВГД до операции в груп-

пах было сопоставимо и в среднем составило: 1a — 28,5 ± 

0,9 мм рт. ст., 1б — 28,9 ± 1,6 мм рт. ст., 2 — 29,3 ± 1,4 мм 

рт. ст. Разница показателей офтальмотонуса в группах была 

статистически недостоверной (p  0,05). На момент выписки 

из стационара тонометрическое ВГД у всех пациентов было 

нормализовано и в среднем составляло в основных группах: 

1a — 10,5 ± 0,5 мм рт. ст. и 1б — 11,0 ± 0,6 мм рт. ст., в группе 

контроля (2) — 11,8 ± 0,4 мм рт. ст. Таким образом, во всех 

группах наблюдалось достоверное снижение офтальмотонуса 

относительно  дооперационного уровня (p < 0,001).

Спустя месяц после хирургического вмешательства 

средний уровень офтальмотонуса был сопоставим во всех 

группах и оставался низким: 1a — 16,1 ± 0,5 мм рт. ст., 1б — 

16,4 ± 0,8 мм рт. ст., 2 — 17,1 ± 0,7 мм рт. ст. К году исследо-

вания нормализация ВГД сохранялась как в основных, так 

и контрольной группе (табл. 1). 

В целом гипотензивный успех в группах сравне-

ния оценивался как полный в случае снижения ВГД ниже

22 мм рт. ст. без гипотензивного режима (по данным тоно-

метрии по Маклакову, груз массой 10 г) и как частичный — 

при тех же цифрах давления, но на медикаментозном режиме  

(1–2 гипотензивных препарата). Неуспехом оперативного 

вмешательства считали отсутствие гипотензивного эффекта 

и проведение повторного антиглаукомного вмешательства в 

отдаленном послеоперационном периоде.

К 24 мес средний уровень тонометрического ВГД оста-

вался нормализованным во всех 3 группах: 1a — 17,9 ± 0,5 

мм рт. ст., 1б — 18,2 ± 0,8 мм рт. ст., 2 — 21,0 ± 0,7 мм рт. ст.

К моменту последнего осмотра в основных группах 1а 

и 1б полная компенсация офтальмотонуса наблюдалась 

в 82,1 % (23 глаза) и 82,7 % (24 глаза) случаев; частичная —

в 10,7 % (3 глаза) и 13,7 % (4 глаза) случаев; неуспех — 

в 7,2 % (2 глаза) и 3,6 % (1 глаз) случаев соответственно. 

В контрольной группе полный гипотензивный успех отме-

чался в 74 % (20 глаз) случаев; частичный — в 14,8 % (4 гла-

за) случаев; неуспех — в 11,2 % (3 глаза) случаев.

Таким образом, гипотензивная эффективность пред-

ложенных микроинвазивных вмешательств к 24 мес на-

блюдения составила 82,1 и 82,7 %, а включая пациентов, 

компенсированных на медикаментозном режиме, — 92,8 и 

96,4 %. В контрольной группе гипотензивный успех соста-

вил 74 %, а включая пациентов, компенсированных на ме-

дикаментозном режиме, — 88,8 %. 

Клинически значимых интраоперационных осложне-

ний не отмечали ни в одной из групп. Осложнениями ран-

него послеоперационного периода во всех группах явились 

цилиохориоидальная отслойка (ЦХО), гифема и реактивная 

гипертензия (табл. 2). 

Суммарное количество послеоперационных осложне-

ний достоверно реже (p < 0,05)  наблюдалось после разрабо-

танных нами модификаций СТЭ (3 (10,6 %) и 2 (6,8 %) случая 

в группах 1а и 1б  соответственно), чем после стандартной 

СТЭ (5 (18,5 %) — в контрольной группе 2).

Таблица 1. Значения ВГД (мм рт. ст.) в исследуемых подгруппах на отдаленных сроках наблюдения (M ± )
Table 1. IOP (mm Hg) values in the studied subgroups at long-term follow-up (M ± )

Подгруппы 
Subgroups 

ВГД
IOP

исходное
initial

1 мес
1 month

6 мес
6 month

12 мес
12 month

24 мес
24 month

1а основная группа 
1a main group
n = 28

28,5 ± 0,9 16,1 ± 0,5 16,9 ± 0,7 17,1 ± 0,3 17,9 ± 0,5

1б основная группа
1b main group
n = 29

28,9 ± 1,6 16,4 ± 0,8 17,1 ± 0,3 18,0 ± 0,5 18,2 ± 0,8

2-я контрольная группа
2  control group
n = 27

29,3 ± 1,4 17,1 ± 0,7 18,1 ± 0,4 19,6 ± 0,5 21,0 ± 0,7

Примечание. Здесь и в таблице 2: n — число глаз. 
Note. Here and in the table 2: n — number of eyes.

Таблица 2. Осложнения раннего послеоперационного периода
Table 2. Complications of the early postoperative period

Подгруппы
Subgroups

ЦХО 
Ciliochoroidal 

detachment

Гифема
Hyphema

Гипертензия
Hypertension

Всего
Total

p

n % n % n % n %

1а основная группа
1a main group
n = 28

– – 2 7,1 1 3,5 3 10,6 < 0,05

1б основная группа
1b main group
n = 29

2 6,8 – – – – 2 6,8 < 0,05

2-я контрольная группа
2  control group
n = 27 

– – 2 7,4 2 7,4 5 18,5 < 0,05

Всего 
Total
n = 84

2 6,8 4 14,5 3 10,9 10 35,9 < 0,05
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ОБСУЖДЕНИЕ
В 1968 г. J. Cairns (Кембридж, Великобритания) опуб-

ликовал первые результаты новой фистулизирующей 

операции, назвав ее «трабекулэктомия» [1]. В ходе операции 

после формирования конъюнктивального лоскута основа-

нием к лимбу иссекали все видимые субконъюнктивальные 

ткани до склеры. Далее формировали склеральный лоскут. 

В отличие от классической современной трабекулэктомии, 

J. Cairns выкраивал его основанием к своду, т. е. от лимба. 

Затем склеральный лоскут герметично фиксировали 6 узло-

выми швами.  Возможно, это было продиктовано идеей об 

отсутствии необходимости в послеоперационной субконъ-

юнктивальной фильтрации. 

В 1970 г. P. Watson, коллега J. Cairns по клинике в 

Кембридже, описал опыт применения собственной моди-

фикации трабекулэктомии (90 случаев) [21, 22]. Основное 

отличие модификации от операции по J. Cairns в испол-

нении  P. Watson заключается в том, что поверхностный 

склеральный лоскут выкраивался основанием к лимбу (по 

J. Cairns — основанием к своду) и глубина лоскута составля-

ла 2/3 толщины склеры (1/2 толщины по J. Cairns). Одновре-

менно с этим в 1969 г. М.М. Краснов [23, 24] предложил свою 

модификацию трабекулэктомии, схожую с модификацией

P. Watson. Однако именно модификация по P. Watson при-

знана в международной литературе в качестве родоначаль-

ника современной вариации трабекулэктомии.

В 1971 г. в Казанском медицинском журнале, а в 1972 г. —

в Британском офтальмологическом журнале А.П. Нестеров 

опубликовал результаты применения собственной моди-

фикации — «синустрабекулэктомии» (СТЭ) на 100 случа-

ях [25]. Ссылаясь на работы J. Cairns, М.М. Краснова и 

P. Watson, А.П. Нестеров указал на ряд недостатков вмеша-

тельства: сложность поиска шлеммова канала, (ШК) учи-

тывая возможность его различного положения (переднее, 

заднее), и неэффективность трабекулэктомии при облите-

рации полости ШК. 

Далее предлагались новые модификации СТЭ с целью 

пролонгации гипотензивного эффекта в отдаленные сроки 

после хирургического вмешательства. Уже в 1978 г. был пред-

ложен менее травматичный разрез конъюнктивы по лимбу. 

Помимо классического прямоугольного склерального лоску-

та стали также выполнять треугольный. Иссечение участка 

склерального лоскута заменили на расположение под ло-

скутом различных имплантов, иссечение полосок склеры в 

склеральном ложе (склеральное микродренирование по Ле-

бехову), иссечение глубокого блока слоев склеры (проникаю-

щая глубокая склерэктомия), а также лазерный сутуролизис 

и съемные швы. Уменьшилась величина иссекаемого блока 

глубоких тканей, более того, все реже делался акцент на не-

обходимости иссечения самого ШК, чаше удаляется сквоз-

ной роговично-лимбальный участок, поскольку основной 

путь оттока ВГЖ после СТЭ осуществляется в область ФП. 

Для более эффективного оттока жидкости В.П. Артамонов в 

1980 г. дополнил синусотомию с треугольным склеральным 

лоскутом высверливанием в нем сквозного круглого отвер-

стия [26]. А.Э. Бабушкин и Ф.Р. Балтабаев продлили гипо-

тензивный эффект синусотомии путем ее сочетания с задней 

циклоретракцией и образованием увеального кармана [27]. 

С целью снятия блока передней части склерального сину-

са и улучшения оттока ВГЖ через трабекулу Б.Н. Алексеев 

и С.Ф. Писецкая иссекали наружную стенку ШК вместе с 

участком корнеосклеральной ткани от склеральной шпоры 

до передней пограничной линии Швальбе [28].

Таким образом, данная классическая хирургическая 

методика лечения  пациентов с глаукомой уверенно держит 

лидирующие позиции благодаря относительной простоте вы-

полнения, но постоянно модифицируется с целью достиже-

ния долгосрочного гипотензивного эффекта.

Разработанные нами оригинальные методики про-

никающих вмешательств у пациентов с развитой и далеко 

зашедшей стадиями ПОУГ малотравматичны, безопасны, 

просты в техническом исполнении и позволяют добиться 

лучших функциональных результатов, чем традиционная 

СТЭ. Представленные методики позволяют сохранить дли-

тельный гипотензивный эффект за счет формирования ста-

бильных путей оттока ВГЖ. 

Сравнительный анализ уровня ВГД в течение всего 

срока наблюдения показал, что разница между основны-

ми и контрольной группами по этому показателю статисти-

чески достоверна (p  0,05), что позволяет сделать вывод о 

сопоставимости гипотензивного эффекта предложенных 

проникающих методик и СТЭ при развитой и далеко зашед-

шей стадиях ПОУГ. Однако в отдаленные сроки наблюдения 

(24 мес) полный гипотензивный успех в группах с предло-

женными операциями достигнут в большем проценте слу-

чаев, чем у пациентов после СТЭ (92–96 % против 88,8 %), 

что обусловлено безопасностью (суммарно послеопераци-

онные осложнения достоверно реже (p < 0,05) встречались в 

основных группах, чем в контрольной) и атравматичностью 

их выполнения, приводящей в конечном итоге к минимиза-

ции послеоперационного рубцевания и пролонгированию 

гипотензивной эффективности.

ВЫВОДЫ
1. Разработаны и запатентованы новые проникающие 

методики хирургического лечения ПОУГ — модификации 

СТЭ, позволяющие формировать новые пути оттока ВГЖ.

2. Установлено, что гипотензивная эффективность раз-

работанных проникающих антиглаукомных операций у боль-

ных с развитой и далеко зашедшей стадиями ПОУГ на ранних 

сроках наблюдения идентична традиционной СТЭ, тогда как 

в отдаленные сроки наблюдения новые модификации по-

казали лучшие результаты гипотензивной эффективности: 

к 24 мес средний уровень ВГД в основных группах: 1a — 

17,9 ± 0,5 мм рт. ст., 1б — 18,2 ± 0,8 мм рт. ст. — ниже, чем в 

контрольной (2) — 21,0 ± 0,7 мм рт. ст.; при сравнении по-

казателей офтальмотонуса в течение всего периода наблю-

дения разница была статистически достоверна.

3. Доказано, что разработанные новые проникающие 

антиглаукомные операции формируют надежные пути от-

тока ВГЖ, снижают суммарную частоту послеоперацион-

ных осложнений (гифема, ЦХО, реактивная гипертензия) 

по сравнению с  традиционными методиками.
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Цель работы — оценить эффективность и безопасность комбинированной терапии с использованием увлажняющего оф-
тальмологического раствора Хилопарин-Комод® и смазывающего офтальмологического средства Парин-Пос® в комплекс-
ном медикаментозном сопровождении в ранние сроки после реконструктивных вмешательств на вспомогательном аппарате 
глаза. Материал и методы. Клиническую группу составили 30 пациентов (40 глаз) в возрасте от 18 до 75 лет (M = 58,46 ± 7,31), 
в том числе 7 (23,3 %) мужчин и 23 (74,7 %) женщины, из них 18 пациентов с птозом верхнего века (в 10 случаях — с двусторон-
ним), 8 — с заворотом и 4 — с выворотом век. Всем пациентам выполнены реконструктивно-пластические операции на вспомо-
гательном аппарате глаза. Устранение птоза верхнего века выполняли различными методиками в зависимости от вида птоза: 
пластика апоневроза леватора — 18 операций (в 8 случаях оперированы оба глаза, при этом одномоментно выполнена резекция 
блефарохалазиса), укорочение леватора — 4, подвешивание к брови — 4 (у двух пациентов оперированы оба глаза), тарзомиоэк-
томия — 2, устранение заворота — 8, устранение выворота — 4 операции. В послеоперационном периоде помимо инстилляций 
антисептиков и антибиотиков в качестве слезозаместительной и кератопротекторной терапии назначали на месяц комплекс 
Хилопарин-Комод® в инстилляциях 3 раза в течение дня и мазь Парин-Пос® на веки на ночь (закладывать под веки и наносить на 
веки). Всем пациентам до и через 2 нед, месяц и 3 мес после операции выполняли стандартное офтальмологическое обследование. 
Критериями оценки эффективности лечения были состояние кожи век по балльной шкале (Манчестерская шкала рубцов), резуль-
тат биомикроскопии / биомикроскопии с окрашиванием флюоресцеином конъюнктивы и роговицы, проба Норна. Результаты. 
Во всех случаях применения комбинации препаратов Хилопарин-Комод® и Парин-Пос® отмечена хорошая субъективная перено-
симость, жалобы пациентов на дискомфорт из-за применения капель и мази отсутствовали. Заключение. Применение предло-
женной комбинации препаратов способствует улучшению состояния кожи век и заживлению ранки с формированием нежного 
рубчика, быстрому разрешению отечности конъюнктивы и век, профилактике развития микроэрозий роговицы, стабильности 
слезной пленки и минимизации отека эпителия роговицы.

Ключевые слова: ткани век и глазной поверхности; послеоперационное лечение; слезозаместительная и кератопротектор-

ная терапия
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Вспомогательный аппарат глаза выполняет не толь-

ко косметическую функцию, придавая нашим глазам за-

конченный образ. Основная функциональная нагрузка у 

структур вспомогательного аппарата глаза — механиче-

ская, опорная и защитная. Адекватное состояние век как 

основной структуры вспомогательного аппарата опреде-

ляет комфорт и отсутствие жалоб у пациентов, вызывае-

мых нарушением формы и функции век. Патология век: 

птоз, заворот или выворот, лагофтальм, колобомы, дефор-

мация различной этиологии — приводит к нарушению ми-

кроклимата на поверхности глазного яблока, провоцирует 

и поддерживает патологию тканей глазной поверхности. 

Хирургические вмешательства на веках с целью коррекции 

изменений их формы и функции, особенно в ранние сроки 

после операции, могут усиливать отрицательное влияние 

тканей вспомогательного аппарата на состояние глазной 

поверхности из-за послеоперационного отека, кровоизли-

яний, наличия швов. 

Патология вспомогательного аппарата глаза встре-

чается практически равнозначно во всех возрастных 

группах. Врожденные птозы, завороты, вывороты век ока-

зывают отрицательное влияние на конъюнктиву и роговицу; 

врожденные аномалии в виде колобом или более серьезной 

патологии — аблефарии — за счет лагофтальма с течением 

времени приводят к развитию кератопатии и других заболева-

ний роговицы [1–3]. Сенильная патология век также вносит 

свой вклад в нарушение состояния тканей глазной поверхно-

сти. В последнее время при коррекции выворотов и заворо-

тов век встречаются случаи неоднократных рецидивов после 

операций, проводимых в различных учреждениях, без учета 

причины и патогенеза процесса [4]. У пациентов молодого и 

трудоспособного возраста нередки посттравматические из-

менения век и периорбитальной области. К тому же, с учетом 

современных тенденций развития пластической и эстетиче-

ской хирургии, растет число лиц с патологией тканей глазной 

поверхности после эстетической блефаропластики и других 
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пластических  операций на средней и  верхней трети лица [5]. 

Жалобы на сухость, дискомфорт, покраснение и воспаление 

глаз, а также болевой синдром, слезотечение и снижение зре-

ния — постоянные спутники пациентов с нарушением струк-

тур вспомогательного аппарата глаза, а также в ранние сроки 

после реконструктивных вмешательств на веках.

Целью хирургического реконструктивного лечения на 

вспомогательном аппарате глаза является восстановление 

формы и функции век. Поскольку данный вид операций 

сопровождается гидропрепаровкой, подсепаровкой и пере-

мещением собственных местных тканей или пересадкой сво-

бодных лоскутов кожи или слизистой, то после оперативного 

вмешательства окружающие ткани ожидаемо отечны и ока-

зывают раздражающее воздействие на ткани глазной поверх-

ности. Кроме того, послойное ушивание тканей и нередко 

используемые тракционные швы также оказывают хотя и не 

значительное, но травмирующее действие на глазное яблоко. 

В раннем послеоперационном периоде после рекон-

структивных вмешательств на вспомогательном аппарате 

глаза медикаментозное сопровождение традиционно вклю-

чает инстилляции антисептиков, антибиотиков, по пока-

заниям — глюкокортикостероидных или нестероидных 

противовоспалительных препаратов [1–4]. Воздействие из-

мененных в послеоперационном периоде век на глазную 

поверхность ранее традиционно корректировали примене-

нием антибактериальных мазей или кератопротекторных ге-

лей [1–4]. В последнее время после различных операций на 

глазу широкое применение находят слезозаменители [6–8].

Особый интерес представляет применение в послеопера-

ционном периоде препаратов на основе гепарина [9, 10]. 

Гепарин низкомолекулярный оказывает местный стимули-

рующий репарацию эффект и обладает противовоспалитель-

ным, противоотечным действием, что крайне важно после 

хирургического реконструктивного лечения, сопровождаю-

щегося отеком век [11–15]. Применение препаратов на ос-

нове комбинации гепарина и гиалуроновой кислоты может 

способствовать также увлажнению глазной поверхности, ку-

пированию проявлений синдрома сухого глаза (ССГ), кото-

рый также часто наблюдается как в предоперационный, так 

и послеоперационный период, принося пациентам допол-

нительный дискомфорт [11–15].

В последние годы появились публикации, посвящен-

ные успешному применению медицинских изделий на ос-

нове гепарина — Хилопарин-Комода® и Парин-Поса® 

(Ursapharm Arzneimittel GmbH, Германия) — как в моноте-

рапии, так и в комплексном лечении с хорошей эффектив-

ностью у пациентов с ССГ различного генеза [11–15].

ЦЕЛЬ работы — оценить эффективность и безопас-

ность применения комбинированной терапии с исполь-

зованием увлажняющего офтальмологического раствора 

Хилопарин-Комод® и смазывающего офтальмологическо-

го средства Парин-Пос® в комплексном  медикаментозном 

сопровождении в ранние сроки после реконструктивных 

вмешательств на вспомогательном аппарате глаза.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Клиническое исследование выполнено в течение 

2020–2021 гг. на базе отдела пластической хирургии и глаз-

ного протезирования ФГБУ «НМИЦ ГБ им. Гельмгольца» 

Минздрава России. 

Исследование проведено в соответствии с Хель-

синкской декларацией всемирной медицинской ассоци-

ации «Этические принципы проведения медицинских 

исследований с участием человека в качестве субъекта» от 

1964 г. с последующими изменениями и дополнениями на-

ционального стандарта Российской Федерации «Клиниче-

ские исследования. Надлежащая клиническая практика» 

(ГОСТ Р ИСО 14155-2014) от 01.06.2015, Федерального за-

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

граждан в Российской Федерации», а также руководящих 

документов ICH GCP и в рамках решения локального эти-

ческого комитета № 47/2 от 06.02.2020.

Все пациенты были информированы о характере прово-

димого исследования по оценке эффективности и безопасно-

сти применения комбинированной терапии с использованием 

увлажняющего офтальмологического раствора Хилопарин-

Комод® и смазывающего офтальмологического средства 

Парин-Пос® в комплексном медикаментозном сопровожде-

нии после реконструктивных вмешательств на вспомогатель-

ном аппарате глаза в ранние сроки после операций.

В исследование включены 30 пациентов с патоло-

гией вспомогательного аппарата глаза, которым было 

показано проведение реконструктивно-пластической опера-

ции на веках.

Критерии включения пациентов в исследование были 

следующими: возраст 18–75 лет; наличие показаний к про-

ведению операции по поводу патологии вспомогательного 

аппарата глаза; наличие показаний к комбинированной те-

рапии каплями Хилопарин-Комод® и мазью Парин-Пос® 

после проведения операции; подписанная пациентом фор-

ма информированного согласия на участие в исследовании.

Критериями исключения из исследования являлись: 

наличие воспалительной офтальмопатологии острого или 

хронического характера; наличие воспалительных заболева-

ний придаточных пазух носа, полости рта, кожи лица; невоз-

можность отказаться от использования контактных линз на 

время участия в исследовании; наличие противопоказаний 

к комбинированной терапии каплями Хилопарин-Комод® и 

мазью Парин-Пос® (ношение контактных линз, повышенная 

чувствительность к любому компоненту, входящему в состав 

Хилопарин-Комода® и Парин-Поса®); наличие в анамне-

зе сведений о глазных хирургических вмешательствах в те-

чение 6 мес до включения в исследование; положительный 

результат анализа крови на сифилис, ВИЧ; активная форма 

вирусного гепатита B или гепатита C; беременность и пери-

од грудного вскармливания.

Клиническую группу  составили 30 пациентов (40 глаз) 

в возрасте от 18 до 75 лет (M = 58,46 ± 7,31), в том числе 7 

(23,3 %) мужчин и 23 (74,7 %) женщины, из них 18 пациен-

тов с птозом верхнего века (в 10 случаях — с двусторонним), 

8 — с заворотом и 4 — с выворотом век. Всем пациентам были 

выполнены реконструктивно-пластические операции на 

вспомогательном аппарате глаза. Устранение птоза верхне-

го века выполняли различными методиками в зависимости 

от вида птоза: пластика апоневроза леватора — 18 операций 

(в 8 случаях оперированы оба глаза, при этом одномомент-

но была выполнена резекция блефарохалазиса), укорочение 

леватора — 4, подвешивание к брови — 4 (у двух пациентов 

оперированы оба глаза), тарзомиоэктомия — 2 операции. 

Устранение заворота (8 операций) проводили пластикой 

местными тканями по методике Fox и комбинированны-

ми методами, устранение выворота (4 операции) — пласти-

кой местными тканями по методу Кунта — Шимановского.

Всего выполнено 40 хирургических вмешательств. Об-

щая продолжительность участия пациентов в исследовании 

составила 3 мес.

В послеоперационном периоде в качестве медикамен-

тозного сопровождения всем пациентам применяли инстил-

ляции антисептиков (окомистин или пиклоксидин) (3 раза в 

день в течение 3 нед) и антибиотиков (группы амингликози-
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дов или фторхинолоновой кислоты) (3 раза в день в течение 

недели). В качестве слезозаместительной и кератопротек-

торной терапии назначали комплекс Хилопарин-Комод® 

в инстилляциях 3 раза в день, мазь Парин-Пос® на ночь 

закладывать за веко и наносить на веки. Курс лечения — 

месяц.

Все пациенты были осмотрены в первый день после 

операции. Затем им назначали вышеуказанное лечение и 

проводили регулярные осмотры и обследования в сроки 

2 нед, месяц и 3 мес после операции и начала лечения.

Стандартное офтальмологическое обследование до и 

после операции включало визометрию, авторефрактоме-

трию, пневмотонометрию, биомикроскопию, офтальмо-

скопию. 

Эффективность применения комбинации препаратов 

оценивали по следующим параметрам: 

• результаты внешнего осмотра состояния кожи век 

и ее оценка по балльной шкале (Манчестерская шкала руб-

цов) (табл. 1); 

• результаты биомикроскопии / биомикроскопии с 

окрашиванием флюоресцеином вспомогательного аппарата 

глаза, конъюнктивы и роговицы; показатели, которые оце-

нивали в исследовании, представлены в таблице 2;

• результаты пробы Норна (время разрыва слезной 

пленки (ВРСП) в секундах).

В исследовании была использова-

на система электронного сбора данных 

(EDC, Electronic Data Capture), разра-

ботанная на базе программного обе-

спечения (ПО) OpenClinica, в которую 

были внесены все зарегистрированные 

данные по исследованию. 

Статистическая обработка 

выполнена с использованием не-

параметрических статистических 

критериев (критерий Уилксона). До-

стоверными считали результаты (раз-

личия) с уровнем значимости p  0,05. 

Межгрупповое сравнение базовых 

количественных характеристик по под-

группам базовой терапии проводили с 

помощью t-теста (или теста Манна —

Уитни) в зависимости от типа распре-

деления данных. Для категориальных 

данных использовали χ2-критерий или 

точный тест Фишера.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Состояние раны и рубчика. Ранка 

кожи век после операции заживала во 

всех случаях без осложнений в обыч-

ные сроки. Кожные швы были сняты на 

8–10-й день. Края раны во всех случа-

ях были адаптированы, и в дальнейшем 

формировался тонкий нежный рубчик. 

Результаты внешнего осмотра состоя-

ния ранки и рубчика кожи век оценива-

ли по балльной шкале (Манчестерская 

шкала рубцов). Следует отметить, что 

у всех пациентов к 3 мес после опера-

ции состояние рубчика соответствовало 

5 баллам, что является нормой (рис. 1).

Гиперемия и отечность век. При 

внешнем осмотре кожи век гипе-

ремии ни в одном случае не было 

отмечено. Имели место незначительные подкожные кро-

воизлияния у 9 пациентов, которые разрешились в течение 

6–9 дней. 

Отечность век легкой степени выраженности была от-

мечена у 18 пациентов в течение 1-й недели и сохранилась до 

2-й недели только у 5 пациентов. У 12 пациентов имела ме-

сто умеренная отечность сроком до 2 нед, и у 7 из них легкая 

отечность разрешилась до месяца. Умеренная и длительная 

отечность век обусловлена большим объемом хирургическо-

го вмешательства (устранение выворота, устранение двусто-

роннего птоза верхнего века одномоментно с устранением 

блефарохалазиса) (рис. 2). 

Гиперемия и отек конъюнктивы. Гиперемия конъ-

юнктивы в послеоперационном периоде отсутствовала у 

всех пациентов. Легкая выраженность отечности отмечена 

практически у всех пациентов в течение первых 3–4 дней. 

У 6 пациентов наблюдалась умеренно выраженная отечность, 

которая прошла в течение 14–21 дня, остаточная легкая отеч-

ность практически полностью разрешилась до месяца. Через 

месяц после операции легкий остаточный отек конъюнкти-

вы отмечался только у 2 пациентов. Умеренную отечность 

конъюнктивы отмечали при устранении птоза трансконъ-

юнктивальным доступом методом тарзомиоэктомии и при 

устранении выворота нижнего века методикой по Кунту — 

Шимановскому (рис. 3). 

Таблица 1. Манчестерская шкала рубцов (MSS)
Table 1. Manchester Scar Scale (MSS)

Характеристика (параметр) 
Characteristic (parameter) 

Степень проявления 
Degree of manifestation

Баллы
Scores

Цвет 
The color

Идеальный 
Perfect

1

Небольшое несоответствие
A slight discrepancy

2

Заметное несоответствие
Notable discrepancy

3

Грубое несоответствие
Gross inconsistency

4

Текстура 
The Texture

Матовая 
Matte

1

Блестящая 
Brilliant

2

Рельеф 
The relief

Вровень с окружающей кожей
Flush with the surrounding skin

1

Немного выступает 
Slightly protruding

2

Гипертрофический
Hypertrophic

3

Келоидный
Keloid

4

Смещение окружающих тканей 
Displacement of the surrounding 
tissues

Отсутствует
No sign

1

Небольшое 
Small

2

Умеренное
Moderate

3

Выраженное
Expressed

4

Плотность рубца
Scar density

Нормальная
Normal

1

Упругий рубец
Elastic

2

Плотный рубец
Tight

3

Жесткий рубец
Hard

4
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Инъекция сосудов конъюнктивы наблюдалась толь-

ко в течение 1-й недели после операции, что было расцене-

но как реакция на перенесенное вмешательство. Начиная 

со 2-й недели сосудистая реакция бульбарной конъюнктивы 

и конъюнктивы задней поверхности тарзальной пластинки 

отсутствовала. За время наблюдения отделяемое из конъюн-

ктивальной полости было только в виде слезы, отделяемого 

другого характера не отмечено.

Отек эпителия. Отек эпителия легкой степени отме-

чали в течение 1-й недели у 12 пациентов, у которых были 

наиболее объемные и продолжительные оперативные вмеша-

тельства (устранение выворота и устранение птоза с одномо-

ментной резекцией блефарохалазиса). В 2 случаях имел место 

умеренно выраженный отек эпителия у пациентов с самым 

низким показателем пробы Норна (5 с) до операции на фоне 

ССГ. При осмотре через 2 нед и через месяц после хирурги-

ческого вмешательства роговица не имела признаков оте-

ка эпителия. Микроэрозии не выявлены ни в одном случае.

Таблица 2. Показатели, определяемые при осмотре кожи век, биомикроскопии / биомикроскопии с окрашиванием вспомогательного 
аппарата глаза, конъюнктивы и роговицы
Table 2. Indicators determined during examination of the eyelids skin, biomicroscopy / biomicroscopy with staining of the auxiliary apparatus of the 
eye, conjunctiva and cornea

Область обследования
Examined area 

Показатели
Indicators

Переменные 
Variables

Веко OD, OS 
Eyelid OD, OS 

Гиперемия 
Hyperemia

Наличие и выраженность гиперемии (легкая, умеренно выраженная, 
выраженная)
Presence and severity of hyperemia (mild, moderate, severe)

Отечность
Swelling

Наличие и выраженность отечности (легкая, умеренно выраженная, 
выраженная)
The presence and severity of swelling (mild, moderate, pronounced)

Конъюнктива 
OD, OS 
Conjunctiva OD, OS

Гиперемия
Hyperemia

Наличие и выраженность гиперемии (легкая, умеренно выраженная, 
выраженная)
Presence and severity of hyperemia (mild, moderate, severe)

Отечность
Puffiness

Наличие и выраженность отечности (легкая, умеренно выраженная, 
выраженная)
The presence and severity of swelling (mild, moderate, pronounced)

Характер отделяемого
The nature of the discharge

Отсутствует, гнойное, слизистое, прозрачное
Absent, purulent, slimy, transparent

Инъекция сосудов 
Injection of vessels

Наличие/отсутствие усиления сосудистого рисунка эпителия 
конъюнктивы
Presence/absence of enhancement of vascular pattern of conjunctival 
epithelium

Роговица OD, OS
Cornea OD, OS

Степень отека эпителия 
The degree of epithelial edema

Выраженность отечности (легкая, умеренно выраженная, выраженная)
Severity of swelling (mild, moderate, pronounced)

Микроэрозии 
Microerosions

Наличие (отсутствуют/присутствуют)
Availability (absent/present)

Рис. 1. Динамика состояния ранки и рубчиков кожи век по Манче-
стерской шкале в баллах в разные сроки после операции (медиана) 
Fig. 1. Dynamics of wounds and eyelid skin scars condition according 
to the Manchester Scar Scale in points at various times after surgery 
(median)

Рис. 3. Динамика отечности конъюнктивы в разные сроки после 
операции
Fig. 3. Dynamics of conjunctival edema at various observation periods 
after surgery

Рис. 2. Динамика отечности век в разные сроки после операции 
Fig. 2. Dynamics of eyelids swelling at various observation periods 
after surgery
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Синдром сухого глаза. До операции у 45,5 % пациентов 

имелись признаки ССГ различной выраженности (показа-

тель пробы Норна был в пределах 5–7 с, M = 6,2). У 54,5 % па-

циентов время разрыва слезной пленки было в пределах нор-

мы (показатель пробы Норна — 8–12 с, M = 10,1). До опе-

рации пациенты с признаками ССГ нерегулярно получали 

различные слезозаменители. После хирургического вмеша-

тельства с первого дня назначения вышеуказанной схемы 

лечения пациенты не предъявляли жалобы на сухость. Име-

ющийся незначительный дискомфорт был связан с после-

операционной реакцией и отеком тканей. Изменения пока-

зателей пробы Норна представлены на рисунке 4.

ОБСУЖДЕНИЕ
Во всех случаях применения комбинации препаратов 

Хилопарин-Комод® и Парин-Пос® отмечена хорошая субъ-

ективная переносимость, жалобы пациентов на дискомфорт 

из-за применения капель и мази отсутствовали. Осложне-

ний или нежелательных явлений ни в одном случае приме-

нения комбинации препаратов за время исследования не 

выявлено. На фоне комплексного лечения с применением 

мазевой формы (Парин-Пос®), наносимой на веки ежеднев-

но, и инстилляций капель (Хилопарин-Комод®) уже через 

2 нед лечения значительно снизилось количество пациентов с 

отечностью век и конъюнктивы, а также у всех пациентов 

улучшились показатели пробы Норна, что обусловлено, ско-

рее всего, терапевтическими эффектами гепарина, входяще-

го в состав этих препаратов.

Обращаем внимание на интересное наблюдение: не-

смотря на то, что все изучаемые нами параметры приходили 

к показателям нормы в сроки от 2 нед до месяца, практиче-

ски все пациенты продолжали использовать препараты до 

3 мес, мотивируя это тем, что субъективно им комфортнее. 

Эффективность применения комбинации препаратов 

Хилопарин-Комод® и мази Парин-Пос® в раннем послеопе-

рационном периоде после реконструктивно-пластической 

операции на веках демонстрируют приводимые клиниче-

ские примеры. 

Клинический случай 1. Пациентка М., 69 лет, в течение 

последних 5 лет отмечает усиление опущения верхних век. 

Выполнена операция на OU — устранение птоза верхних век 

пластикой апоневроза леватора с дополнительной резекцией 

блефарохалазиса (рис. 5). После операции пациентка полу-

чала лечение в виде инстилляций антисептиков (пиклок-

сидин) 3 раза в день 3 нед и антибиотиков (тобрекс) 3 раза 

в день в течение недели. В качестве слезозаместительной и 

кератопротекторной терапии назначали комплекс Хилопа-

рин-Комод® в инстилляциях 3 раза в день, мазь Парин-Пос® 

закладывать за веко и наносить на веки на ночь. Курс лече-

ния — месяц. В течение 10 дней после операции отмечали 

отек век и подкожные кровоизлияния, которые разрешились 

за одну неделю. Отек конъюнктивы был незначительно вы-

ражен в течение первой недели, реакции со стороны рого-

вицы отмечено не было. Показатель пробы Норна, который 

составлял до операции 9 с, при измерении в динамике после 

операции вырос до 10–11–13 с. Субъективно пациентка жа-

лоб после операции не предъявляла, но отметила, что при-

меняла мазь Парин-Пос® на веки до 3 мес после операции, 

так как ей нравилось «чувство комфорта».

Клинический случай 2. Пациентка Х., 76 лет, обратилась 

в Центр с жалобами на раздражение правого глаза из-за по-

стоянно заворачивающегося нижнего века. Выполнена опе-

рация на OD — устранение заворота пластикой местными 

тканями комбинированным методом (рис. 6). После опе-

рации пациентка получала лечение в виде инстилляций ан-

тисептиков (окомистин) 3 раза в день 3 нед и антибиоиков 

(тобрекс) 3 раза в день в течение недели. В качестве слезо-

заместительной и кератопротекторной терапии назначали 

комплекс Хилопарин-Комод® в инстилляциях 3 раза в день, 

мазь Парин-Пос® закладывать за веко и наносить на веки на 

ночь. Курс лечения — месяц. 

В послеоперационном периоде отмечали отек век лег-

кой степени и подкожные кровоизлияния, которые разре-

шились за одну неделю. Отек конъюнктивы был выражен 

незначительно в течение 1-й недели. До операции наблю-

дался отек эпителия роговицы из-за раздражения заворачи-

вающимися ресницами, который прошел через 3 дня после 

операции на фоне проводимого лечения. 

Показатель пробы Норна до операции — 10 с, после 

операции при измерении в динамике 10–10–11 с. Субъек-

тивно пациентка жалоб после операции не предъявляла.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
На основании проведенного исследования и наблюде-

ния за динамикой состояния тканей глазной поверхности и 

век у пациентов после реконструктивных вмешательств на 

Рис. 4. Динамика результатов пробы Норна в различные сроки 
после операции
Fig. 4. Dynamics of Norn test results in various times after surgery

Рис. 5. Пациентка с сенильным птозом 
верхних век обоих глаз. А — до операции. 
Б — через месяц после операции и про-
веденного курса лечения
Fig. 5. A patient with senile ptosis of the upper 
eyelids of both eyes. A — before the operation. 
Б — a month after the operation and the course 
of treatment.А Б



Эффективность дополнительного медикаментозного сопровождения 
пациентов в ранние сроки после реконструктивных вмешательств 

на вспомогательном аппарате глаза: оценка изменений тканей глазной поверхности и век

73Ðîññèéñêèé îôòàëüìîëîãè÷åñêèé æóðíàë. 2022; 15(3): 67-74

вспомогательном аппарате глаза в ранние сроки после опе-

раций доказана эффективность и безопасность применения 

инстилляций препарата Хилопарин-Комод® и мази Парин-

Пос®. Полученные результаты демонстрируют, что предло-

женная комбинация препаратов оказывает благоприятное 

воздействие на состояние кожи век и заживление ранки с 

формированием нежного рубчика, способствует быстрому 

разрешению отечности конъюнктивы и век, профилактике 

развития микроэрозий роговицы, минимизации проявления 

отека эпителия роговицы и стабильности слезной пленки. 

В связи с этим считаем целесообразным применение ком-

бинации препаратов Хилопарин-Комод® и Парин-Пос® в 

раннем послеоперационном периоде у пациентов после ре-

конструктивно-пластических операций на вспомогатель-

ном аппарате глаза.
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нижнего века. А — до операции. Б — через 
10 дней после операции на фоне проводи-
мого курса лечения
Fig. 6. A patient with atonic inversion of the 
lower eyelid. A — before the operation. Б — 
10 days after surgery and during the using the 
combination therapy

А Б
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Цель исследования — изучение оптико-биометрических показателей глаз детей с различными стадиями врожден-
ной ювенильной глаукомы (ВЮГ), сочетанной с миопией. Материал и методы. Обследовано 17 больных (31 глаз) в возрасте 
от 11 до 17 лет (в среднем 14,0 ± 0,2 года) с установленным диагнозом ВЮГ. Всем пациентам перед хирургическим и консерва-
тивным лечением проводили стандартное офтальмологическое обследование, а также определяли центральную толщину рого-
вицы (ЦТР) на автоматическом бесконтактном тонометре — пахиметре (NIDEK, США) и показатель деформации роговицы 
по методике Шкребец. Результаты. Анализ показал возможную корреляцию 1) тонометрического внутриглазного давления (Pt) 
и длины передне-задней оси (ПЗО) глаза, 2) Pt и отношения экскавации к диаметру диска зрительного нерва (Э/Д), 3) ПЗО глаза 
и ЦТР при терминальной стадии ВЮГ, а также 4) ПЗО и рефракции при начальной стадии ВЮГ. Заключение. У детей с ВЮГ, 
сочетанной с миопией, по мере прогрессирования глаукомного процесса отмечаются усиление миопической рефракции, сниже-
ние ригидности фиброзной оболочки глаза, претрабекулярные и трабекулярные изменения, удлинение ПЗО, повышение внутри-
глазного давления за счет дисбаланса между продукцией внутриглазной жидкости и ее оттоком, расширение экскавации диска 
зрительного нерва и уменьшение ЦТР.

Ключевые слова: врожденная ювенильная глаукома; внутриглазное давление; центральная толщина роговицы; ригид-

ность; фиброзная оболочка глаза; миопия
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Purpose. To analyze optical and biometric indicators of children's eyes with various stages of congenital juvenile glaucoma (CJG) 
combined with myopia. Material and methods. We examined 17 patients (31 eyes) aged 11 to 17 (averagely 14.0 ± 0.2 years) diagnosed with 
CYG who underwent, prior to surgical or conservative treatment, a regular ophthalmological examination supplemented with the measurement 
of the central corneal thickness (on an automatic contactless tonometer-pachymeter by NIDEK, USA), and the index of corneal deformation 
(ICD) by the Shkrebets technique. Results. The analysis showed a possible correlation between 1) tonometric intraocular pressure (Pt) and 
the axial length of the eye, 2) Pt and the ratio of excavation to optic disk diameter (E/ON), 3) axial length of the eye and the central corneal 
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Ювенильная глаукома как самостоятельное заболева-

ние впервые была описана в 1913 г. [1]. Значительно позже 

заболевание было включено в качестве составляющей пер-

вичной врожденной глаукомы в классификацию А.П. Не-

стерова и А.Я. Бунина, принятую Всесоюзным научным 

обществом офтальмологов в 1977 г. [2].

Своевременная диагностика этой патологии играет ве-

дущую роль в профилактике слепоты и слабовидения, так 

как прогрессирование процесса быстро приводит к сниже-

нию зрительных функций [3]. В настоящее время актуаль-

ной проблемой становится сочетание глаукомного процесса 

с близорукостью. В обзорной статье П.И. Мусаева Гальби-

нура и соавт. представлены следующие особенности глауко-

мы, сочетанной с миопией: снижение глубины экскавации 

диска зрительного нерва (ДЗН) с формированием мелкой и 

плоской экскавации, увеличение длины глаза по сравнению 

с миопией без глаукомы; чаще диагностируется глаукома с 

псевдонормальным внутриглазным давлением (ВГД)  [4]. Ха-

рактерным является также выраженность трофических изме-

нений как в заднем отделе глаза, так и в оптических средах, 

дренажной системе и склере  [5–7].

При оценке ВГД необходимо учитывать показатели 

рефракции, центральной толщины роговицы (ЦТР), пе-

редне-задней оси (ПЗО) глаза, так как функциональная не-

полноценность фиброзной и сосудистой оболочек глаза, 

изменение структурных компонентов соединительной ткани 

приводят к снижению оттока внутриглазной жидкости, ухуд-

шению увеосклерального оттока [8] и повышению ВГД [9, 10].

При ЦТР 550 мкм и менее повышение офтальмотонуса у де-

тей с прогрессирующей миопией может свидетельствовать о 

юношеской глаукоме [11]. При высокой миопии и тонкой ро-

говице (менее 520 мкм) с нормальным и псевдонормальным 

ВГД [12] запущенные стадии глаукомы могут быть обуслов-

лены неправильной интерпретацией показателей ВГД [13]. 

Согласно рекомендациям авторов [4], у эмметропа 

при глаукоме толерантным является ВГД до 19 мм рт. ст., 

при миопии высокой степени и длине ПЗО глаза меньше 

25,0 мм — 16,0 мм рт. ст., больше 25,0 мм — 14,0 мм рт. ст.; 

при сочетании глаукомы с высокой миопией рекомендуе-

мый уровень ВГД должен составлять соответственно 13,0 и 

11,0 мм рт. ст. [4, 14]. 

Погрешности в интерпретации результатов тонометрии 

и тонографии у лиц с высокой миопией могут быть обуслов-

лены наличием правильного астигматизма, приводящего 

к занижению показателей. По данным А.М. Юлдашевой, 

В.А. Усенко [14], при правильном астигматизме к значени-

ям ВГД на каждые 4,0 дптр следует прибавлять 1 мм рт. ст. 

В работах А.М. Набиева, У.Б. Захидова размеры ПЗО 

глаз больных с ювенильной глаукомой в сочетании с про-

грессирующей миопией не соответствовали величине кли-

нической рефракции, при этом у 89,1 % пациентов ВГД не 

превышало 22,0 мм рт. ст. Это обстоятельство авторы связы-

вают с увеличением размеров глазного яблока [15, 16]. 

Сочетание глаукомы и миопии не только значительно 

затрудняет раннюю диагностику глаукомы, но и утяжеля-

ет ее клиническое течение. Поэтому разработка подходов к 

диагностике и лечению пациентов данной категории на ос-

нове оценки биомеханических характеристик глаза крайне 

актуальна [14]. 

В связи с этим комплексное изучение оптико-эхобио-

метрических параметров глаз детей с врожденной ювениль-

ной глаукомой (ВЮГ), сочетающейся с миопией, может 

иметь значение для диагностики, мониторинга и лечения 

этого заболевания. 

ЦЕЛЬ работы — изучить оптико-биометрические по-

казатели глаз детей при различных стадиях ВЮГ, сочетан-

ной с миопией.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Клинические исследования проведены в глазном отде-

лении клиники Ташкентского педиатрического медицинско-

го института. Обследовано 17 больных (31 глаз) в возрасте от 

11 до 17 лет (в среднем 14,0 ± 0,2 года) с установленным ди-

агнозом ВЮГ. Все пациенты госпитализированы впервые, 

хирургического и консервативного гипотензивного лечения 

они до этого не получали. При постановке диагноза и оценке 

уровня тонометрического ВГД (Pt) руководствовались клас-

сификацией Н.А. Качана, Т.К. Тойкулиева [16]. В I группу 

(начальная стадия ВЮГ) вошли 5 детей (10 глаз), во II (раз-

витая стадия ВЮГ) — 4 (7 глаз), в III (далеко зашедшая 

стадия ВЮГ) — 4 (7 глаз), в IV (терминальная стадия ВЮГ) —

4 (7 глаз) пациента. Сочетание различных стадий заболе-

вания на парных глазах выявлено у 4 детей, одинаковая 

стадия — на 2 глазах у 12 пациентов. Односторонний про-

цесс отмечен у одного больного. 

Всем пациентам проводили стандартное офтальмо-

логическое обследование: визометрию, биомикроскопию, 

офтальмоскопию, рефрактометрию, измерение длины ПЗО 

глазного яблока (Accutome A, B-scan, США), определение 

ЦТР (автоматический бесконтактный тонометр — пахиметр 

фирмы NIDEK, США), тонометрию, упрощенную тоногра-

фию по А.П. Нестерову. Тонометрическое давление (Pt) из-

меряли по Маклакову грузиком 10 г, при этом использовали 

следующую градацию уровня Pt: I — нормальный (до 23 мм 

рт. ст. включительно); II — субнормальный (24–26 мм рт. ст.);

III — высокий (27–33 мм рт. ст.); IV — очень высокий (бо-

лее 33 мм рт. ст.). Биомеханические изменения фиброзной 

оболочки глаза определяли ориентировочно по методике 

Г.В. Шкребец путем оценки показателя деформации рого-

вицы (ПДР). ПДР представляет собой разность диаметров 

сплющивания роговицы на отпечатках тонометров веса 

15 (Д15) и 5 (Д5) г (ПДР = Д15  Д5). В норме ПДР равен 

thickness at the terminal CYG stage, and 4) the axial length and the refraction at the initial stage of CYG. Conclusion. As the glaucomatous 
process progresses, children with CYG combined with myopia show an increase of myopic refraction, a decrease in fibrous membrane rigidity, 
pretrabecular and trabecular changes, axial elongation, increased IOP due to an imbalance between the production of intraocular fluid and 
its outflow, an expansion of the excavation of the optic disk and a decrease in the central corneal thickness. 

Keywords: congenital juvenile glaucoma; intraocular pressure; central corneal thickness; rigidity; fibrous membrane of the eye; 

myopia
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2,5–2,8 мм [12, 17]. Выбор указанного метода объясняет-

ся тем, что он является простым, ориентировочным и до-

ступным в широкой клинической практике как в условиях 

поликлиники, так и в стационаре и может помочь интерпре-

тировать показатели ВГД с учетом ЦТР [18]. Гониоскопию 

проводили при помощи гониолинзы Гольдмана: оценивали 

ширину угла, положение шлеммова канала по отношению 

к склеральной шпоре, наличие экзогенной и эндогенной 

пигментации и мезодермальной ткани, состояние гребен-

чатой связки, сосудов в прикорневой зоне радужки, гонио-

синехий и др.

Толщина роговицы оценивалась по градации Л.И. Ба-

лашевича и соавт. [19]: ультратонкая (менее 480 мкм), тонкая 

(481–520 мкм), нормальная (521–560 мкм), толстая (561–600 мкм)

и ультратолстая (более 600 мкм). По данным Э.Э. Туге-

евой, В.В. Бржеского [17], ЦТР здоровых детей в возрасте 

15,8 ± 5,0 года (соответственно возрасту обследуемых боль-

ных) составляет 567,3 ± 32,4 мкм. 

Статистическую обработку проводили с помощью со-

временных стандартных пакетов Statsoft Statistica 6.0. Расче-

ты выполнялись в редакторе электронных таблиц MS Excel. 

Различия между средними величинами (М ± ) считали до-

стоверными при р  0,05. Коэффициент корреляции вычис-

ляли по методу Пирсона.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Оптико-эхобиометрические показатели глаз обследо-

ванных пациентов представлены в таблице 1.

Как видно из таблицы 1, при начальной и развитой ста-

диях ВЮГ с миопией 6,25 ± 0,40 и 6,8 ± 0,5 дптр ЦТР имела 

показатели 593,92 ± 14,20 и 589,5 ± 10,0 мкм (p  0,05) мкм со-

ответственно, что соответствует «толстой» роговице, при этом 

Pt считалось субнормальным, ПДР 2,2 ± 0,3 и 2,4 ± 0,5 мм,

экскавация ДЗН практически одинаковая [17]. При дале-

ко зашедшей стадии ВЮГ миопия возросла до 8,0 дптр, ро-

говица также была «толстой» (ЦТР до 569,7 мкм), Pt имело 

высокие показатели, ПДР 2,8 ± 0,8 мм, ширина экска-

вации доходила до 0,77 ± 0,60; при терминальной стадии 

ВЮГ миопия усилилась до 10,0 дптр, ЦТР уменьшилась до 

«нормальных» величин — 559,5 мкм (p  0,05), ВГД было 

очень высоким, ПДР также увеличен до 3,2 ± 0,1 мм. Не-

обходимо отметить, что при начальной, развитой, далеко 

зашедшей стадиях ВЮГ, сочетанной с миопией, толщина 

роговицы у детей соответствовала возрастным нормам. По 

мере прогрессирования глаукомного процесса происхо-

дило усиление миопической рефракции, ПДР, рост ПЗО 

глаза и ВГД, расширение экскавации ДЗН при уменьше-

нии ЦТР. 

Гониоскопически в начальной стадии заболевания в 

31 % случаев отмечена персистирующая плотная гребенча-

тая связка, что соответствует претрабекулярной форме забо-

левания. В развитой стадии в 13 % выявлен гониодисгенез 

I степени, что также соответствует претрабекулярной форме. 

В остальных 10 % случаях определялась мембрана Баркана, 

что соответствует трабекулярной форме. В далеко зашедшей 

стадии в 23 % диагностировано аномальное прикрепление 

мышцы Брюкке (трабекулярная форма), при терминальной 

стадии также отмечена трабекулярная форма: недоразвитие 

трабекулы в 16 % и аномальное развитие синуса в 7 % случаях. 

Тонографические показатели глаз обследованных па-

циентов представлены в таблице 2.

Анализ гидродинамики показал повышение истинно-

го ВГД по мере нарастания тяжести заболевания, при этом 

высокие показатели P0 и коэффициента Беккера, по нашему 

мнению, могут указывать на нарушение баланса между про-

дукцией внутриглазной жидкости и ее оттоком при ВЮГ, со-

четанной с миопией.

Результаты корреляционного анализа связи между 

Pt — ПЗО, Pt — Э/Д, Pt — ЦТР, ПЗО —ЦТР, ПЗО — реф-

ракция у детей с различными стадиями ВЮГ, сочетанной с 

миопией, представлены в таблице 3. 

Корреляционный анализ показал возможную зависи-

мость между Pt и ПЗО  глаза, Pt и Э/Д, ПЗО глаза и ЦТР при 

терминальной стадии ВЮГ, а также между ПЗО глазно-

го яблока и рефракцией при начальной стадии ВЮГ, соче-

танной с миопией. По мере прогрессирования глаукомного 

процесса рост степени миопии в среднем соответствовал 

приросту ПЗО.

Рост ПЗО глаза, уменьшение ЦТР, увеличение ПДР, 

расширение экскавации ДЗН указывают на значительные 

изменения биомеханических свойств фиброзной оболочки 

растущего глаза с ВЮГ, сочетанной с миопией, что, несо-

мненно, будет являться предметом научных исследований 

в будущем. 

Таблица 1. Оптико-биометрические и биомеханические параметры глазного яблока у обследованных детей (М ± m)
Table 1. Opto-biometric and biomechanical parameters of the eyeball of the examined children (M ± m)

Параметры
Parameters

Группа
Group

I
n = 10

II
n = 7

III
n = 7

IV
n = 7

ЦТР, мкм
CCT, m

593,92  ±  14,20 589,5 ± 10,0* 569,6 ± 16,7  559,5 ± 1,5* 

Тонометрия 10,0 г грузом, мм рт. ст.
Maklakov tonometry 10.0 g, mm Hg

24,4 ± 0,6* 26,7 ± 0,3 29,7 ± 0,2 33,2 ± 0,2

ПЗО, мм
AL, mm

24,70 ± 0,77 24,90 ± 0,16 25,50 ± 0,31* 25,7 ± 0,2

Миопическая рефракция, дптр
Myopic refraction, D 

6,25 ± 0,40* 6,8 ± 0,5 8,0 ± 0,5* 9,5 ± 1,0

ПДР, мм рт. ст.
ICD, mm Hg

2,2 ± 0,3 2,4 ± 0,5* 2,8 ± 0,8 3,2 ± 0,1*

Экскавация ДЗН
Optic disc excavation 

 0,44 ± 0,20 0,45 ± 0,30* 0,77 ± 0,60 0,87 ± 1,60*

Острота зрения с коррекцией
Visus with correction

0,57 ± 0,10* 0,45 ± 0,10 0,35 ± 0,10* 0,010 ± 0,002

Примечание. n — количество глаз, * — различие достоверно, р  0,05.
Note. n — number of eyes, ICD — index of corneal deformation, * — difference is significant, p  0.05. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
При ВЮГ, сочетанной с миопией, у детей 14,0 ± 0,2 года 

по мере прогрессирования глаукомного процесса отмечается 

усиление миопической рефракции соответственно росту ПЗО, 

снижение ригидности фиброзной оболочки глаза, претрабеку-

лярные и трабекулярные изменения, повышение ВГД за счет 

дисбаланса между продукцией внутриглазной жидкости и ее 

оттоком, расширение экскавации ДЗН и уменьшение ЦТР.
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Таблица 2. Тонографические показатели глаз обследованных детей (М ± m)
Table 2. Tonographic parameters of the eye of the examined children (M ± m)

Показатель тонографии
Tonography indicator

Группа
Group

I
n = 10

II
n = 7

III
n = 7

IV
n = 7

Истинное ВГД P0, мм рт. ст.
IOP P

0
, mm Hg

21,1  ±  0,2' 22,9 ± 1,3* 26,2 ± 0,8* 27,2 ± 0,2

Коэффициент легкости оттока (С), мм3/мин/мм рт. ст
Coefficient of outflow facility (С), mm3/min/mm Hg

0,25 ± 0,02' 0,10 ± 0,02* 0,08 ± 0,02** 0,03 ± 0,01**

Минутный объем водянистой влаги (F), мм3/мин
Minute volume of aqueous humor (F), mm3/min

5,2 ± 1,2* 3,2 ± 1,2* 1,20 ± 0,08* 1,10 ± 0,02**

Коэффициент Беккера (P0/C)
Becker coefficient (P0/C)

74,8 ± 10,2* 90,2 ± 8,0* 108,0 ± 20,3** 127,0 ± 15,6*

Примечание. n — количество глаз, * — различие достоверно, р  0,05, ** — p < 0,01; ' — p > 0,05.
Note. n — number of eyes, * — difference is significant, p  0,05, ** — p < 0,01; ' — p > 0,05.

Таблица 3. Корреляционная связь между оптико-биометрическими и биомеханическими параметрами глаза при различных стадиях 
ВЮГ, сочетанной с миопией
Table 3. Correlation between optical-biometric and biomechanical parameters of the eye at various stages of congenital juvenile glaucoma combined 
with myopia

Параметры
Parameters

Группа
Group

I
n = 10

II
n = 7

III
n = 7

IV
n = 7

Pt — ПЗО
IOP — AL

r = 0,1 r = 0,2 r = 0,3 r = 0,5

Pt — Э/Д
IOP — E/ON

r = 0,1  r = 0,2 r = 0,35 r =  0,6

 Pt — ЦТР
IOP — CCT

r = 0,3 r = 0,3 r = 0,23 r = 0,01

ПЗО — ЦТР
AL — CCT

r = 0,14 r = 0,22 r = 0,4 r = 0,5

ПЗО — рефракция
AL — refraction

r = 0,5 r = 0,4 r = 0,2 r = 0,1

Примечание. n — количество глаз, r — коэффициент корреляции, r = от 0,7 до 1 — сильная взаимосвязь; r = от 0,3 до 0,7 — средняя 
взаимосвязь; r = до 0,3 — слабая взаимосвязь.
Note. n — number of eyes, r — is the correlation coefficient, r = from 0.7 to — 1 strong relationship; r = from 0.3 to 0.7 moderate relationship; r = up 
to 0.3 weak relationship.
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Диабетическая ретинопатия (ДР) — одно из серьезных осложнений сахарного диабета (СД). Несмотря на многолетние ис-
следования патогенеза ДР, роль стекловидного тела (СТ) в ее развитии изучена недостаточно. Цель работы — продемонстриро-
вать возможности мультиспиральной компьютерной томографии в оценке плотности СТ у пациентов с СД I типа. Материал и 
методы. С помощью мультиспиральной компьютерной томографии определена плотность СТ у 97 условно здоровых лиц (группа 
контроля) и 137 пациентов с СД I типа (основная группа) в возрасте 10–35 лет. Кроме того, в обеих группах определяли систем-
ные показатели: уровень гликемии и показатели липидного обмена. Результаты. У пациентов с СД I типа плотность стекло-
видного тела в центральных и преретинальных отделах оказалась выше, чем у здоровых лиц. Группы наблюдения статистически 
значимо различались по уровню гликемии, достоверных различий показателей липидного обмена не выявлено. Заключение. Муль-
тиспиральная компьютерная томография — достаточно чувствительный метод исследования, позволяющий фиксировать даже 
весьма малую разницу в плотности основных компонентов СТ у условно здоровых лиц и пациентов с СД I типа. Повышение плот-
ности СТ у пациентов с СД I типа, очевидно, связано с более высоким уровнем гликозилирования.

Ключевые слова: стекловидное тело; сахарный диабет I типа; мультиспиральная компьютерная томография; диабетиче-

ская ретинопатия
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Assessing the density of the vitreous body 
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Diabetic retinopathy (DR) is one of the severe complications of diabetes mellitus (DM). Despite the multiyear research of DR pathogenesis, 
the role of the vitreous body in DR development has not been sufficiently studied. Purpose: to demonstrate the potentials of multispiral computer 
tomography for assessing the density of the vitreous body in patients with type I diabetes. Material and methods. 97 practically healthy 
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Одной из актуальных задач офтальмологии в течение 

многих десятилетий является визуализация стекловидного 

тела (СТ), т. е., как написал J. Sebag [1], «сделать видимым 

то, что создано быть невидимым». Отсутствие информатив-

ных методов качественной и количественной оценки со-

стояния СТ затрудняет изучение его структуры у здоровых 

и болеющих лиц, а также инволюции СТ в ходе старения. 

Так, осмотр СТ при биомикроофтальмоскопии ограничен 

узкой полоской, в которой удается совместить взор наблю-

дателя и пучок света от осветителя. В таких условиях иссле-

дователь сталкивается с ограничением поля обзора и утратой 

глубины изображения при оценке тонких структур СТ. 

Биомикроофтальмоскопия с применением высокодиоптрий-

ных линз различных конструкций значительно оптимизи-

ровала обследование, позволив изучать СТ на достаточно 

тонком уровне, визуализируя его патологические вклю-

чения (тяжи, астероидный гиалоз, кровоизлияния и т. д.). 

Однако эти изменения, как правило, регистрировали в дале-

ко зашедших стадиях заболевания. Революционным дости-

жением в диагностике патологии СТ явилось ультразвуковое 

(УЗ) исследование. При УЗ-сканировании удается получить 

двухмерное или трехмерное изображение всего СТ с визу-

ализацией ретиновитреальных взаимоотношений. Ввиду 

безопасности, репрезентативности и возможности визуали-

зации СТ при непрозрачном хрусталике УЗ-сканирование 

является безусловным лидером в диагностике поражения 

СТ при различных патологиях. Однако, несмотря на внедре-

ние более современных датчиков 20 и 25 Гц, визуализация 

тонких структур или ранних изменений СТ при патологии 

невозможна. Остается сомнительной даже дифференциаль-

ная диагностика витреошизиса и полной задней отслойки 

стекловидного тела (ЗОСТ) [2]. 

Еще одно открытие в офтальмологической диагности-

ке — оптическая когерентная томография (ОКТ) — позво-

лило значительно продвинуться вперед в диагностике рети-

новитреальных взаимоотношений, но оценка самого СТ при 

ОКТ невозможна [3]. 

Наконец, все существующие на сегодняшний день ме-

тоды исследования СТ являются качественными. Прижиз-

ненного количественного метода оценки состояния СТ в 

клинической практике все еще нет. Для оценки, к примеру, 

биомеханических свойств СТ могли быть полезными коли-

чественные характеристики плотности, растяжимости или 

сжимаемости СТ. Ведь указанные характеристики обеспе-

чивают буферные свойства СТ при его движениях, травмах 

и т. д. [4] . Вероятно, изменения этих свойств могут быть са-

мыми ранними клиническими проявлениями витреопатии.

Разработка и внедрение более информативных методов 

исследования СТ могут улучшить понимание его строения, 

функций и роли в развитии патологии этой «загадочной» ин-

траокулярной структуры.

ЦЕЛЬ работы — продемонстрировать возможности 

мультиспиральной компьютерной томографии как метода 

оценки плотности СТ у пациентов с сахарным диабетом (СД). 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Для сравнительной оценки состояния СТ условно здо-

ровых лиц и пациентов с СД нами были обследованы 254 че-

ловека, которых разделили на 2 группы. Группу I составили 

97 условно здоровых пациентов (194 глаза), а группу II со-

ставили 157 пациентов (314 глаз) с СД I типа. В обе группы 

включали лиц в возрасте от 10 до 35 лет. Выбор данного воз-

растного диапазона был обусловлен тем, что до 10 лет СТ 

недостаточно развито, а с 35 лет регистрируют его возраст-

ные изменения [5]. 

Комплексное обследование включало визометрию с 

определением максимально корригированной остроты зре-

ния (МКОЗ), субъективную и объективную рефрактометрию, 

тонометрию по Маклакову и транспальпебральную тономе-

трию с помощью ИГД-03, статическую и кинетическую пе-

риметрию, биомикроскопию и биомиокроофтальмоскопию 

с использованием высокодиоптрийных линз (60 и 78 D).

Кроме того, у всех пациентов определяли уровень гликемии 

натощак и после еды (постпрандиальная гликемия), а также 

уровень гликированного гемоглобина. Регистрировали так-

же показатели липидного обмена в крови: уровень общего 

холестерина, триглицеридов, липопротеинов низкой и вы-

сокой плотности. Были собраны анамнестические данные о 

случаях гипергликемии, повышении АД, наследственности 

и наиболее частых жалобах.

Кроме перечисленных методов обследования была ис-

пользована также мультиспиральная компьютерная томо-

графия (МСКТ) СТ. К преимуществам МСКТ относятся: 

возможность одновременной визуализации костных и мяг-

котканных структур, быстрота исследования, возможность 

его проведения у пациентов, находящихся в тяжелом состо-

янии, и у детей и объективность метода. Однако МСКТ об-

ладает существенными недостатками, к которым относится 

наличие лучевой нагрузки, в том числе и на хрусталик. Эф-

фективная доза облучения при КТ области орбит, которой мы 

пользовались при проведении обследования СТ, составляет 

2,1 мГр. Это значительно меньше эффективной дозы облу-

чения на МСКТ хрусталика — 50–150 мГр. Методика МСКТ 

была стандартной при проведении на различных аппаратах: 

Somatom Emotion-16 и SIEMENS 16 срезовый (в данном ис-

следовании). Спиральный характер сканирования, по дан-

ным различных авторов, уменьшает время исследования и 

снижает лучевую нагрузку. Толщина томографического сре-

individuals (the control group) and 137 patients with type I diabetes (the main group), aged 10 to 35, were tested by multispiral computer 
tomography to assess their vitreous density. Results. DM type I patients showed a higher vitreous body density in the central and preretinal 
areas than healthy individuals. The two observation groups showed a statistically significant difference in the level of glycemia only, whilst no 
reliable difference in lipid metabolism was revealed. Conclusion. Multispiral computer tomography is a sufficiently sensitive testing method 
which allows registering even minor differences in the density of the main components of the vitreous body between healthy people and patients 
with type I diabetes. The higher density of the vitreous body in type I DM patients is probably associated with a higher level of glycosylation.
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за в нашем исследовании составила 0,75 мм (минимальная 

составляла 0,5 мм), что позволило достоверно визуализиро-

вать тонкие мягкотканные структуры. 

Плотность СТ регистрировали в единицах HU (едини-

ца Хаунсфилда). Шкала единиц Хаунсфилда (денситоме-

трический показатель, HU) — шкала линейного ослабления 

излучения по отношению к дистиллированной воде, рентге-

новская плотность которой была принята за 0 HU (при стан-

дартных давлении и температуре). В таблице 1 представлены 

денситометрические показатели тканей организма челове-

ка и животных.

Стандарты, указанные в таблице 1, были выбраны для 

практического применения в компьютерной томографии 

живых организмов (в том числе человека), так как их ана-

томические структуры в значительной степени состоят из 

связанной воды.

Нами ранее была впервые предложена методика при-

жизненной регистрации плотности СТ на МСКТ  [6].

При МСКТ регистрировали плотность СТ — макси-

мальную и минимальную в двух точках. Первая точка — цен-

тральные отделы СТ, соответствующие месту прохождения 

центрального — клокетова — канала; вторая точка — в пре-

ретинальных отделах в 1–2 мм от поверхности сетчатки и в 

2,5–3,0 рd от места выхода зрительного нерва. 

Статистические методы исследования. Ввод, накопле-

ние, хранение данных исследования осуществляли с исполь-

зованием пакета прикладных программ Microsoft Exell for 

Windows 2010. Статистическую обработку осуществляли с по-

мощью табличного редактора Excel и пакета программ Statistica 

for Windows. Описание объекта исследования осуществлялось с 

помощью традиционных в медицинских исследованиях мето-

дов: расчета среднего арифметического значения, определения 

характеристик вариации признаков (среднего квадратического 

отклонения), вычисления стандартных ошибок средних значе-

ний и их доверительных интервалов. 

РЕЗУЛЬТАТЫ
Как было отмечено выше, обе группы пациентов 

были ранжированы по возрасту и полу: средний возраст па-

циентов в группе I составил 18,7 ± 8,1 года, в группе II — 

19,4 ± 7,9 года. 

Тщательный сбор жалоб и анамнеза пациентов обеих 

групп показал следующие результаты. Так, у пациентов груп-

пы I в анамнезе не было ни одного случая повышенной гли-

кемии. У пациентов группы II СД дебютировал в возрасте от 

года до 33 лет, при этом статическая медиана данного пока-

зателя составила 12 лет. На момент осмотра длительность СД 

у пациентов группы II колебалась от 1 до 21 года (в среднем 

8,7 ± 4,9 года). Ни один пациент в группе I не имел отягощен-

ной наследственности по СД и диабетической ретинопатии 

(ДР). В группе II наследственность по СД была отягоще-

на у 19 (12,1 %) пациентов, а по ДР — у 8 (5,1 %) пациентов.

Снижение зрения вдаль пациенты группы I отмечали 

лишь в 14 (14,4 %) случаях. В то время как в группе II жалобы 

на снижение зрения вблизи отмечали 6 (3,82 %) пациентов и 

еще 45 (29,2 %) пациентов жаловались на снижение зрения 

вдаль. В группе I ни в одном случае не отмечали таких жа-

лоб, как искажение предметов, блики или искажение цветов. 

Напротив, в группе II пациенты отмечали искажение цве-

тов в 3 (3,8 %) случаях, искажение предметов — в 12 (7,6 %)

случаях и блики — в 34 (53,4 %) случаях. 

Наиболее частой причиной снижения зрения у паци-

ентов в группе I были различные виды аномалии рефракции: 

миопия слабой степени — в 23,6 % случаев и гиперметро-

пия слабой степени — в 5,1 % случаев. У пациентов группы 

II частота аномалий рефракции не отличалась от группы I: 

миопия слабой степени отмечена в 36,3 %, гиперметропия 

слабой степени — в 10,8 %. 

МКОЗ у пациентов I группы составила 0,99 ± 0,33, в 

группе II — 0,95 ± 0,13, варьируя в этой группе от 0,3 до 1,0.

Данные тонометрии по Маклакову в обеих группах 

оставались в пределах нормы и колебались в группе I от 18 до 

23 мм рт. ст. (в среднем 20,6 ± 1,9 мм рт. ст.), а в группе II —

от 16 до 22 мм рт. ст. (в среднем 18,6 ± 1,8 мм рт. ст.).

Суммарное поле зрение по 4 меридианам в обеих груп-

пах также находилось в пределах возрастной нормы и соста-

вило в группе I — 247,1 ± 21,9°, а в группе II — 252,6 ± 6,5°.

Из системных биохимических показателей наиболее 

значимыми, по данным литературы, принято считать уровень 

гликемии и показатели липидного обмена. Показатели липид-

ного обмена в группах наблюдения представлены в таблице 2. 

Как видно из таблицы 2, в группе I средний показа-

тель уровня общего холестерина составил 4,6 ± 1,2 ммоль/л, 

а в группе II — 4,35 ± 1,40 ммоль/д (р = 0,51). Средний уро-

вень триглицеридов в группе I составил 1,47 ± 0,46 ммоль/л, 

а в группе II — 1,30 ± 0,88 ммоль/л (р = 0,47). Средний уро-

вень липопротеидов низкой плотности в группе I составил 

3,30 ± 1,45 ммоль/л, а в группе II — 2,65 ± 0,78 (р = 0,41). 

И наконец, уровень липопротеидов высокой плотности 

в группе I составил 1,02 ± 0,33 ммоль/л, а в группе II — 

1,27 ± 0,30 ммоль/л (р = 0,64). Представленные результаты 

Таблица 1. Средние денситометрические показатели структур 
организма в единицах Хаунсфилда
Table 1. Average densitometric indices of organism structures in 
Hounsfield units

Вещество 
Substance

HU

Воздух 
Air

– 1000 

Жир 
Fat

– 120

Вода 
Water

0

Мягкие ткани 
Soft tissues

+ 40

Кости 
Bones

+ 400 и выше

Таблица 2. Липидный профиль пациентов групп наблюдения (М ± SD)
Table 2. Lipid profile of patients in the observation groups (М ± SD)

Группа
Group

Общий холестерин, ммоль/л
Total cholesterol, mmol/l

Триглицериды, ммоль/л
Triglycerides, mmol/l

ЛПНП, ммоль/л
LDL, mmol/l

ЛПВП, ммоль/л
HDL, mmol/l

I 4,6 ± 1,2 1,47 ± 0,46 3,30 ± 1,45 1,02 ± 0,33

II 4,35 ± 1,40 1,30 ±  0,88 2,65 ± 0,78 1,27 ± 0,30

р 0,51 0,47 0,41 0,64

Примечание. ЛПНП — липопротеиды низкой плотности, ЛПВП — липопротеиды высокой плотности.
Note. LDL — low density lipoproteins; HDL — high density lipoproteins.
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свидетельствуют об отсутствии статистически значимой раз-

ницы в показателях липидного обмена в группах наблюдения.

Показатель гликемии натощак в группе I составил 

4,80 ± 0,63 ммоль/л, в то время как в группе II он был 1,8 раза 

выше — 8,58 ± 2,49 ммоль/л. Постпрандиальная гликемия 

в группе I — 5,90 ± 0,68 ммоль/л — оказалась уже в 2,3 раза 

выше, чем группе II: 13,6 ± 3,5 ммоль/л. Средний уровень гли-

кированного гемоглобина в группе I составил 6,40 ± 0,38 %,

а в группе II он был существенно выше — 10,5 ± 2,3 %. Та-

ким образом, изменения углеводного обмена — основной 

системный фактор, отличающийся в группах наблюдения. 

Наиболее значимые различия между группами реги-

стрировали по данным МСКТ (плотность хрусталика и СТ). 

Ни у одного пациента групп I и II мы не выявили призна-

ков помутнения хрусталика по данным биомикроскопии. 

Однако по данным МСКТ у пациентов группы I плотность 

хрусталика варьировала от +71 до +94 HU, а у пациентов 

группы II — от +67 до +136 HU. Это значит, что даже кол-

лагеновые структуры хрусталика, расположенные достаточ-

но далеко от сетчатки, но подверженные гликозилированию 

вследствие избытка глюкозы во внутриглазной жидкости, 

подвергаются уплотнению.   

По данным биомикроскопии с высокодиоптрийными 

линзами СТ пациентов обеих групп наблюдения оставалось 

прозрачным. Однако данные МСКТ демонстрировали иные 

показатели. Так, у пациентов группы I (условно здоровых 

лиц) минимальный показатель плотности преретинальных 

отделов СТ колебался от +1 до +5 HU (в среднем 2,5 ± 1,3 HU).

Максимальный показатель в преретинальных отделах ко-

лебался от +1 до +13 HU, в среднем составляя 5,6 ± 2,6 HU. 

В центральных отделах минимальный показатель плот-

ности СТ в группе I варьировал от +1 до +7 HU, в среднем 

составляя 3,3 + 1,3 HU. Максимальный показатель плотно-

сти СТ в центральных отделах колебался от +3 до +16 HU и 

в среднем составил 5,9 ± 2,3HU.

У пациентов группы II (болеющих СД I типа) мини-

мальный показатель плотности преретинальных отделов СТ 

колебался от +1 до +14 HU, в среднем — 4,2 ± 2,8 HU. Мак-

симальный показатель плотности преретинальных отделов 

СТ в центральных отделах колебался от +3 до +20 HU, в сред-

нем составив 9,18 ± 4,70 HU.

В центральных отделах СТ группы II минимальный 

показатель плотности колебался от 3 до 14 HU, составляя в 

среднем 4,9 ± 3,1 HU. Максимальный показатель плотности 

центральных отделов СТ варьировал от +3 до +26 HU, со-

ставив в среднем 11,1 ± 5,5 HU. 

Наши результаты показывают, что у пациентов с СД 

I типа плотность СТ по данным МСКТ достоверно выше, 

чем СТ условно здоровых пациентов как в центральных, так 

и преретинальных отделах.  

В одном и том же глазу у пациентов группы I показатели 

в преретинальных отделах СТ колебались от +1 до +11 HU,

в среднем составляя 2,9 ± 2,6 HU. В центральных отделах 

разница между минимальным и максимальным показате-

лями была несколько меньше: от +1 до +9 HU, в среднем 

2,6 ± 1,9 HU.

У пациентов группы II в одном и том же глазу разли-

чия между минимальными и максимальными показателя-

ми в преретинальных отделах СТ составили от 1 до 17 HU, в 

среднем достигая 4,9 ± 3,9. В центральных отделах эта раз-

ница между минимальным и максимальным показателем ва-

рьировала от 1 до 22 HU, в среднем составляя 6,2 ± 4,7 HU.

Подобное статистически значимое повышение разни-

цы между минимальными и максимальными показателями 

плотности в одном и том же глазу еще раз свидетельству-

ет об уплотнении отдельных структур СТ (вероятнее всего, 

коллагеновых волокон вследствие гликозилирования) и от-

сутствии изменений со стороны жидкой части СТ (гиалуро-

нана) у пациентов с СД I типа.

ОБСУЖДЕНИЕ
Одной из актуальных задач офтальмологии в течение 

многих десятилетий является визуализация СТ — струк-

туры, изначально предназначенной быть прозрачной и 

невидимой [7]. Изучение гистологического строения СТ 

в различных экспериментах и  постмортальном периоде 

продемонстрировало, что его изменения при СД развива-

ются раньше, чем изменения в сетчатке [8]. Как отметили 

J. Faulborn и соавт. [9], при СД наблюдается уплотнение 

преретинальных отделов СТ. Однако есть мнение, что по-

добные изменения могут быть посмертными [10]. Как было 

отмечено ранее, несмотря на то, что нам удается визуализи-

ровать само СТ и его тесные взаимоотношения с сетчаткой, 

мы не можем количественно зарегистрировать плотность 

СТ прижизненно. Другими словами, мы все еще не можем 

четко разграничить изменения, обусловленные заболева-

нием, и посмертные изменения.  

Полученные нами результаты показывают, что МСКТ —

достаточно чувствительный метод исследования, позво-

ляющий зафиксировать тонкую разницу в плотности двух 

основных компонентов СТ у условно здоровых лиц и паци-

ентов  СД I типа. На наш взгляд, минимальный показатель 

плотности СТ по данным МСКТ ответствен за плотность 

жидкой части СТ, вероятно, гиалуронана, а максимальный 

показатель отражает изменения коллагенового остова СТ. 

Поскольку наиболее значимое увеличение мы зарегистри-

ровали именно для максимального показателя плотности, 

то можно предположить, что нарастание общей плотности 

СТ у пациентов с СД I типа обусловлено увеличением плот-

ности или жесткости именно коллагеновых структур СТ.

В нашем исследовании мы также продемонстрировали, что 

статистически значимо группы наблюдения отличались лишь 

по показателям гликемии. Это дает нам основание предпо-

лагать, что увеличение плотности коллагеновых структур СТ 

связано с повышением уровня сахара в крови и других био-

логических жидкостях организма. Вероятно, уплотнение 

коллагеновых структур обусловлено их гликозилировани-

ем за счет высокого уровня гликемии, как об этом сообща-

лось в ряде работ [11–13]. Существенное значение имеет 

тот факт, что наше исследование проведено in vivo, в связи 

с этим можно считать, что зарегистрированное нами уплот-

нение СТ есть результат воздействия СД I типа, а не след-

ствие его посмертных изменений, как об этом сообщалось в 

некоторых публикациях [14].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
МСКТ — достаточно чувствительный метод исследова-

ния, позволяющий зафиксировать разницу в плотности двух 

основных компонентов СТ у условно здоровых лиц и паци-

ентов с СД I типа. Повышение плотности СТ у пациентов с 

СД I типа, очевидно, связано с более высоким уровнем гли-

козилирования. Изучение роли СТ в развитии ДР, а также 

клиническая диагностика его уплотнения на ранних стадиях 

диабетической витреопатии расширит терапевтические или 

хирургические возможности контроля этого заболевания. 
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Цель работы — изучить концентрацию эндотелиального фактора роста сосудов (VEGF А) в слезной жидкости (СЖ) паци-
ентов с первичной открытоугольной глаукомой (ПОУГ) после непроникающей глубокой склерэктомии (НГСЭ) на различных эта-
пах периоперационного периода и провести иммуногистохимическую идентификацию лимфатических структур фильтрационных 
подушек (ФП) в группах, отличающихся по гипотензивному эффекту операции. Материал и методы. На основании критери-
ев клинической эффективности НГСЭ спустя 12 мес после нее пациенты с ПОУГ были разделены на 2 группы: 1-я группа —
с наличием гипотензивного эффекта НГСЭ (n = 23; средний возраст — 63,7 ± 4,4 года) и 2-я группа — с отсутствием эффек-
та НГСЭ (n = 21, 64,3 ± 3,9 года). Концентрацию VEGF А (121 и 165) в СЖ определяли методом ИФА с использованием набора 
«VEGF-ИФА-Бест» («Вектор Бест», Россия). Иммуногистохимическое исследование образцов конъюнктивы и субконъюнкти-
вальной ткани проведено через 12–18 мес после НГСЭ у 12 пациентов с ПОУГ и у 8 пациентов без глаукомы (группа контроля) в 
возрасте 62,36 ± 6,31 года. Результаты. Установлены значимые различия в концентрации VEGF А (121 и 165) в СЖ через 2 нед 
и 2 мес после операции в 2 группах. Избыточное рубцевание ФП сопровождалось исходно низким уровнем VEGF А, его умеренным 
повышением через 2 нед после операции и значительным подавлением к 2 мес после операции, что значительно отличалось от 
1-й группы (двукратное увеличение VEGF A установлено ко 2-му месяцу после операции). В образцах тканей 1-й группы с функ-
циональными диффузными ФП определялось от 5 до 7 сосудов, имеющих лимфатическую принадлежность. В образцах с рубцо-
выми изменениями ФП лимфатические сосуды не обнаружены. Подопланин определялся в отдельных клетках и сфероподобных 
образованиях, которые могут представлять собой редуцированные лимфатические сосуды. Заключение. Показана важная роль 
VEGF А в конъюнктивальном лимфоангиогенезе. Подавление конъюнктивального лимфоангиогенеза и последующий «гипотензив-
ный неуспех» НГСЭ у части пациентов на фоне проводимой противовоспалительной и антифиброзной терапии диктуют необ-
ходимость ее оптимизации, разработки новых методов лечения, направленных на активацию пролимфоангиогенных факторов.

Ключевые слова: непроникающая глубокая склерэктомия; открытоугольная глаукома; лимфатический отток; фильтраци-

онные подушки; конъюнктивальный лимофоангиогенез; иммуногистохимическое исследование
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В настоящее время, несмотря на многообразие инстил-

ляционных лекарственных препаратов, оказывающих мест-

ное гипотензивное действие, а также широкое внедрение 

лазерных методов лечения глаукомы, наиболее действен-

ным способом борьбы с нарушением гидродинамики глаза 

по-прежнему остаются антиглаукомные операции фисту-

лизирующего и фильтрующего типа, в результате которых 

формируется новый, субконъюнктивальный, путь оттока 

внутриглазной жидкости (ВГЖ) с образованием так называе-

мой фильтрационной подушки (ФП) [1–3]. Mногочисленные 

исследования показали, что важным условием, необходи-

мым для оптимального функционирования ФП, являет-

ся эффективный, достаточный отток содержащейся в ней 

внутриглазной влаги [4, 5]. В экспериментальном исследо-

вании с использованием водной ангиографии с индоциани-

ном зеленым и флюоресцеином и оптической когерентной 

томографии (ОКТ) переднего сегмента доказано наличие суб-

конъюнктивальных и интрасклеральных пространств, являю-

щихся, по мнению ряда авторов, частью анатомических путей 

оттока водянистой влаги из передней камеры [6–8].

Позднее в других работах были опубликованы ангио-

графические изображения ФП и сообщающихся с ними 

субконъюнктивальных клапанных структур. Впоследствии 

гистологические исследования подтвердили их лимфоидную 

идентичность. Кроме того, на основании данных водной ан-

гиографии был сделан вывод об отсутствии отводящих лим-

фоподобных конъюнктивальных структур от субтеноновых 

отграниченных кистовидных ФП [9].

Несмотря на тот известный факт, что трабекулэктомия 

и непроникающая глубокая склерэктомия (НГСЭ) являют-

ся наиболее эффективными антиглаукомными операциями, 

практически в каждом втором случае при их проведении не 

формируются оптимально функциональные ФП, а наблюда-

ется их кистозное перерождение либо формирование обшир-

ных плоскостных склероконъюнктивальных сращений, что 

приводит к нарушению оттока влаги через сформированный 

канал и повышению внутриглазного давления (ВГД) [10,11]. 

Известно, что заживление ран, в том числе хирургиче-

ских, является сложным динамическим процессом, кото-

рый находится под постоянным биохимическим контролем 
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Purpose: to study the concentration of vascular endothelial growth factor (VEGF A) in the tear fluid (TF) of patients with primary 
open-angle glaucoma after non-penetrating deep sclerectomy (NPDS) at different stages of the perioperative period and to perform 
immunohistochemical identification of the lymphatic structures of filtering blebs in groups differing in the hypotensive effect of the surgery. 
Material and methods. 12 months after surgery, POAG patients were divided into 2 groups. Group 1 was composed of patients who experienced 
a hypotensive effect after NPDS (n = 23; mean age 63.7 ± 4.4 years), while group 2 had no such effect of NPDS (n = 21, mean age 
64.3 ± 3.9 years). The concentration of VEGF A (121 and 165) in TF was determined by ELISA method (VEGF-ELISA-Best, Vector Best, 
Russia). Immunohistochemical examination of conjunctival and subconjunctival tissue samples was performed 12 to 18 months after NPDS 
in 12 POAG patients and 8 patients aged 62.36 ± 6,31 with no glaucoma, which served as a control group. Results. Significant differences 
in the concentration of VEGF A (121 and 165) in TF were found in two groups 2 weeks and 2 months after the surgery. Excessive scarring 
of filtering blebs was accompanied by an initially low level of VEGF A, its moderate increase 2 weeks after surgery and significant suppression 
2 months after surgery, which was significantly different from group 1 (a twofold VEGF A increase has been established toward the second 
month after surgery). From 5 to 7 vessels with lymphatic character were found in tissue samples of group 1. Podoplanin was found in individual 
cells and sphere-like formations, which may represent reduced lymphatic vessels. Conclusion. The study showed an important role of VEGF A 
in conjunctival lymphangiogenesis. Suppression of conjunctival lymphangiogenesis and subsequent “hypotensive failure” of glaucoma surgery 
in some patients who underwent anti-inflammatory and antifibrosis therapy requires optimization, the development of new treatment methods 
aimed at activating prolymphangiogenic factors.
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регуляторных молекул, обеспечивающих специфическое вза-

имодействие между клетками и компонентами внеклеточ-

ного матрикса [12, 13], а также ангио- и лимфоангиогенез в 

ране, что в целом приводит к восстановлению структурной 

целостности ткани [14–16].

В связи с этим наиболее перспективным для понимания 

процессов, лежащих в основе формирования функциональ-

ных ФП после антиглаукомных операций, представляет-

ся изучение роли конъюнктивального лимфоангиогенеза 

с позиций исследования содержания регуляторных белков 

[17, 18], в частности эндотелиального фактора роста сосудов 

(VEGF), а также иммуногистохимической идентификации 

лимфатических капилляров в области ФП. 

ЦЕЛЬ работы — изучить концентрацию VEGF в слез-

ной жидкости (СЖ) пациентов с первичной открытоуголь-

ной глаукомой (ПОУГ) после НГСЭ на различных этапах 

периоперационного периода и провести иммуногистохими-

ческую идентификацию лимфатических структур ФП в груп-

пах, отличающихся по гипотензивному эффекту операции.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Проведено проспективное обследование 44 пациентов 

с развитой стадией ПОУГ в возрасте 50–70 лет (средний воз-

раст — 63,6 ± 4,8 года) с декомпенсированным уровнем ВГД 

на фоне максимальной местной гипотензивной медикамен-

тозной терапии, которые были прооперированы методом 

НГСЭ с обязательным выполнением лазерной десцемето-

пунктуры в послеоперационном периоде (через 14–18 дней 

после операции). Все операции выполнялись одним хирур-

гом и имели сопоставимый объем вмешательства.

Обследования и манипуляции проводились в соответ-

ствии с принципами Хельсинкской декларации Всемирной 

медицинской ассоциации об этических принципах проведе-

ния медицинских исследований с участием человека в каче-

стве субъекта. 

На основании критериев клинической эффективности 

НГСЭ [19] спустя 12 мес после операции пациенты с глауко-

мой были разделены на 2 группы: 1-я группа — с наличием 

гипотензивного эффекта НГСЭ (n = 23; средний возраст — 

63,7 ± 4,4 года) и 2-я группа — с отсутствием эффекта НГСЭ 

(n = 21, 64,3 ± 3,9 года). 

Критерии включения в 1-ю группу были следующие: 

1) ВГД (IOPg)  16 мм рт. ст. без местной гипотензивной те-

рапии и отсутствие прогрессирования глаукомного процесса; 

2) пути оттока функциональны, ФП по данным биомикро-

скопии и ОКТ — диффузная разлитая с разреженным вне-

клеточным матриксом. При несоответствии хотя бы одному 

из вышеперечисленных критериев больные были отнесены 

ко 2-й клинической группе. 

После НГСЭ пациенты наблюдались в условиях ре-

альной клинической практики, по показаниям получали 

необходимый и сопоставимый объем противовоспали-

тельной и цитостатической терапии согласно рекомен-

дациям и руководствам по лечению глаукомы [20–22]. 

Пациенты обеих групп в послеоперационном периоде по-

мимо инстилляционной местной антибактериальной и 

противовоспалительной терапии (левофлоксацин 0,5 %, 

дексаметазон 0,1 % и непафенак 0,1 % по убывающей схе-

ме) получали субконъюнктивальные инъекции кортикосте-

роидов и антиметаболитов № 3, им также были проведены 

микроинвазивные нидлинг-ревизии ФП (№ 3–6) в сроки 

от 2 до 6 нед после НГСЭ.

Обследование пациентов с ПОУГ проводилось до хи-

рургического лечения, а также через 2 нед, 2 и 12 мес после 

него. Определяли ВГД (ORA, Reichert, США), оценивали 

степень воспалительной реакции глаза по данным биомик-

роскопии и состояние вновь созданных путей оттока ВГЖ 

по данным ОКТ (Anterior Segment OCT CASIA2, Tomey).  

Уровень VEGF А 165 и 121 определяли в CЖ методом 

ИФА (с использованием набора «VEGF-ИФА-Бест», «Век-

тор Бест») в предоперационном периоде, через 2 нед и 2 мес 

после операции. СЖ в количестве 100 мкл забирали капил-

лярным методом из нижнего конъюнктивального свода. Для 

стандартизации результатов исследования за 28 дней все паци-

енты клинической группы были переведены на единую схему 

местной медикаментозной терапии (тимолол, бринзоламид/

дорзоламид, бримонидин), а за 48 ч до операции ее отменяли.

У 12 пациентов через 12–18 мес после НГСЭ проведено 

ультраструктурное исследование образцов конъюнктивы и 

субконъюнктивальной ткани ФП, которые были получены 

путем иссечения во время повторных оперативных вмеша-

тельств. В 8 случаях это были нефункциональные рубцово-

измененные ФП (группа 2), в 4 случаях — функциональные, 

разлитые ФП, со значительным смещением на роговицу 

или темпоральную/назальную половину глазного яблока, 

что являлось причиной зрительного и косметического дис-

комфорта для пациентов и требовало хирургической кор-

рекции (группа 1). 

Кроме того, проведено иммуногистохимическое ис-

следование образцов конъюнктивы и субконъюнктивальной 

ткани пациентов контрольной группы, которая включала 

8 мужчин в возрасте 62,36 ± 6,31 года, не страдающих глау-

комой и прооперированных по поводу начальной возраст-

ной катаракты методом факоэмульсификации хрусталика. 

Во время выполнения хирургического доступа для субте-

ноновой анестезии были иссечены образцы конъюнктивы 

и подлежащей субконъюнктивальной ткани достаточного 

размера в зоне, идентичной расположению ФП. Согласие 

на исследование было получено у всех пациентов.

Образцы ткани фиксировали непосредственно после их 

получения в условиях операционной в 3,7 % параформальде-

гиде. Далее препараты иссекали косыми срезами на отдель-

ные кусочки, трехкратно отмывали от транспортировочной 

среды и проводили иммуногистохимическое окрашивание 

на экспрессию ядер клеток (DAPI) и подопланина — марке-

ра эндотелия лимфатических сосудов [23] по отработанному 

протоколу с помощью первичных (разведение 1:40) и вторич-

ных (разведение 1:2000) антител, меченых Alexa Fluor 488.

Ультраструктурное исследование препаратов проводили на 

лазерном конфокальном микроскопе LSM 710 (Zeiss). Иссле-

дуемая ткань анализировалась послойно в виде 2D-срезов, 

объемных Z-стеков или путем формирования ортогональ-

ных проекций выбранных участков.

Статистическая обработка результатов клинического 

исследования проводилась с применением методов непараме-

трической статистики с расчетом критерия Манна — Уитни.

Достоверными считали показатели с уровнем значимости 

р < 0,05. Для характеристики рассеяния в выборке высчиты-

вали медиану (Ме) и межквартильный интервал (25/75%-ный 

процентиль). Сравнительный анализ изменения концентра-

ции регуляторного белка VEGF А 121 и 165 в СЖ проводил-

ся с применением способа построения линейных графиков 

нескольких переменных в программе Statistica.  

РЕЗУЛЬТАТЫ
У пациентов обеих групп через 2 нед после НГСЭ про-

изошло умеренное повышение ВГД (таблица) за счет фор-

мирования рубцовых склеро-конъюнктивальных сращений 

по периферии ФП на фоне умеренной и выраженной воспа-

лительной реакции тканей глаза в проекции хирургического 
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вмешательства. Биомикроскопическими признаками по-

слеоперационной воспалительной реакции глаза являлись: 

увеличение диаметра конъюнктивальных сосудов, появле-

ние штопорообразной извитости вен, наличие сосудистых 

шунтов и петехиальных конъюнктивальных геморрагий в 

области ФП (рис. 1).

По данным ОКТ переднего сегмента глаза содержи-

мое ФП представлено сочетанием участков (локусов) рых-

лого и жесткого внеклеточного матрикса (ВКМ), что в целом 

явилось показанием к проведению активной терапии для 

ограничения воспалительной реакции и процессов проли-

ферации в области хирургического вмешательства. 

В результате проведенного лечения у больных 1-й груп-

пы через 2 и 12 мес после операции ВГД было компенсирова-

но без применения дополнительной гипотензивной терапии 

за счет формирования диффузных ФП с содержимым в виде 

разреженного, рыхлого ВКМ с множественными щелевид-

ными пространствами (рис. 2).

У пациентов 2-й группы, несмотря на проводимые в 

послеоперационном периоде лечебные мероприятия, гипо-

тензивный эффект НГСЭ не был достигнут. По данным ОКТ 

на ранних этапах послеоперационного периода основу ФП 

составлял жесткий ВКМ (рис. 3), а в сроки 6–12 мес вновь 

созданные пути оттока ВГЖ подверглись тотальной рубцо-

вой трансформации у всех пациентов.

На следующем этапе работы для реализации постав-

ленной цели проведен сравнительный анализ изменения 

концентрации VEGF A 121 и 165 в СЖ в периоперационном 

Таблица. Уровень ВГД (мм рт. ст.) пациентов с ПОУГ на различных этапах периоперационного периода
Table. IOPg (mm Hg) in POAG patients at different stages of perioperative period (nonpenetrating deep sclerectomy)

Сроки наблюдения
Terms of observation

1-я группа, медиана IQR
1 group,

median IQR
 n = 23

2-я группа, медиана IQR
2 group,

median IQR
 n = 21 

U-критерий Манна — Уитни 
Mann — Whitney U test

До операции
Before surgery

17,1
11,5–28,0

19,9
12,2–27,2

р
1–2

 > 0,05

Через 2 нед после операции
2 weeks after surgery

18,5*
14,1–22,4

18,6*
16,9–20,4

р
1–2

 > 0,05

Через 2 мес после операции
2 months after surgery

14,6*
12,0–15,4

16,8
15,9–18,3

р
1–2

 = 0,001

Через 12 мес после операции 
12 months after surgery

15,2*
12,3–15,8

19,7
16,4–21,6

р
1–2

 = 0,001

Примечание. * — без дополнительной гипотензивной терапии.
Note. * — without additional hypotensive therapy.

Рис. 1. Биомикроскопическая картина 
воспалительной реакции глаза в области 
хирургического вмешательства через 2 нед 
после НГСЭ
Fig. 1. Biomicroscopic picture of the eye 
inflammatory reaction in the area of surgical 
intervention 2 weeks after nonpenetrating deep 
sclerectomy

Рис. 2. ОКТ функциональной ФП после 
НГСЭ (Anterior Segment OCT CASIA2)
Fig. 2. ОCТ of a functioning filtering bleb after 
nonpenetrating deep sclerectomy (Anterior 
Segment OCT CASIA2)

Рис. 3. ОКТ нефункциональной ФП спустя 
2 мес после НГСЭ (Anterior Segment OCT 
CASIA2)
Fig. 3. OCT non-functioning filtering bleb two 
months after nonpenetrating deep sclerectomy 
(Anterior Segment OCT CASIA2)

периоде. Установлено, что до операции уровень VEGF А в СЖ

пациентов 1-й группы в 2 раза превышал значения этого по-

казателя у больных 2-й группы (р1–2 = 0,001) и в среднем со-

ставил 1018 [856; 1409] пг/мл. При этом во всех случаях спустя 

2 нед после НГСЭ произошло значительное снижение содер-

жания этого регуляторного белка до 604,0 [452; 705] пг/мл с 

последующим практически двукратным ростом концентра-

ции VEGF A ко 2-му месяцу послеоперационного периода 

(1015,0 [826; 1137]) пг/мл (р1–2 = 0,001) (рис. 4).

Для больных 2-й группы был характерен более низ-

кий исходный уровень VEGF A — 617,0 [503,0–709,0] пг/мл 

(p1–2  = 0,001), умеренное повышение концентрации иссле-

дуемого фактора в раннем послеоперационном периоде и 

значительное подавление до 439 [390; 437] пг/мл через 2 мес 

после НГСЭ, что принципиально отличалось от показателей 

больных группы сравнения (р1–2 = 0,001) (рис. 5).

Анализ результатов иммуногистохимического исследо-

вания образцов ФП и конъюнктивальной ткани лиц группы 

контроля позволил выявить значительные различия в коли-

честве лимфатических капилляров. Иммуногистохимическое 

исследование и лазерная конфокальная микроскопия фраг-

ментов ткани лиц контрольной группы показали наличие 

от 1 до 2 лимфатических капилляров в нижних слоях лишь 

в 3 из 8 образцов (рис. 6).

В образцах пациентов 1-й группы с функциональ-

ными диффузными ФП определялось от 5 до 7 сосу-

дов с различными вариантами экспрессии подопланина. 

Наблюдалось равномерное распределение подопланина 
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вдоль сосуда (рис. 7, А) либо его локаль-

ная экспрессия в отдельных участках, 

вероятно, связанная с анатомическими 

изгибами сосуда (рис. 7, Б). У пациен-

тов 2-й группы с нефункциональны-

ми, рубцово-измененными ФП ни в 

одном случае лимфатические сосу-

ды не были выявлены. Определялись 

лишь единичные клетки с достаточ-

ным уровнем экспрессии подопланина 

(рис. 8, А) и отдельные сфероподоб-

ные образования, в стенках которых 

локализованы ядра и очень большое 

количество подопланина (рис. 8, Б), 

возможно, представляющие собой ре-

дуцированные лимфатические сосуды.

ОБСУЖДЕНИЕ
Известно, что VEGF А представля-

ет собой регуляторный белок, который 

специфически действует на эндотели-

альные клетки и оказывает различные 

эффекты, включая опосредованное по-

вышение проницаемости сосудов, индук-

цию васкулогенеза, рост эндотелиальных 

клеток, стимулирование миграции кле-

ток, а также ингибирование апоптоза [24]. 

Рис. 4. Линейный график изменения концентрации VEGF A в СЖ 
пациентов 1-й группы в периоперационном периоде 
Fig. 4. Linear graph of VEGF A concentration changes in the tear of 
patients of group 1 in the perioperative period

Рис. 5. Линейный график изменения концентрации VEGF A в слезе 
в периоперационном периоде у пациентов 2-й группы
Fig. 5. Linear graph of VEGF A concentration changes in the tear of 
patients of group 2 in perioperative period

Рис. 6. Иммуногистохимическое окрашивание конъюнктивы 
пациента контрольной группы на подопланин с помощью первич-
ных и вторичных антител, меченых Alexa Fluor 488 (зеленый), и 
ядер клеток (DAPI, синий); лазерная конфокальная микроскопия. 
3D-реконструкция лимфатического сосуда конъюнктивы
Fig. 6. Immunohistochemical staining of the conjunctiva on podoplanin 
using primary and secondary antibodies, labeled Alexa Fluor 488 
(green) and cell nuclei (DAPI, blue); laser confocal microscopy. 
3D reconstruction of the conjunctival lymphatic vessel of a control 
group patient

Рис. 7. Иммуногистохимическое окрашивание конъюнктивы пациента из 1-й группы на 
подопланин с помощью первичных и вторичных антител, меченых Alexa Fluor 488 (зеле-
ный), и ядер клеток (DAPI, синий); лазерная конфокальная микроскопия. Равномерная (А) 
и локальная (Б) экспрессия подопланина (зеленый) в стенках лимфатических сосудов. 
3D-реконструкция продольных сосудов. Подопланин выделен в режиме «поверхность» в 
программе Imaris® Bitplane 7.2.3
Fig. 7. Immunohistochemical staining of the conjunctiva of 1st group patient on podoplanin using 
primary and secondary antibodies, labeled Alexa Fluor 488 (green) and cell nuclei (DAPI, blue); 
laser confocal microscopy. Even (А) and local (Б) expression of podoplanin (green) in the walls of 
lymphatic vessels in group 1. 3D reconstruction of longitudinal vessels. Podoplanin is highlighted 
in the “surface” mode in the Imaris® Bitplane 7.2.3 program

А Б
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Соглас но недавним исследованиям, процессы лим-

фоангиогенеза лежат в основе образования функциональ-

ной ФП после антиглаукомной операции [25, 26]. В связи с 

этим формирование диффузных функциональных ФП в от-

вет на противовоспалительную и антифиброзную терапию у 

пациентов 1-й группы, вероятно, связано с исходно высоким 

содержанием VEGF A, небольшим снижением его концен-

трации через 2 нед, которое сменилось пиковым подъемом 

и активным ростом лимфатических сосудов на поздних эта-

пах послеоперационного периода. В свою очередь, пода-

вление уровня VEGF А у пациентов 2-й группы через 2 мес 

после НГСЭ может обусловливать недостаточность конъ-

юнктивального лимфоангиогенеза и позволяет предполо-

жить важную роль этого регуляторного белка в механизмах 

формирования функциональной ФП после НГСЭ в целом.

С учетом имеющихся данных о том, что лимфатические 

сосуды могут редуцироваться, если  длительно не выполняют 

свои функции [27], единичные клетки и микросферы с по-

вышенной экспрессией подопланина в некоторых образцах 

нефункциональных ФП, подвергшихся рубцовой трансфор-

мации, можно рассматривать как редуцированные лимфа-

тические сосуды. 

Таким образом, учитывая множественные векторы био-

логического действия VEGF А, можно предположить, что 

вариабельность его содержания в СЖ в послеоперационном 

периоде обусловлена активностью как лимфоангиогенеза, 

так и гемангиогенеза, всегда сопутствующего пролифера-

тивной фазе воспалительного процесса, а также влиянием 

противовоспалительной терапии, подавляющей провоспа-

лительные факторы, являющиеся активатором васкулоге-

неза [28].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Результаты проведенного исследования показали важ-

ную роль VEGF А в конъюнктивальном лимфоангиогенезе, 

который является одним из ключевых механизмов формиро-

вания функциональных ФП. Подавление конъюнктивально-

Рис. 8. Иммуногистохимическое окрашивание конъюнктивы пациента из 2-й группы на 
подопланин с помощью первичных и вторичных антител, меченых Alexa Fluor 488 (зеленый), 
и ядер клеток (DAPI, синий); лазерная конфокальная микроскопия, 3D-реконструкция: 
А — отдельная клетка с высокой экспрессией подопланина; Б — участок лимфатического 
сосуда (предположительно редуцированный лимфатический сосуд в виде сферы); высокое 
содержание подопланина (зеленый). Хорошо видны два ядра (синий цвет) в стенке сосуда. 
Ядра клеток выделены в режиме «поверхность» в программе Imaris® Bitplane 7.2.3
Fig. 8. Immunohistochemical staining of the conjunctiva of 2nd group patient on podoplanin 
using primary and secondary antibodies, labeled Alexa Fluor 488 (green) and cell nuclei (DAPI, 
blue); laser confocal microscopy. 3D reconstruction: А — a single cell with high expression of 
podoplanin; Б — а section of a lymphatic vessel (presumably a reduced lymphatic vessel in the 
form of a sphere); high content of podoplanin (green). Two cores (blue) in the vessel wall are 
clearly visible. Cell nuclei are isolated in the “surface” mode in the Imaris® Bitplane 7.2.3 program

А Б

го лимфоангиогенеза и последующий 

«гипотензивный неуспех» антиглау-

комной операции у части пациентов 

на фоне проводимой противовоспали-

тельной и антифиброзной терапии дик-

туют необходимость ее оптимизации, а 

также разработки новых методов лече-

ния, направленных на активацию про-

лимфоангиогенных факторов.
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Цель работы — изучить влияние диагностического ультразвука высокой акустической мощности на ткани глаз животных в 
эксперименте. Материал и методы. Исследования выполнены на 46 кроликах (92 глаза) породы шиншилла, из них 38 кроликов (76 
глаз) составили основную группу и 8 интактных кроликов (16 глаз) — контрольную группу. Животным основной группы воздей-
ствовали на глазное яблоко через закрытое веко высокоинтенсивным ультразвуком (MI 0,9–1,0, TI 1,5–2,0, Ispta.3 50 мВт/см2)
 в течение 30 мин в режимах цветового допплеровского картирования и импульсной допплерографии. У животных этой группы с 
помощью оптической когерентной томографии (ОКТ) прижизненно определяли толщину роговицы до и сразу после воздействия 
ультразвука (у 20 кроликов), а также через 2 нед после него (у 18 кроликов). В эти же сроки в сыворотке крови и стекловидном 
теле определяли содержание белков теплового шока HSP27 (HSPB1) и HSP60 (HSPD1) и медиаторов воспаления: моноцитарно-
го хемотаксического протеина-1 (MCP-1), интерлейкина-6 (IL-6) и интерлейкина-8 (IL-8). Патогистологическое исследова-
ние энуклеированных глаз кроликов с морфологической и морфометрической оценкой тканей сетчатки проводилось в 1-е сутки и 
через 2 нед после воздействия ультразвука. Результаты. Сразу после ультразвукового облучения и через 2 нед после него струк-
турных изменений роговицы по данным ОКТ не обнаружено. Количественная оценка концентрации HSP27 (HSPB1), HSP60 
(HSPD1), MCP-1, IL-6 и IL-8 в сыворотке крови и стекловидном теле не выявила статистически достоверных изменений этих 
показателей в динамике после воздействия ультразвука. Морфологическое исследование с определением морфометрических ха-
рактеристик позволило с высокой достоверностью установить отсутствие структурных изменений слоев сетчатки в разные 
сроки после воздействия высокоинтенсивного ультразвука. Заключение. Установлено отсутствие немедленных и отсроченных 
биоэффектов воздействия диагностического ультразвука высокой акустической мощности продолжительностью до 30 мин на 
биологические среды и ткани глаза животных.

Ключевые слова: эксперимент; ультразвук; биоэффекты; акустическая мощность; сетчатка; белки теплового шока; медиа-

торы воспаления; цветовое допплеровское картирование
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Ультразвуковая диагностика занимает одну из лидиру-

ющих позиций среди неинвазивных методов исследования 

в медицине. Значительный научно-технический прогресс 

привел к разработке и внедрению в клиническую практику 

высокоинформативных ультразвуковых методов (цветовой и 

энергетический допплер, объемная эхография, соноэласто-

графия и др.), которые в сочетании со стандартными режи-

мами позволили расширить диагностические возможности 

ультразвука. 

Эффективность специализированной офтальмологи-

ческой помощи во многом зависит от использования новых, 

высокотехнологичных методов диагностики и лечения [1–3].

В настоящее время доказана высокая информативность 

ультразвукового исследования (УЗИ) в режимах цветового 

допплеровского картирования (ЦДК) и импульсной доп-

плерографии в оценке состояния гемодинамики в сосудах 

глаза при различных заболеваниях органа зрения [2]. Доп-

плеровские методы имеют огромное значение в диагности-

ке и определении тактики лечения сосудистой и опухолевой 

патологии глаза, витреоретинальных поражений у больных с 

сахарным диабетом. Современное цифровое оборудование 

для проведения высокотехнологичных методик ультразвуко-

вого сканирования значительно повышает информативность 

исследования и обеспечивает качественную диагностику на 

раннем этапе развития патологии. Однако в офтальмологии 

применение этих методов ограничено ввиду отсутствия до-

стоверной информации о биэффектах высокоинтенсивного 

ультразвука на ткани глаза. 

С момента внедрения ультразвука в клиническую ме-

дицину активно изучались вопросы его воздействия на био-

логические ткани. На начальном этапе развития метода его 

безопасность связывали с уровнем интенсивности ультра-

звуковых волн или акустической мощности [4, 5]. 

Известно, что ультразвуковая волна способна оказывать 

механическое, термическое и биологическое воздействие на 

ткани человеческого организма [3, 5]. Механический эффект 

вызван изменениями давления акустических импульсов, 

воздействующих на структуры органа зрения. Термическое 

воздействие обусловлено преобразованием ультразвуковой 

энергии в тепловую непосредственно под датчиком на по-

верхности исследуемой зоны. В совокупности эти два эффек-

та определяют биологическое действие ультразвука и могут 

приводить к повышению проницаемости клеточных мем-

бран, разрушению митохондрий, разрыву лизосом и гибели 

клетки. Для оценки безопасности диагностического ультра-

звука используются такие параметры, как тепловой (TI) и 

механический (MI) индексы.

Согласно рекомендациям международных професси-

ональных организаций FDA (Food and Drug Administration) 

и American Institute of Ultrasound in Medicine, верхний нор-

мативный безопасный предел для усредненной по времени 

мощности ультразвука (ISPTA) для исследования внутрен-

них органов составляет 720 мВТ/см2 , для исследования ор-

гана зрения — не более 50 мВТ/см2  с индексами TI < 1,0 и 

MI < 0,23 [6]. Диагностические уровни ISPTA при выполне-

нии УЗИ в стандартном В-режиме слишком малы и не пред-
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ставляют какой-либо опасности для биологических тканей. 

Современные методы УЗИ, такие как ЦДК с импульсной 

допплерографией, объемная эхография, соноэластография, 

характеризуются более высокими значениями ISPTA [3]. 

Следует отметить, что качество получаемых эхограмм и, со-

ответственно, информативность количественных показате-

лей в ходе исследования напрямую зависят от интенсивности 

ультразвуковых сигналов или акустической мощности [7–9]. 

Наибольшая интенсивность акустической энергии отмечает-

ся при проведении ЦДК и импульсной допплерографии, что 

теоретически может привести к неблагоприятному воздей-

ствию на биологические ткани глаза. Однако при снижении 

акустической мощности, и соответственно MI и TI, снижа-

ется качество изображения сосудистых структур глаза и ор-

биты. Поэтому вопросы безопасности эхографии глазного 

яблока и орбиты с использованием высокотехнологичных 

многофункциональных ультразвуковых диагностических 

приборов на сегодняшний день остаются открытыми. 

ЦЕЛЬЮ настоящей работы явилось изучение влияния 

диагностического ультразвука высокой акустической мощ-

ности на ткани глаз животных в эксперименте. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Экспериментальное исследование in vivo выполне-

но на 46 кроликах (92 глаза) — самцах породы шиншилла в 

возрасте 3–5 месяцев средней массой тела 2,0–2,5 кг, из них 

38 кроликов (76 глаз) составили основную группу и 8 интакт-

ных кроликов (16 глаз) — контрольную группу. 

Основные правила содержания и ухода за животными 

соответствовали «Правилам проведения работ с использова-

нием экспериментальных животных» и «Санитарным пра-

вилам по содержанию экспериментально-биологических 

клиник (вивариев)», утвержденным МЗ СССР 06.07.73, при-

казу МЗ СССР № 755 от 12. 08.77 и положениям Хельсинк-

ской декларации. 

Животным основной группы после предварительной 

инстилляционной анестезии конъюнктивы 0,4 % раствором 

оксибупрокаина (инокаин) проводилось УЗИ обоих глаз в ре-

жиме ЦДК и импульсной допплерографии с использованием 

ультразвуковой диагностической системы экспертного клас-

са Voluson Е8 при максимальной акустической мощности 

(MI 0,9–1,0, TI 1,5–2,0, Ispta.3 50 мВт/см2) в течение 30 мин. 

Инструментальное обследование животных включа-

ло прижизненную оценку толщины роговицы в оптической 

зоне с использованием оптической когерентной томографии 

(ОКТ) на приборе Zeiss Visante OCT до и сразу после воздей-

ствия ультразвука (у 20 кроликов), а также через 2 нед после 

него (у 18 кроликов). В эти же сроки выполнены исследо-

вания содержания белков теплового шока HSP27 (HSPB1) 

и HSP60 (HSPD1), медиаторов воспаления моноцитарно-

го хемотаксического протеина-1 (MCP-1), интерлейкина-6 

(IL-6), интрелейкина-8 (IL-8) в сыворотке крови (СК) и сте-

кловидном теле (СТ) методом иммуноферментного анали-

за (ИФА; ELISA) с помощью тест-систем Cloud-Clone Corp. 

(КНР). Учет результатов выполнен на мультифункциональ-

ном фотометре Cytation 5 (BioTek Instruments Inc., США) при 

длине волны 450 нм. СК забиралась прижизненно в выше-

указанные сроки наблюдения, СТ — постмортально, перед 

энуклеацией.

Для проведения гистологического исследования с оцен-

кой толщины сетчатки энуклеацию глазного яблока у кро-

ликов осуществляли в первые сутки (20 кроликов, 40 глаз) 

и через 2 нед (18 кроликов, 36 глаз) после ультразвукового 

воздействия. Аутопсийный материал погружался в криогель, 

подвергался заморозке в жидком азоте и хранился при тем-

пературе -87 °С. Срезы толщиной 20 мкм были приготовлены 

в криомикротоме Thermo Fisher HM525 NX при температу-

ре -20 °С, помещены на адгезивные полилизиновые стекла и 

окрашены гематоксилином и эозином по стандартному про-

токолу. Патогистологическая оценка препаратов выполня-

лась на универсальном микроскопе LEICA DM4000 B LED 

с видеокамерой LEICA DFC7000 T. Для морфометрическо-

го анализа изображений использовано программное обеспе-

чение LAS V4.8 Software (Leica Microsystems, Switzerland).

Статистический анализ полученных данных проводился 

с использованием стандартного пакета программы GraphPad 

Prism, версия 8.00 для Windows (GraphPad Software, Inc). 

Для определения распределения полученных данных исполь-

зовался Shapiro — Wilk's тест. Поскольку данные исследования 

имели нормальное распределение, межгрупповые различия 

нормально анализировали с применением однофакторного 

ANOVA-теста с поправкой Tukey. Уровень статистической 

значимости считался достоверным при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
ОКТ переднего отдела глаз кроликов показало незна-

чительное увеличение средних значений центральной тол-

щины роговицы от 400 ± 21 до 410 ± 23 мкм сразу после 

акустического воздействия и 411 ± 22 мкм (р  0,1) через 2 нед 

(рис. 1, А–В). Качественная оценка состояния роговицы не 

выявила изменений рефлективности ее слоев. Несмотря на 

наиболее близкое расположение роговицы к источнику вы-

сокоинтенсивного ультразвука, достоверных изменений 

структурных и биометрических характеристик роговицы в 

динамике по сравнению с таковыми в группе контроля не 

выявлено (р  0,05). 

Анализ результатов лабораторных исследований пока-

зал отсутствие достоверных изменений показателей HSP60 

(HSPD1), HSP27 (HSPB1), MCP-1 и IL-8 в СК и СТ в дина-

мике после воздействия высокоинтенсивного ультразвука 

Рис. 1. Оптическая когерентная томография роговицы кролика: А — до воздействия ультразвука; Б — сразу после воздействия ультра-
звука; В — через 2 нед после воздействия ультразвука высокой акустической мощности
Fig. 1. Optical coherence tomography (OCT) of rabbit cornea: А — before ultrasound exposure; Б — immediate after ultrasound exposure; В — 
in 2 weeks after exposure of high acoustic power ultrasound

А Б В
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у животных основной группы по сравнению с контрольной 

(табл. 1, 2). Поскольку уровень IL-6 в сыворотке крови в груп-

пе контроля и основной группе в динамике не достигал поро-

говых значений, регистрировать и оценивать концентрацию 

этого показателя не представлялось возможным. В СТ жи-

вотных основной группы статистически достоверных изме-

нений концентрация IL-6 после воздействия ультразвука по 

сравнению с контрольной группой не наблюдалось. Следу-

ет отметить, что в СТ у всех животных концентрация белка 

HSP60 была в 4 раза выше, чем в сыворотке крови, однако 

статистически достоверных различий между этими показа-

телями до и после ультразвукового воздействия в динамике 

не отмечалось (p > 0,75). Значения HSPB1, MCP-1 и IL-8 в 

сыворотке крови почти соответствовали таковым в СТ, меж-

групповые различия также не выявлялись (p > 0,25). 

При гистологическом исследовании тканей сетчатки 

кроликов дифференцировалось 8 слоев (рис. 2). У животных 

и контрольной, и основной группы после воздействия уль-

тразвука четко визуализировались все слои, без каких- либо 

структурных нарушений. Гистологическое исследование с 

морфометрической оценкой ретинальной ткани животных 

показало статистически недостоверные изменения толщи-

ны сетчатки после воздействия диагностического ультразву-

ка максимальной акустической мощности в течение 30 мин.

Среднее значение общей толщины сетчатки составило 

164,70 ± 50,79 мкм в группе контроля, 165,00 ± 57,96 и 

162,70 ± 40,79 мкм сразу после воздействия высокоинтен-

сивного ультразвука и через 2 нед после него соответствен-

но (рис. 3). Показатели толщины слоя ганглиозных клеток и 

нервных волокон сетчатки у всех животных отличались ва-

риабельностью и находились в пределах 14,0–87,0 мкм, что, 

вероятно, обусловлено проведением измерения на различных 

по удаленности от центрального отдела сетчатки участках. 

В результате гистологического исследования с мор-

фометрической оценкой ретинальной ткани у кроликов 

основной группы сразу и через 2 нед после воздействия диа-

гностического ультразвука высокой акустической мощности 

структурных и клеточных изменений сетчатки не выявлено. 

ОБСУЖДЕНИЕ
Развитие ультразвуковой диагностики, в том числе в 

офтальмологии, связано с совершенствованием компьютер-

ной техники и использованием современных ультразвуковых 

диагностических сканеров, оснащенных различными датчи-

ками и системой компьютерной обработки изображений.

На сегодняшний день комбинация изображения в режиме 

«серой шкалы» с другими высокотехнологичными методи-

ками: ЦДК, энергетическим допплером, трехмерной ре-

конструкцией — значительно расширила диагностические 

возможности качественной и количественной оценки струк-

тур глаза и орбиты, анализа показателей кровотока, плот-

ности и эластичности тканей. В рутинной клинической 

практике большинство зарубежных и отечественных спе-

циалистов не используют высокотехнологичные доппле-

ровские методы в офтальмологии вследствие отсутствия 

доказательной базы безопасности высокоинтенсивного 

ультразвука. Этот вопрос на сегодняшний день до сих пор 

остается дискутабельным.

Таблица 1. Средние концентрации белков теплового шока и медиаторов воспаления (pg/ml) в сыворотке крови в эксперименте in vivo
Table 1. Mean levels of heat shock protein and inflammatory mediators in blood serum (pg/ml) in experiment in vivo

Показатели
Indices

Контрольная группа
Control group

n = 8

Основная группа*
Main group

до воздействия
before exposure

n = 38

сразу после воздействия 
immediately after exposure

n = 20

через 2 нед
after 2 weeks

n = 18

HSP60 (HSPD1) 1,33 ± 0,62 1,23 ± 0,79 1,41 ± 0,65 1,30 ± 0,68

HSP27 (HSPB1) 1,12 ± 0,11 1,18 ± 0,16 1,15 ± 0,20 1,20  ± 0,17

MCP-1 0,72 ± 0,04 0,72 ± 0,03 0,72 ± 0,03 0,72 ± 0,02

IL-6 аbs abs аbs abs

IL-8 21,30 ± 2,44 20,56 ± 2,90 20,83 ± 2,77 20,92 ± 0,52

Примечание. n — число глаз, * — достоверность различий показателей относительно контрольной группы р > 0,4, аbs — отсутствие 
данных. Здесь и в таблице 2: HSP60 (HSPD1) (Heat Shock 60kDa Protein 1) — митохондриальный белок, регулирующий гомеостаз 
митохондриальных функций; HSP27 (HSPB1) (Heat Shock Protein Family B 1) — малый белок теплового шока, поддерживающий 
клеточный гомеостаз; MCP-1 — моноцитарный хемотаксический протеин-1; IL-6 — интерлейкин-6; IL-8 — интерлейкин-8.
Note. n — number of eyes, * — reliability of indices relative to the control group р > 0.4, аbs — absence of the data. Here and in table 2: HSP60 
(HSPD1) (Heat Shock 60kDa Protein 1) — mitochondrial protein regulating homeostasis of mitochondrial functions; HSP27 (HSPB1) (Heat 
Shock Protein Family B 1) — small heat shock protein maintaining cellular homeostasis; MCP-1 — monocytic chemotactic protein-1; IL-6 — 
interleukin-6; IL-8 — interleukin-8.

Таблица 2. Средние концентрации белков теплового шока и медиаторов воспаления (pg/ml) в стекловидном теле эксперименте in vivo
Table 2. Mean levels of heat shock protein and inflammatory mediators (pg/ml) in vitreous in experiment in vivo

Показатели
Indices

Контрольная группа
Control group

 n = 16

Основная группа*
Main group

сразу после воздействия 
immediately after exposure

n = 40

через 2 нед 
after 2 weeks

n = 36

HSP60 (HSPD1) 5,98 ± 3,24 6,58 ± 2,80 6,0 ± 3,2

HSP27 (HSPB1) 1,16 ± 0,13 1,15 ± 0,20 1,20  ± 0,17

MCP-1 0,70 ± 0,08 0,690 ± 0,005 0,68 ± 0,01

IL-6 10,9 ± 3,12 10,10 ± 3,58 11,32 ± 2,34

IL-8 23,10 ± 2,78 23,75 ± 2,93 22,82 ± 3,82

Примечание. n — число глаз, * — достоверность различий показателей относительно контрольной группы р > 0,25.
Note. n — number of eyes, * — reliability of indices relative to the control group р > 0.25.
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В литературе имеются лишь единичные сообщения, 

подтверждающие безопасность проведения УЗИ глазного 

яблока с использованием высокоинтенсивных акустических 

сигналов. H. Palte и соавт. [10] изучали морфологические из-

менения глаз животных с помощью различных приборов и 

режимов эхографии в эксперименте in vivo после длительного 

акустического воздействия. Авторы подвергали в течение 10 

мин непрерывной инсонации глаза 8 кроликов, при этом на 

правый глаз устанавливался трансдьюсер частотой излуче-

ния от 4 до 8 МГц с параметрами MI = 1,0, TI = 0,8, на левый 

глаз — 40 МГц (MI и TI составляли 0,3). Результаты гистоло-

гических исследований не выявили признаков повреждения 

оболочек обоих глаз опытных животных [10].

L. Zha и соавт.  [7] исследовали безопасность проведе-

ния соноэластографии сдвиговой волны (ARFI) в экспери-

менте на 126 крысах, варьируя мощность ультразвукового 

сигнала (5, 10, 20, 50 и 100 %) и кратность исследования 

(5–10 повторов). Для оценки анатомо-функционального 

состояния органа зрения на 1, 3 и 7-е сутки после акустиче-

ского воздействия выполняли биомикроскопическое и элек-

трофизиологическое исследование с оценкой лабораторных 

показателей фактора некроза опухоли (ФНО-α), уровня экс-

прессии медиаторов воспаления IL-6, IL-8 в крови и пато-

морфологическое исследование тканей глаза. Полученные 

результаты показали отсутствие каких-либо структурных на-

рушений со стороны глазного яблока, а уровень IL-6, IL-8 и 

ФНО-α (р > 0,05) оказался в пределах допустимых значений 

во всех группах животных [7]. 

Известно, что интерлейкины участвуют в регуляции 

воспалительной реакции и вносят значительный вклад в регу-

ляцию синтеза острофазных белков, сопутствующих острому 

и хроническому воспалительному процессу. Нами впервые 

изучена концентрация цитокинов (IL-6, IL-8) в СТ живот-

ных после акустического воздействия на глазное яблоко и 

показано статистически недостоверное изменение этих по-

казателей в ближайший и отсроченный период высокоин-

тенсивного акустического воздействия. 

Особое внимание в нашем эксперименте уделено изуче-

нию концентрации белков теплового шока и провоспалитель-

ного фактора MCP-1 в СТ и СК. Как известно, хемокины, в 

частности MCP-1, играют важную роль в развитии воспале-

ния и регулировании миграции моноцитов и макрофагов. Ряд 

исследований показали взаимосвязь повышения концентра-

ции MCP-1 и развития макулярного отека [11]. 

Быстрое повышение температуры, связанное с высо-

коинтенсивным акустическим воздействием, может спо-

собствовать увеличению выработки белков теплового шока. 

Однако в литературе отсутствуют сведения о влиянии ультра-

звука на их синтез в биологических тканях и средах. Высокие 

уровни белков теплового шока наблюдаются после воздей-

ствия различных стрессирующих факторов — при инфекциях, 

воспалительных процессах, внешних воздействиях токси-

нов, ультрафиолетовом облучении, гипертермии [11–13].

При воздействии любого стрессорного фактора возрастает 

активность белков теплового шока в клетке, подвергнутой 

стрессу, они интенсивно связываются с денатурирующими 

белками и поддерживают поврежденные белки в состоянии, 

способном к последующему восстановлению. Изменение 

уровня HSP60 и HSP27 ведет к снижению окислительно-

го фосфорилирования и подавляет клеточную пролифера-

цию [12, 14]. Поэтому необходимость исследования белков те-

плового шока в структурах глаза и сыворотке крови при воз-

действии ультразвукового облучения является обоснованной. 

Нами впервые выполнено исследование белков HSP60 

и HSP27 в СТ и СК животных в эксперименте. Результаты 

Рис. 2. Гистологическая картина сетчатки кролика. Окраска гема-
токсилином-эозином: А — в группе контроля,  200; Б — сразу после 
воздействия ультразвука, 200; В — через 2 нед после воздействия 
ультразвука высокой акустической мощности,  250
Fig. 2. Histological picture of rabbit retina. H & E: А — control, 200; 
Б — immediately after ultrasound exposure,  200; В — 2 weeks after 
exposure of high acoustic power ultrasound,  250

Рис. 3. Средние показатели общей толщины сетчатки кроликов 
(мкм): 1 — в группе контроля, 2 — сразу после воздействия ультра-
звука, 3 — через 2 нед после воздействия ультразвук, ns — отсут-
ствие статистической достоверности (p > 0,05)
Fig. 3. Mean indices of total thickness of rabbit retina: 1 — control, 
2 — immediately after ultrasound exposure, 3 — 2 weeks after ultrasound 
exposure, ns – no statistical significance (p > 0.05)
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Б
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исследования свидетельствуют об отсутствии достоверных 

изменений белков теплового шока и провоспалительных 

факторов в СТ и СК в ближайшем и отсроченном периоде 

после воздействия высокоинтенсивного ультразвука.

К.Э. Слободин [9] в эксперименте in vivo исследовал 

влияние ультразвука частотой 12 МГц и MI = 1,2–1,3 в режи-

мах В-сканирования и ЦДК в течение 30 мин на ткани глаз 

15 кроликов. При этом контрольный глаз подвергался воздей-

ствию ультразвуковых волн лишь в режиме В-сканирования 

при МI не более 0,3 на протяжении 10 мин [9]. В результате 

гистологического исследования энуклеированных глаз жи-

вотных, выполненного через 12–14 ч после ультразвукового 

воздействия, структурных изменений оболочек обоих глаз не 

выявлено, что согласуется с результатами нашего исследова-

ния. Кроме того, нами впервые проведена морфометрическая 

оценка состояния сетчатки в динамике после акустического 

воздействия на глазное яблоко и установлено отсутствие до-

стоверного влияния диагностического ультразвука высокой 

акустической мощности с MI 0,9–1,0 и TI 1,5–2,0 на толщи-

ну ретинальной ткани животных. 

Таким образом, офтальмологические ультразвуковые 

системы В-сканирования не позволяют использовать до-

полнительные режимы для улучшения визуализации струк-

тур глазного яблока. Значительную трудность представляет 

дифференциальная диагностика витреоретинальной пато-

логии и внутриглазных новообразований, а также сосуди-

стой и воспалительной патологии. Поэтому внедрение в 

клиническую практику высокотехнологичных ультразву-

ковых диагностических систем и использование режимов 

ЦДК и импульсной допплерографии могут значительно по-

высить информативность диагностики офтальмопатоло-

гии и являются необходимыми на сегодняшний день. Нами 

впервые проведено экспериментальное исследование in vivo 
с использованием комплекса инструментальных, лабора-

торных и гистологических методов для изучения безопас-

ности применения ЦДК с импульсной допплерографией в 

офтальмологии. 

ВЫВОДЫ
1. Установлено отсутствие немедленных и отсрочен-

ных биоэффектов высокоинтенсивного диагностического 

ультразвука (MI = 0,9, TI = 1,5–2,0) продолжительностью 

воздействия до 30 мин на оптические среды и ткани глаза 

животных в эксперименте. 

2. Использование высокотехнологичных допплеров-

ских исследований (ЦДК, импульсная допплерография) не 

оказывает негативного влияния на оптические среды и обо-

лочки глаза на микроструктурном и молекулярном уровне.
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Цель работы — изучить динамику электрофизиологической активности сетчатки здоровых кроликов при различной дли-
тельности курсов фрактальной стимуляции (ФС) для получения новых научных данных о характере воздействия на сетчатку 
низкоинтенсивных зрительных фрактальных сигналов, самоподобных во временном масштабе. Материал и методы. Двенадцать 
здоровых кроликов (24 глаза) породы шиншилла обследованы до и после курсов ФС, длящихся 1, 4 и 12 нед, с помощью электро-
ретинографических (ЭРГ), морфометрических (оптической когерентной томографии) и биохимических (определение дофамина 
в слезе) методов. Для ФС кроликов разработан прибор со светодиодным излучателем, формирующим нелинейную флуктуацию 
яркости на основе фрактальных функций Вейерштрасса — Мандельброта. Обоснован выбор используемых в работе параметров 
фрактального сигнала. Регистрировали паттерн-ЭРГ и ганцфельд-ЭРГ по стандартам ISCEV и фотопическую ритмическую 
ЭРГ на 8,3, 10, 12 и 24 Гц. Результаты. Отрицательного воздействия 12-недельного курса ФС на активность и морфологию 
сетчатки и на дофаминергические процессы в глазу здорового животного не обнаружено, что говорит о безопасности примене-
ния низкоинтенсивной ФС в клинике. Отмечено значимое увеличение амплитуды низкочастотных ритмических ЭРГ, укорочение 
пиковой латентности и возрастание амплитуды b-волны скотопической и фотопической ЭРГ. Заключение. Для оценки возмож-
ных терапевтических эффектов ФС необходимо продолжение исследований на животных моделях и у пациентов с патологией 
сетчатки. С учетом динамики активности сетчатки в данной работе в дальнейших исследованиях рекомендована продолжи-
тельность курсов ФС от недели до месяца.
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Для восстановления зрительных функций сегодня при-

меняют различные виды стимуляционной терапии, в том 

числе транскраниальную, транскорнеальную и чрескож-

ную магнитную и электрическую стимуляции, стимуляцию 

ритмичными звуковыми и световыми сигналами [1–3]. Эти 

методы основаны на пластичности центральной нервной 

системы (ЦНС) и направлены на восстановление нарушен-

ных нейронных связей в сетчатке и головном мозге. Вви-

ду недостаточной эффективности существующих методов 

нейропротекции и нейрореабилитации актуален поиск но-

вых подходов к стимулированию репаративных процессов 

и компенсации функционального дефицита. В стимулиру-

ющей терапии важно учитывать, что физиологические рит-

мы здорового организма имеют сильно коррелированную 

фрактальную динамику, которая теряется при заболеваниях и 

старении [4–11]. Поэтому следует с осторожностью исполь-

зовать периодические сигналы, неадекватные физиологиче-

ским ритмам здорового человека.

С другой стороны, потенциал пластичности нервной 

ткани снижается с возрастом и при нейродегенеративных 

заболеваниях [12], что может ослабить эффект любых тех-

нологий реабилитации, основанных на механизмах ней-

ропластичности. Предполагается, что при дегенеративных 

заболеваниях сетчатки и мозга воздействие зрительными 

сигналами, имеющими фрактальную динамику, будет поло-

жительно влиять на пластичность нервной ткани, повышая 

эффективность нейропротекции и реабилитации [13–16]. 

В доклинических и начальных стадиях нейродегенера-

тивных заболеваний сетчатки и головного мозга описаны 

ранние изменения, характеризующие адаптивную пластич-

ность [17, 18]. Поэтому стимулирующая терапия, активирую-

щая адаптивную пластичность, будет способствовать защите 

и восстановлению нарушенных соединений и ослаблению 

патологического процесса.

Фракталами называют геометрические паттерны, обла-

дающие свойствами самоподобия и масштабной инвариант-

ности. Эти свойства означают, что структура фрактального 

объекта остается неизменной при изменении масштаба (уве-

личении изображения) [19–25]. Фрактальная размерность D, 

впервые предложенная Бенуа Мандельбротом для описания 

сложных геометрических форм, количественно определя-

ет сложность фрактальных паттернов [19]. Для природных 

фракталов описаны значения D в диапазоне от 1,3 до 1,9. 

Однако наиболее распространенные природные геометри-

ческие фракталы имеют значения D от 1,3 до 1,5 [26]. Приме-

рами таких фракталов являются ветвление деревьев, облака, 

русла рек, контур морских береговых линий, рельеф гор и 

многие другие.
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Purpose: to investigate the changes of electrophysiological activity of healthy rabbit retina occurring in courses of fractal stimulation (FS) 
of varied duration in order to obtain new scientific data on how fractal visual signals of low intensity, self-similar with respect to time, affect the 
retina. Material and methods. 12 healthy Chinchilla rabbits (24 eyes), were examined before and after FS courses that lasted 1, 4 or 12 weeks,
using electroretinographic (ERG), morphometric (optical coherence tomography) and biochemical methods (detection of dopamine in the tear). 
For FS of rabbits, a device with an LED emitter was developed, which generates nonlinear brightness fluctuation based on the Weierstrass —
Mandelbrot fractal functions. The choice of fractal signal parameters used in the work was substantiated. Pattern ERG and ganzfeld ERG 
were registered according to ISCEV standards; also, photopic flicker ERG was recorded at 8.3, 10, 12, and 24 Hz. Results. No negative 
effects of a 12-month FS course on the activity and morphology of the retina, or on dopaminergic processes in the eye of a healthy animal were 
found, which confirms the safety of using low-intensity FS in the clinic. A statistically significant increase in the amplitude of low-frequency 
flicker ERGs, a shortening of peak latency, and an increase in the amplitude of the b-wave of the scotopic and photopic ERGs was noted. 
Conclusion. To assess possible therapeutic effects of FS, we need to continue the investigation on animal models and human patients with 
retinal pathology. Considering the changes of retinal activity as revealed in the present paper, we recommend the duration of FS courses 
from 1 week to 1 month for future studies.
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Подобно тому, как геометрические фракталы представ-

ляют собой самоподобные структуры, сохраняющие одну и ту 

же форму в различных пространственных масштабах, фрак-

тальные процессы являются самоподобными во временном 

масштабе [27, 28]. Хорошо документировано, что колебания 

разнообразных физиологических ритмов здорового организ-

ма также обладают фрактальной динамикой [7, 8].

Существенно, что ранее никто не изучал воздействие 

на сетчатку ни геометрических (пространственных) фракта-

лов, ни временных самоподобных структур, близких по па-

раметрам к свойствам природных статистических фракталов. 

В то же время имеются данные, которые позволяют предпо-

ложить их высокий терапевтический потенциал. Например, 

показано, что геометрические фракталы могут влиять на раз-

мерность электроэнцефалограммы (ЭЭГ) и фиксационные 

движения глаз [29], а зрительные сигналы [30] и фрактальные 

аудиотоны и световые сигналы изменяют динамику походки 

у здоровых людей [30, 31] и лиц с болезнью Паркинсона [32].

Описаны технические устройства, практически реализую-

щие метод фрактальной фототерапии [33]. Для внедрения 

метода фрактальной стимуляции (ФС) в клинику необходи-

мо обосновать наиболее эффективные параметры сигналов 

и определить безопасную продолжительность курсов фото-

стимуляции, чтобы исключить передозировку воздействия 

фрактальной фототерапии.

ЦЕЛЬ работы — изучение динамики электрофизио-

логической активности сетчатки здоровых кроликов при 

различной длительности курсов ФС для получения новых 

научных данных о характере воздействия на сетчатку низ-

коинтенсивных зрительных фрактальных сигналов, само-

подобных во временном масштабе.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Объект исследования. Исследование включало 12 здоро-

вых кроликов (24 глаза) породы советская шиншилла, сам-

цов в возрасте 2,5–3,0 мес и массой 1,7–2,1 кг. Эксперименты 

проводили в соответствии с требованиями международных 

стандартов по использованию животных в доклинических 

исследованиях, принципами надлежащей лабораторной 

практики (GLP) [34, 35] и Положением ARVO об исполь-

зовании животных в офтальмологических и зрительных ис-

следованиях [36]. Протоколы исследования утверждены 

локальным этическим комитетом ФГБУ «НМИЦ глазных 

болезней им. Гельмгольца» Минздрава России.

Кролики легко переносят процедуру неинвазивной 

электроретинографии (ЭРГ) и не требуют общей анесте-

зии. Однако для минимизации возможного дискомфорта и 

дистресса у кроликов перед ЭРГ желательна легкая седация, 

поэтому перед процедурой вводили 2 % раствор ксилазина ги-

дрохлорида (Rometar, Bioveta, Inc., Чехия) внутримышечно в 

дозе 4,0 мг/кг массы тела. При выполнении ЭРГ и ФС кроли-

ков фиксировали в удерживающем устройстве (рестрейнере).

Фрактальная фотостимуляция. Учитывая нефронталь-

ное расположение глаз кролика, мы создали конструкцию 

подвижного излучателя для стимуляции кроликов и других 

лабораторных животных фрактальными оптическими сиг-

налами (рис. 1). Положение и угол поворота излучателей в 

конструкции легко изменяются, что позволяет приспосабли-

вать прибор к глазам различных лабораторных животных. 

В техническом устройстве для расчета фрактального сигна-

ла используется функция Вейерштрасса — Мандельброта по 

аналогии с ранее созданным прибором для ФС человека [33]. 

Фрактальный сигнал имеет самоподобную структуру. Пат-

терн сигнала на следующем уровне самоподобия повторяет 

паттерн на предыдущем уровне самоподобия с более высо-

кой частотой. В используемом нами фрактальном сигнале 

частота паттернов каждого следующего уровня самоподобия 

увеличивалась в 2,5 раза (b = 2,5). Излучатель создает нели-

нейные колебания яркости сигнала с фрактальной размер-

ностью Хаусдорфа — Безиковича (D) в диапазоне от 1 до 2 и 

уровнем самоподобия от 2 до 10. В устройстве использован 

светодиод WS2812B [37]. Мощность сигнала при ФС коле-

балась от 0 до 40 единиц по шкале от 0 до 255 (максимум). 

Фрактальный стимулятор создавал световое излучение в ви-

димой области спектра, близкое к белому. Измеренная фак-

тическая максимальная освещенность на уровне роговицы, 

на расстоянии 10–15 см от излучателей, составляла 8–12 лк, 

варьируя в диапазоне 0:8–12 лк. 

Кролики содержались в виварии при 12-часовом цикле 

«свет/темнота». Ежедневные 20-минутные сеансы ФС про-

водили бинокулярно, у бодрствующих животных без преме-

дикации, с 9 до 11 ч утра, 5 раз в неделю, кроме выходных. 

Изучали параметры ЭРГ до и после завершения курсов ФС, 

длящихся 1, 4 и 12 нед.

Анализ литературы позволил нам обосновать выбор 

параметров ФС, обеспечивающий оптимальный режим ФС 

для последующей трансляции метода в клинику. Так, частота 

паттерна сигнала на первом уровне самоподобия составля-

ла 9–11 Гц. Связано это с тем, что мелькающие зрительные 

стимулы в данном диапазоне частот могут изменять корко-

вую активность и улучшать эпизодическую память [38, 39]. 

Мелькание с частотой 9,5–11,0 Гц облегчает запоминание 

и извлечение из памяти односложных слов у молодых и по-

жилых взрослых. Более того, показано, что у пожилых ког-

нитивно здоровых людей вспоминание слов в отдаленные 

сроки после их запоминания достоверно улучшалось только 

после предъявления вспышек с частотой, близкой к 10,2 Гц,

но не ниже 9,0 и не выше 11,0 Гц [38], что было учтено в на-

ших исследованиях.

В эксперименте использовали низкую интенсивность 

светового излучения, не нарушающую существующие стан-

дарты безопасности. Создаваемая фотостимулятором мак-

симальная освещенность на уровне роговицы (8–12 лк) 

многократно ниже предельно допустимых уровней, регла-

ментируемых сводом норм и правил (СНиП) «Естественное 

и искусственное освещение» [40]. Выбор фрактальной раз-

мерности D был обоснован тем, что она входит в т. н. сред-

ний диапазон (1,3–1,5), характеризующий естественные и 

Рис. 1. Схематическое изображение фрактального фотостиму-
лятора 
Fig. 1. The schematic design of fractal photostimulator 
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искусственные фракталы, которые имеют максимальную 

эстетическую привлекательность ([26, 41], см. также «Об-

суждение»). Значение D, равное 1,4, как мы предполагаем, 

может быть оптимальным для обеспечения максимально-

го терапевтического эффекта в будущих клинических ис-

следованиях с учетом не только данных литературы, но и 

результатов собственных исследований. Так, ранее было 

показано клинически значимое улучшение световой чув-

ствительности сетчатки и периметрического индекса MD 

после 2-недельного курса фрактальной фототерапии с D, 

равной 1,4, и аналогичным светодиодным излучателем у па-

циентов с глаукомой в ходе ограниченных клинических ис-

пытаний [33]. 

Оптическая когерентная томография сетчатки. Опти-

ческую когерентную томографию (ОКТ) сетчатки выполня-

ли на приборе Spectralis HRA + OCT (Heidelberg Engineering, 

Германия) по протоколам Line и Macular Map. Кроликов 

фиксировали так, чтобы зрительные полоски, расположен-

ные примерно на 3 мм вентральнее диска зрительного не-

рва, находились в центре изображения [42]. Исследования 

SD-OCT проводили в динамике до и после курсов фракталь-

ной фототерапии продолжительностью 1, 4 и 12 нед. Коли-

чественный анализ выполняли с использованием протокола 

Macular Map. Использование этого протокола у человека по-

зволяет проводить анализ всей толщины сетчатки и послой-

ную сегментацию, которая осуществляется в автоматическом 

режиме. В данном исследовании у кроликов наиболее пра-

вильные и воспроизводимые результаты были получены для 

анализа всей толщины сетчатки. Послойный анализ сетчат-

ки был возможен, но качественный анализ сканов показал, 

что количественные результаты не всегда были правильны-

ми, так как сегментация производилась автоматически.

Исследование содержания дофамина в слезе. Биохими-

ческие исследования выполнены у 9 из 12 здоровых по-

ловозрелых животных, включенных в данное пилотное 

исследование. Слезную жидкость отбирали утром с помо-

щью кругов из фильтровальной бумаги диаметром 5 мм. 

Фильтровальную бумагу на 5 мин закладывали в нижний 

конъюнктивальный мешок, а потом помещали в пробир-

ки с физиологическим раствором для элюирования компо-

нентов слезы в соотношении 50 мкл на один кружок. Элюат 

слезы центрифугировали для отделения нерастворимых ком-

понентов, надосадочную жидкость использовали для биохи-

мических исследований.

Электроретинографические исследования. Электроре-

тинографические исследования проводили в светонепро-

ницаемой, экранированной от электромагнитных помех 

регистрационной кабине с использованием диагностическо-

го комплекса RETIport/scan21 (Roland Consult, Германия). 

Методика исследования и условия регистрации потенциалов 

соответствовали стандартам ISCEV (Международное обще-

ство клинической электрофизиологии зрения) для исследо-

ваний человека [43] и учитывали особенности записи ЭРГ у 

кроликов [44]. Кроликов пеленали теплым полотенцем для 

поддержания температуры тела, рестрейнер помещали на 

платформе у купола ганцфельд-стимулятора.

Зрачки расширяли комбинацией растворов 0,8 % тро-

пикамида и 5 % фенилэфрина гидрохлорида. Для анестезии 

роговицы наносили 0,5 % раствор проксиметакаина, а для 

предотвращения ее высыхания — 1,4 % раствор гидрокси-

этилцеллюлозы (проводящая среда). Затем на роговицу в 

качестве активного электрода накладывали контактную лин-

зу ERG-Jet (Fabrinal, Швейцария). Игольчатые электроды 

из нержавеющей стали (0,4  13 мм) служили референтным 

и заземляющим электродами. Они помещались подкожно, 

на лоб между двумя глазами (ипсилатерально к регистриру-

ющему электроду). Запись велась при значении импеданса 

менее 2 кОм.

Паттерн-ЭРГ (ПЭРГ) регистрировали при монокуляр-

ной стимуляции кролика. Первым исследовали правый глаз. 

Транзиентную и стационарную (steady-state) ПЭРГ [45] за-

писывали в ответ на реверсивные черно-белые (шахматные) 

стимулы (угловой размер — 16, 0,8 и 0,3°, контраст — 97 %) с 

частотой инверсии 2 и 8 об/с соответственно.

Скотопические и фотопические ЭРГ регистрировали 

одновременно от обоих глаз во время бинокулярной стиму-

ляции. Предварительно животных адаптировали к темноте 

в течение 30 мин. Сначала в условиях темновой адаптации 

регистрировали ЭРГ при силе стимула 0,01 фотопических 

кд•с•м2 (темно-адаптированная 0,01 ЭРГ, реакция палоч-

ковой системы) и стандартного стимула 3,0 фотопических 

кд•с•м2 (темно-адаптированная 3,0 ЭРГ или смешанная 

палочко-колбочковая ЭРГ). Затем кроликов более 10 мин 

адаптировали к освещению 30 фотопических кд•м2. На этом 

световом фоне регистрировали колбочковую ЭРГ на стан-

дартный стимул, предъявляемый с частотой 1 Гц. Далее в 

тех же условиях (световая адаптация, световой фон и стан-

дартные стимулы) регистрировали фотопические ритмиче-

ские ЭРГ (РЭРГ), вызванные мельканиями с частотой 8,3, 

10, 12 и 24 Гц [46]. 

ЭРГ регистрировали за несколько дней до стимуляции 

и после курсов ФС продолжительностью 1, 4 и 12 нед. Ис-

следование выполняли в одно и то же время: с 9:00 до 12:00, 

чтобы избежать циркадных влияний на ответы сетчатки. 

В темно-адаптированной максимальной (смешанной па-

лочко-колбочковой) ЭРГ и свето-адаптированной (кол-

бочковой) ЭРГ амплитуду a-волны измеряли от изолинии, 

а амплитуду b-волны — от пика a до пика b. Амплитуду  

b-волны палочковой ЭРГ определяли от изолинии. Пико-

вые латентности оценивали от начала стимула до кульми-

нации волн ЭРГ. Индекс b/a рассчитывали как отношение 

амплитуд b- и a-волн ЭРГ. Аналогичным образом опреде-

ляли амплитуду и пиковую латентность компонентов P50 и 

N95 транзиентной ПЭРГ. Амплитуду РЭРГ и стационарной 

ПЭРГ рассчитывали от негативного до позитивного пика.

Статистический анализ. Размер выборки в нашем 

пилотном исследовании был обусловлен необходимостью 

использовать минимальное количество животных, привле-

ченных к эксперименту, которое в то же время должно быть 

достаточным для решения поставленной задачи (рекоменда-

ции по планированию экспериментов в Положении ARVO 

об использовании животных в офтальмологии и исследо-

ваниях зрения [36]). По этой же причине для ограничения 

необходимого количества проб мы не включали контралате-

ральный глаз в качестве контроля, используя для статисти-

ческой обработки данные обоих глаз (24 глаза 12 кроликов). 

В рамках дизайна эксперимента оба глаза подвергались фо-

тостимуляции и контролем служили исходные данные иссле-

дований, полученные до фотостимуляции. Статистический 

анализ параметров ЭРГ проводили с использованием про-

граммного обеспечения Statistica 10 (Statsoft Inc, США). 

Для количественных переменных был проведен тест на нор-

мальность. Учитывая, что распределение исследуемых вели-

чин было близко к нормальному, для определения влияния 

ФС на функцию сетчатки использовали t-критерий Стью-

дента. Достоверность различий оценивали при критических 

пороговых значениях p < 0,05. Также, учитывая небольшой 

размер выборки (24 глаза), достоверность различий до-

полнительно определяли непараметрическими методами 

(U-критерий Манна — Уитни). Данные представлены в виде 
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M ± 1SD (среднее значение ± стандартное отклонение), ме-

дианы и процентили (Q25 и Q75). При анализе данных ОКТ 

выполнен расчет M ± SD, а в анализе данных биохимиче-

ских исследований представлена ошибка средней (M ± m). 

РЕЗУЛЬТАТЫ
Оптическая когерентная томография сетчатки. Ре-

зультаты показали отсутствие динамики показателей ОКТ 

сетчатки за весь период наблюдения, толщина сетчатки 

оставалась стабильной (рис. 2). До лечения общая толщи-

на сетчатки кроликов в группе в среднем составляла 168,2 ± 

1,0 мкм (М ± SD). В дальнейшем на 7, 30 и 90-е сутки на-

блюдения ее среднее значение составило 168,8 ± 2,6, 166,5 

± 3,7 и  68,5 ± 3,1 мкм соответственно. Отмеченные неболь-

шие колебания значений толщины сетчатки не были стати-

стически значимыми и не выходили за пределы допустимой 

погрешности измерений прибора. Качественный анализ 

томограмм показал отсутствие патологических изменений 

в слоях сетчатки в течение всего периода наблюдения. Слои 

нейроэпителия визуализировались четко по всей длине. 

Дифференцировка слоев не нарушена.

Биохимические исследования содержания дофамина в слезе 
здоровых кроликов. Базовые (до эксперимента) значения дофа-

мина в слезе здоровых кроликов составляли 13,01 ± 0,20 пг/мл

(M ± m). После курсов ФС продолжительностью неделя, 

месяц и 3 мес содержание дофамина составило в среднем 

18,60 ± 6,10, 14,63 ± 4,05 и 16,98 ± 4,24 соответственно. 

На всех сроках наблюдения отсутствовали статистически зна-

чимые изменения содержания дофамина в слезе по сравне-

нию с исходными значениями. 

Электроретинография. Таблицы 1–5 включают резуль-

таты статистического анализа данных, полученных до и после 

курсов фрактальной фотостимуляции, длящихся 1, 4 и 12 нед.

Отрицательного влияния фототерапии на амплитудные и 

временные параметры всех регистрируемых видов ЭРГ не 

выявлено. Амплитуда a-волны скотопической и фотопиче-

ской ЭРГ не претерпела существенных изменений на всех 

сроках наблюдения, и ее значения в таблицах не приведе-

ны. Не обнаружено также существенных изменений пико-

вой латентности волн P50 и N95 транзиентной ПЭРГ при 

любой длительности ФС. 

Параметрический и непараметрический статистиче-

ский анализ показал общие закономерности реакции сет-

чатки на ФС, которые состояли в следующем. Амплитуды 

P50 и N95 пиков транзиентной ПЭРГ (табл. 1, рис. 3) и ста-

ционарной ПЭРГ (табл. 2, рис. 4) несколько возросли после 

месячного курса ФС. Однако эти изменения были незначи-

тельными или малозначимыми. Наибольшее увеличение ам-

плитуды было обнаружено для компонента N95 ПЭРГ для 

стимула 16° (p < 0,05).

Репрезентативные скотопические и фотопические от-

веты сетчатки кролика до и после курсов ФС показаны на 

рисунках 5 и 6. Амплитуда b-волны палочковой ЭРГ досто-

верно возросла после недельного (p < 0,01) и 4-недельного 

куров ФС (p < 0,001) (табл. 3). В эти же сроки отмечено со-

кращение пиковой латентности b-волны палочковой ЭРГ 

(p < 0,01 и p < 0,05 для 1-й и 4-й недель соответственно). 

После 12-недельного курса ФС амплитуда и пиковая ла-

тентность b-волны палочковой ЭРГ сохраняли исходные 

значения, зарегистрированные до фотостимуляции. Ам-

плитуда b-волны темно-адаптированной ЭРГ в ответах на 

стандартный стимул (максимальная или смешанная ЭРГ), 

также как и в палочковой ЭРГ, увеличилась после недельного 

(p < 0,05) и 12-недельного курсов (p < 0,01) ФС.

Амплитуда волны b в свето-адаптированной (колбоч-

ковой) ЭРГ значительно возросла — почти на 20 % по срав-

нению с исходными значениями (p < 0,01) после 4 и 12 нед 

ФС (табл. 4, рис. 6), а также несколько сократилась ее пико-

вая латентность (p < 0,05). Выявлено увеличение амплитуды 

стандартной фотопической 30-Гц РЭРГ на всех сроках на-

блюдения: на 7 (p < 0,01), 30 и 90-е сутки (p < 0,001). Фото-

пические низкочастотные РЭРГ, зарегистрированные после 

4-недельного курса ФС, показали возрастание амплитуды на 

всех частотах (табл. 5, рис. 7). Однако эти изменения были 

статистически значимыми только для РЭРГ на 8,3, 10 и 12 Гц,

но не для ответа сетчатки на мелькания 24 Гц. Наиболее зна-

чимые изменения выявлены для РЭРГ на стимулы частотой 

8,3 и 10 Гц (p < 0,001). Возрастание амплитуды РЭРГ на ча-

стоте 8,3 Гц отмечено уже после недельного курса ФС. Ам-

плитуда РЭРГ на частотах 10 и 12 Гц оставалась повышенной 

через 90 дней эксперимента.

ОБСУЖДЕНИЕ
Оптическая когерентная томография сетчатки. В сет-

чатке кролика отсутствует макулярная область, однако име-

ется зрительная полоска (visual streak), зона с наибольшей 

плотностью фоторецепторов, которая расположена около 3 мм

вентральнее диска зрительного нерва [42, 47]. Анатомиче-

ский размер глаза кролика близок к человеческому глазу, что 

позволяет использовать прибор SD-OCT без дополнительных 

насадок. Исследование не требует анестезии лабораторных 

животных и позволяет анализировать динамику изменений 

сетчатки in vivo [48]. SD-OCT-исследование проводили для 

объективной оценки влияния ФС на архитектонику сетчат-

ки и выявления тонких структурных изменений, если та-

ковые имеются, или документации отсутствия негативных 

Рис. 2. Томограммы сетчатки (ОКТ) кролика 
до (А) и после курсов фрактальной фотости-
муляции продолжительностью неделя (Б), 
месяц (В) и 3 мес (Г). Качественный анализ 
томограмм не выявил патологических из-
менений в слоях сетчатки в течение всего 
периода наблюдения. Слои нейроэпителия 
визуализировались четко по всей длине; 
дифференцировка слоев не нарушена
Fig. 2. The OCT tomograms of the rabbit 
retina before (A) and after the courses 
of fractal photostimulation with duration 
1 week (Б), 1 month (В), and 3 months (Г).
A qualitative analysis of the tomograms shows 
no pathological changes in the retinal layers 
during the entire observation period. The layers 
of the neuroepithelium were visualized clearly 
along the entire length; the differentiation of 
the layers was not impaired

А

В
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Г
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Таблица 1. Транзиентная паттерн-ЭРГ
Table 1. Transient pattern ERG

Курс, нед
Course, weeks

M
t-тест Стьюдента

Student’s t-test
SD Min Max Q25 Median Q75

U-тест Манна — Уитни
Mann — Whitney U-test

16°, P50 амплитуда, мкВ  
16°, P50 amplitude, μV

0 13,98 2,95 11,2 19,0 11,80 13,25 15,40

1 12,77 p = 0,43 5,33 6,3 18,4 7,50 13,40 16,00 0,82

4 17,02 p = 0,20 3,22 12,3 20,5 14,80 17,00 20,50 *0,09

12 14,05 p = 0,98 3,65 9,4 18,3 11,70 14,25 16,40 1,00

16°, N95 амплитуда, мкВ  
16°, N95 amplitude, μV

0 10,47 6,36 6,2 23,1 6,80 8,25 10,20

1 13,57 p = 0,29 4,33 7,7 18,3 10,00 14,30 16,80 0,18

4 18,07 p = 0,02 4,95 13,2 23,2 14,30 17,95 20,80 0,04

12 12,05 p = 0,63 2,70 9,5 15,6 10,20 12,45 13,95 0,17

0,8°, P50 амплитуда, мкВ 
0,8°, P50 amplitude, μV

0 6,20 1,33 5,1 7,6 5,20 5,80 6,70

1 6,03 p = 0,86 2,08 2,8 8,9 4,80 6,30 7,10 1,00

4 7,15 p = 0,30 1,22 5,4 8,9 6,40 6,95 8,10 0,13

12 8,35 **p = 0,05 1,42 6,3 9,5 7,45 8,80 9,25 0,04

0,8°, N95 амплитуда, мкВ 
0,8°, N95 amplitude, μV

0 5,60 3,26 3 11,8 3,60 4,55 6,00

1 4,30 p = 0,39 3,16 2,1 7,9 2,80 5,35 6,30 0,94

4 6,12 p = 0,73 1,42 4,4 7,7 4,70 6,20 7,50 0,31

12 7,15 p = 0,36 1,41 5,4 8,6 6,05 7,30 8,25 0,17

0,3°, P50 амплитуда, мкВ 
0,3°, P50 amplitude, μV

0 5,80 3,85 1,9 10,1 2,50 5,10 9,40

1 6,30 p = 0,85 4,89 2,1 14,7 3,30 5,70 9,50 0,94

4 8,02 p = 0,33 2,40 4,4 11,1 6,90 7,90 9,95 0,24

12 4,93 p = 0,68 2,43 1,7 7,0 3,05 5,50 6,80 0,91

0,3°, N95 амплитуда, мкВ 
0,3°, N95 amplitude, μV

0 3,58 3,14 0,7 7,6 1,20 2,35 7,30

1 5,03 p = 0,36 2,72 0,8 8,1 3,50 5,15 7,50 0,39

4 6,47 *p = 0,08 2,51 3,7 9,7 4,00 6,15 9,10 0,13

12 4,18 p = 0,74 2,13 1,0 5,5 3,00 5,10 5,35 0,91

Примечание. * — тенденция к увеличению амплитуды, ** — статистически значимо (p < 0,05). Здесь и в таблицах 2–5: M — среднее, SD — 
стандартное отклонение, Min — минимум, Max — максимум, Q25 — нижний квартиль, Median — медиана, Q75 — верхний квартиль.
Note. * — the tendency to the increase in the amplitude, ** — statistically significant (p < 0.05). Here and in the table 2–5: M — average value, SD — 
standard deviation, Min — minimum, Max — Maximum, Q25 — lower quartile, Q75 — upper quartile.

Рис. 3. Репрезентативные кри-
вые транзиентной ПЭРГ в пра-
вом (I) и левом (II) глазах кро-
лика № 11 до (A) и через неделю 
(Б), месяц (В) и 3 мес (Г) ФС. 
Размер стимула (сверху вниз): 
16 (1, 2), 0,8 (3, 4), 0,3° (5, 6)
Fig. 3. Representative curves of 
the transient PERG in the right (I) 
and left (II) eyes of rabbit № 11 
before (A) and after 1 week (Б), 
1 month (В), and 3 months (Г) 
of the FS. Stimulus size (top to 
bottom): 16 (1, 2), 0.8 (3, 4), 0.3° (5, 6)
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Taблица 2. Стационарная паттерн-ЭРГ
Table 2. Steady-state pattern ERG

Курс, нед

Course, weeks

M t-тест Стьюдента

Student’s t-test

SD Min Max Q25 Median Q75 U-тест Манна — Уитни

Mann — Whitney U-test

Стационарная паттерн-ЭРГ, 16°, амплитуда, мкВ 

Steady-state pattern ERG, 16°, amplitude, μV

0 11,27 2,78 7,1 15 10,20 10,85 13,60

1 9,78 p = 0,29 2,49 6,1 12,5 8,10 10,05 11,90 0,48

4 13,65 *p = 0,10 2,04 9,7 15,2 13,50 14,30 14,90 0,24

12 12,13 p = 0,58 1,90 9,5 13,9 10,80 12,55 13,45 0,76

Стационарная паттерн-ЭРГ, 0,8°,  амплитуда, мкВ 

Steady-state pattern ERG, 0.8°, amplitude, μV

0 6,20 3,23 0,2 9,3 5,20 7,30 7,90

1 7,23 p = 0,49 3,02 1,7 9,7 6,20 8,15 9,50 0,42

4 7,12 p = 0,54 1,33 5,6 8,9 5,90 7,10 8,10 0,82

12 7,75 p = 0,35 1,50 6,5 9,5 6,50 7,50 9,00 0,61

Стационарная паттерн-ЭРГ, 0,3°, амплитуда, мкВ 

Steady-state pattern ERG, 0.3°, amplitude, μV

0 6,22 3,02 2,3 11,2 4,30 6,05 7,40

1 6,12 p = 0,94 2,81 2,1 9,2 3,40 6,75 8,50 0,94

4 6,50 p = 0,84 1,35 5,4 8,8 5,50 5,95 7,40 0,94

12 6,18 p = 0,98 1,31 4,5 7,7 5,35 6,25 7,00 0,91

Примечание. * — тенденция к увеличению амплитуды.
Note. * — the tendency to the increase in the amplitude.

Рис. 4.  Репрезентативные 
кривые стационарной ПЭРГ в 
правом (I) и левом (II) глазах 
кролика № 11 до (А) и через не-
делю (Б), месяц (В) и 3 мес (Г)
исследования ФС. Размер сти-
мула (сверху вниз): 16 (1, 2), 
0,8 (3, 4), 0,3° (5, 6)
Fig. 4. Representative curves of 
the steady-state PERG in the right 
(I) and left (II) eyes of rabbit № 11 
before (A) and after 1 week (Б), 
1 month (В), and 3 months (Г) 
of the FS. Stimulus size (top to 
bottom): 16 (1, 2), 0.8 (3, 4), 0.3° (5, 6)
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Taблица 3. Скотопическая ЭРГ полного поля (стандарт ISCEV)
Table 3. Dark-adapted full-field ERGs (ISCEV Standard)

Курс, нед
Course, weeks

M t-тест Стьюдента
Student’s t-test

SD Min Max Q25 Median Q75 U-тест Манна — Уитни
Mann — Whitney U- test

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Скотопическая ЭРГ 0,01, b-волна, пиковая латентность, мс 
ERG scotopic 0.01, b-wave, peak latency, ms

0 66,67 3,93 61,1 71,4 64,00 66,65 70,20

1 58,35 ***p = 0,00 5,65 54,0 65,9 54,00 55,50 65,20 ***0,04

4 61,17 ***p = 0,04 4,36 56,4 66,9 56,40 61,05 65,20 **0,06

12 68,28 p = 0,58 2,28 65,8 70,5 66,35 68,40 70,20 0,61
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Окончание таблицы 3
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Скотопическая ЭРГ 0,01, b-волна, амплитуда, мкВ 
ERG scotopic 0.01, b-wave, amplitude, μV

0 171,64  9,66 156,4 180,8 169,70 172,40 178,90  

1 192,96 ***p = 0,01 11,80 182,6 209,5 183,20 189,90 208,90 ***0,01

4 199,27 ***p = 0,00 10,78 190,8 215,7 191,00 194,05 210,00 ***0,00

12 184,30 p = 0,09 9,54 179,0 198,6 179,30 179,80 189,30 0,11

Скотопическая ЭРГ 3,0, b-волна, пиковая латентность, мс 
ERG scotopic 3.0, b-wave, peak latency, ms

0 40,78  2,16 38,20 43,4 39,30 40,20 43,20  

1 42,10 p = 0,07 4,35 36,82 45,6 37,90 41,15 44,60 0,24

4 39,40 p = 0,07 2,13 37,00 43,4 38,70 39,00 39,30 0,19

12 41,93 p = 0,08 2,11 40,00 44,1 40,40 40,85 43,55 0,10

Скотопическая ЭРГ 3,0, b-волна, амплитуда, мкВ 
ERG scotopic 3.0, b-wave, amplitude, μV

0 185,22  9,61 175,9 199,7 178,10 183,00 189,40  

1 199,06 ***p = 0,03 10,76 183,2 209,2 195,10 199,10 208,70 *0,10

4 189,64 p = 0,47 7,69 181,7 201,5 184,10 189,90 191,00 0,31

12 212,17 ***p = 0,00 8,78 204,8 222,3 206,80 207,40 221,20 ***0,04

Примечание. *— тенденция к увеличению амплитуды, **— тенденция к уменьшению пиковой латентности, ***— статистически значимо 
(p < 0,05).
Note. * — the tendency to the increase in the amplitude, ** — the tendency to the decrease in the peak latency, *** — statistically significant (p < 0.05).
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Рис. 5. Репрезентативные кри-
вые палочковой ЭРГ 0,01 (I) и 
максимальной скотопической 
ЭРГ 3,0 (II) в правом (1) и левом 
(2) глазах кролика № 11 до (А) и 
через 1 (Б), 4 (В) и 12 нед (Г) ФС
Fig. 5. Representative curves 
of rod ERG 0.01 (I) and maximal 
scotopic ERG 3.0 (II) in the right (1)
and left (2) eyes of rabbit № 11 
before (A) and after 1 (Б), 4 (В), 
and 12 weeks (Г) of FS 

Tаблица 4. Фотопическая ЭРГ полного поля (стандарт ISCEV)
Table 4. Light-adapted full-field ERGs (ISCEV Standard)

Курс, нед
Course, weeks

M t-тест Стьюдента
Student’s t-test

SD Min Max Q25 Median Q75 U-тест Манна — Уитни
Mann — Whitney U-test

Фотопическая ЭРГ 3,0, b-волна, пиковая латентность, мс 
ERG photopic 3.0, b-wave, peak latency, ms

0 30,33 1,34 28,4 31,7 29,10 30,70 31,40

1 29,83 p = 0,33 0,45 29,4 30,5 29,40 29,75 30,20 0,48

4 29,23 **p = 0,04 0,46 28,5 29,9 29,10 29,25 29,40 0,24

12 29,13 **p = 0,04 0,90 28,2 29,9 28,35 29,20 29,70 0,17

Фотопическая ЭРГ 3,0, b-волна амплитуда, мкВ
ERG photopic 3.0, b-wave, amplitude, μV

0 100,48 8,55 89,3 111,3 94,80 103,50 103,50

1 108,48 p = 0,20 5,13 105,0 116,1 105,50 106,35 111,45 *0,09

4 120,93 **p = 0,00 10,17 103,2 133 118,10 121,75 127,80 **0,03

12 119,90 **p = 0,00 10,71 110,9 129,5 112,50 123,50 129,30 *0,07

Фликер-ЭРГ, 30 Гц, амплитуда, мкВ
Standard photopic flicker ERG, 30 Hz, amplitude, μV

0 48,17 4,59 34,2 43,9 44,60 49,50 50,60

1 62,75 ** p = 0,00 8,23 53,6 72,8 56,45 62,30 69,05 **0,01

4 61,02 ** p = 0,00 9,17 51,9 75,4 52,40 59,55 67,30 **0,01

12 59,80 ** p = 0,00 7,77 51,7 67,5 53,20 60,00 66,40 **0,00

Примечание. * — тенденция к увеличению амплитуды, ** — статистически значимо (p < 0,05).
Note. * — the tendency to the increase in the amplitude, ** — statistically significant (p < 0.05).
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Рис. 6. Репрезентативные кри-
вые ЭРГ колбочек (I) и фликер-
ЭРГ 30 Гц (II) в правом (1) и 
левом (2) глазах кролика № 11
до (А) и после 1 (Б), 4 (В) и 
12 нед (Г) ФС
Fig. 6. Representative curves of 
cone ERG (I) and flicker 30-Hz 
ERG (II) in the right (1) and left (2) 
eyes of rabbit N11 before (A) and 
after 1 (Б), 4 (В), and 12 weeks (Г)
of FS 

Рис. 7. Репрезентативные кри-
вые низкочастотных мерцаний 
фликер-ЭРГ в правом (1) и 
левом (2) глазах кролика № 11
до (А) и после 1 (Б), 4 (В) и 
12 нед (Г) ФС
Fig. 7. Representative curves of the 
low-frequency flicker ERGs in the 
right (1) and left (2) eyes of rabbit 
№ 11 before (A) and after 1 (Б),
4 (В), and 12 weeks (Г) of FS 
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Tаблица 5. Фликер-ЭРГ на разной частоте раздражителей
Table 5. Photopic flicker ERGs on different frequency of stimuli

Курс, нед
Course, weeks

M t-тест Стьюдента
Student’s t-test

SD Min Max Q25 Median Q75 U-тест Манна —  Уитни
Mann — Whitney U-test

Фликер-ЭРГ 8,3 Гц, амплитуда, мкВ 
Flicker ERG 8.3 Hz, amplitude, μV

0 109,15 7,48 101,9 115,8 102,70 109,45 115,60

1 150,48 **p = 0,00 2,10 148,7 153,5 149,15 149,85 151,80 **0,03

4 170,18 **p = 0,00 7,15 161,1 178,6 165,80 170,50 174,55 **0,02

12 108,33 p = 0,853 3,07 104,9 110,8 104,90 109,30 110,80 1,00

Фликер-ЭРГ 10 Гц, амплитуда, мкВ 
Flicker ERG 10 Hz, amplitude, μV

0 98,95 7,75 92,3 107,3 92,35 98,10 105,55

1 92,33 p = 0,24 5,84 87,7 98,9 87,70 90,40 98,90 0,23

4 139,26 **p = 0,00 7,84 128,0 148,0 137,40 137,60 145,30 **0,02

12 149,37 **p = 0,00 4,65 144,6 153,9 144,60 149,60 153,90 *0,06

Фликер-ЭРГ 12 Гц, амплитуда, мкВ 
Flicker ERG 12 Hz, amplitude, μV

0 96,95 4,51 92,9 101,7 93,10 96,60 100,80

1 104,55 p = 0,22 9,22 94,5 115,1 97,10 104,30 112,00 0,34

4 129,58 **p = 0,00 9,97 120,8 138,7 120,95 129,40 138,20 **0,03

12 125,33 **p = 0,00 8,68 119,4 135,3 119,40 121,30 135,30 *0,06

Фликер-ЭРГ 24 Гц, амплитуда, мкВ 
Flicker ERG 24 Hz, amplitude, v

0 82,08 7,98 72,8 92,2 76,70 81,65 87,45

1 80,76 p = 0,81 9,71 64,7 90,7 80,70 83,10 84,60 0,90

4 95,23 **p = 0,04 7,07 86,3 101,0 89,55 96,80 100,90 *0,05

12 74,73 p = 0,26 6,41 69,3 81,8 69,30 73,10 81,80 0,40

Примечание. * — тенденция к увеличению амплитуды, ** — статистически значимо (p < 0,05).
Note. * — the tendency to the increase in the amplitude, ** — statistically significant (p < 0.05).
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эффектов нового метода фотостимуляции. Настоящее ис-

следование не выявило значимых анатомических изменений 

в сетчатке даже после 3-месячного курса ФС. Таким обра-

зом, подтверждено, что воздействие фрактальными свето-

выми сигналами безопасно для структуры сетчатки и может 

использоваться в клинических исследованиях без вреда и 

опасности передозировки. 

Влияние фрактальной оптической стимуляции на со-
держание дофамина в слезе. Слезная жидкость является до-

ступным, неинвазивно получаемым материалом, часто 

используемым для диагностики нарушений обменных про-

цессов при различных патологических состояниях органа 

зрения, затрагивающих тканевые структуры как переднего, 

так и заднего отдела глаза [49, 50]. Дофамин играет важную 

роль в регуляции различных физиологических процессов в 

глазу, так как в тканях глаза, с одной стороны, широко пред-

ставлены дофаминергические нервные волокна, а с другой 

стороны, дофамин является предшественником нейроме-

диаторов симпатической нервной системы — адреналина и 

норадреналина, т. е. содержание дофамина влияет на состоя-

ние процессов в глазу, регулируемых симпатической нервной 

системой. Кроме того, дофамин участвует в ауторегуляции 

сосудов сетчатки, а также в регуляции передачи и обработке 

зрительного сигнала. Изменение содержания в глазу дофа-

мина имеет место при местных и системных нейродегене-

ративных процессах. Поэтому своевременное обнаружение 

увеличения или уменьшения содержания катехоламинов в 

крови и тканях помогает ранней диагностике таких заболе-

ваний и подбору адекватной терапии [51, 52]. 

Известно, что  катехоламины участвуют в обеспечении 

нейропластичности ЦНС [53]. Для понимания условий при-

менения фрактальной фотостимуляции с целью активации 

нейропластичности у животных с моделями ретинальной 

патологии и в клинике и изучения возможных механизмов 

терапевтического воздействия было необходимо в условиях 

эксперимента определить потенциальные негативные эф-

фекты фрактальной фототерапии на здоровых глазах при 

длительных воздействиях. 

В нашем эксперименте не выявлено влияния низко-

интенсивной ФС на местную дофаминергическую и сим-

патическую систему здорового глаза. Отсутствие изменения 

содержания дофамина в слезной жидкости при 3-месячном 

курсе ФС свидетельствует о том, что это воздействие не ока-

зывает значимого влияния на дофаминергические процес-

сы в глазу здорового животного. Дальнейшие исследования 

по влиянию ФС на ретинальную пластичность необходи-

мо провести на животных моделях ретинальной патологии. 

Электроретинография. Наши результаты показывают 

отсутствие негативных эффектов длительных курсов ФС на 

ЭРГ здоровых кроликов. С другой стороны, ФС значитель-

но увеличивала амплитуды и сокращала пиковые латент-

ности b-волн скотопической и фотопической ЭРГ, а также 

повышала амплитуды РЭРГ на всех частотах. Наиболее зна-

чительное увеличение амплитуды для фотопических низ-

кочастотных ритмических ответов выявлено на мелькания 

8,3, 10 и 12 Гц. Поскольку в низкочастотной РЭРГ преоб-

ладает вклад активности фоторецепторов [46], эти данные 

свидетельствуют о влиянии фотостимуляции на активность 

колбочек. Для РЭРГ с частотой 8,3 Гц эффект ФС появлял-

ся уже после одной недели ФС, оставался статистически 

значимым через 30 сут и уменьшался при более длительном 

(3-месячном) курсе ФС. Такая же динамика обнаружена и 

для амплитуды и пикового времени палочковой b-волны.

Обнаруженные эффекты можно расценить как положи-

тельное влияние фрактальных мельканий на активность сет-

чатки, но следует отметить, что говорить о терапевтическом 

эффекте по результатам исследования на здоровой сетчат-

ке преждевременно и необходимы последующие экспери-

ментальные и клинические исследования влияния ФС при 

ретинальной патологии. Однако результаты, полученные в 

данном эксперименте, говорят о том, что для изучения ме-

ханизмов воздействия на сетчатку фрактальной фототера-

пии на животных моделях и в клинике следует использовать, 

как наиболее перспективный, 4-недельный курс ФС. Более 

того, учитывая, что уже после первой недели ФС выявле-

но достоверное увеличение амплитуд РЭРГ на 8,3 и 30 Гц,

альтернативой 30-дневному курсу в клинических исследова-

ниях можно считать фрактальную терапию продолжитель-

ностью 1–2 нед.

Функциональную активность ганглиозных клеток сет-

чатки (ГСК) в работе оценивали по изменениям транзиент-

ной и стационарной ПЭРГ. Наибольшая амплитуда ПЭРГ 

для здоровых глаз кроликов документирована для паттернов 

16°, а меньшие амплитуды — для стимулов с угловыми раз-

мерами 0,8° и 0,3°. Ответы ПЭРГ на крупные стимулы мо-

гут отражать активность широкопольных ГКС. ON и OFF 

альфа-ГКС, описанные в сетчатке кролика, имеют боль-

шие сомы и широкие дендритные ветвления во внутреннем 

плексиформном слое [54, 55]. Плотность альфа-клеток име-

ет максимальное значение (около 55/мм2) в зрительной по-

лоске [55]. Однако сетчатка кролика содержит различные 

типы ГКС, различающиеся по своей морфологии и физио-

логии [47]. Нами отмечено небольшое возрастание ампли-

туды ПЭРГ через месяц ФС в ответах сетчатки на паттерны 

всех размеров и, следовательно, влияние теоретически на 

все типы ГКС сетчатки кролика. Однако статистически зна-

чимый эффект обнаружен только для стимула 16°. Выяв-

ленные закономерности необходимо проверить на моделях 

патологии сетчатки, где ФС, в отличие от здоровой сетчатки,

может показать другое воздействие на активность ретиналь-

ных нейронов.

Обоснование технологии и параметров фрактальной 
фотостимуляции. Визуальная внешняя среда во многом 

определяет зрительное восприятие, обработку зрительной 

информации и поведение человека, которые в ней форми-

руются и функционируют [20, 56, 57]. Примечательно, что 

зрительная система человека эволюционировала, адапти-

руясь для обеспечения обработки изображений фракталов 

среднего диапазона, господствующих в природе. Иссле-

дования показывают, что естественные и искусственные 

геометрические фракталы имеют общий принцип эстети-

ческой привлекательности для наблюдателя, который за-

висит от визуальной сложности фракталов. Большинство 

людей предпочитают фрактальные изображения средней 

сложности [26, 57, 58]. D. Aks и J. Sprott [58] показали, что 

эстетически предпочтительной для многих людей является 

фрактальная размерность 1,3, которая согласуется с доми-

нирующими фрактальными паттернами природы. С другой 

стороны, удивительно, что самая приятная музыка, по мне-

нию многих слушателей, имеет фрактальную размерность, 

близкую к 1,4 [59]. Обработка зрительной информации у 

человека улучшается при просмотре фракталов со средни-

ми значениями D [22]. При этом отмечено, что фракталы

с D = 1,3 индуцировали максимальное увеличение ответа 

ЭЭГ как в альфа-, так и в бета-диапазоне [24, 25]. Индиви-

дуальные различия в зрительном восприятии фрактальных 

объектов могут зависеть от генетических факторов [60]. Не-

которые расхождения в результатах исследований могут быть 

также связаны с тем, что эстетическое восприятие различно 

для точных и статистических фракталов [26]. 
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Документировано, что природные и антропогенные 

геометрические фракталы, включая искусство и архитекту-

ру, могут влиять на физиологическое состояние наблюдателя 

[26, 61, 62] и подавлять физиологический ответ на стресс [62].

Многочисленными исследованиями установлено, что в ор-

ганизме человека потеря фрактальной сложности различных 

анатомических структур и функциональной активности свя-

зана с патологией и старением [4–11]. Это также относится 

к сетчатке и зрительной системе и проявляется, например, 

в динамике нейронных разрядов в зрительной системе кош-

ки [63, 64], в сложности ветвления сосудов сетчатки [65] и 

дендритов зрительной системы [66, 67]. Аберрантная рит-

мическая активность ГКС (периодический ритм вместо 

фрактальной динамики) развивается при массивной деге-

нерации фоторецепторов [68–70]. 

Предполагается, что объективно существующая связь 

между функциями головного мозга, включая зрительную си-

стему, и пространственно-временной структурой зрительных 

и других сенсорных раздражителей окружающей среды вли-

яет на человека на протяжении всей его жизни [14]. Зритель-

ные сигналы с фрактальной структурой в стимуляционной 

терапии могут способствовать восстановлению зритель-

ной системы и мозга за счет активации нейропластичности 

[13–15]. Представляется логичным использовать фракталь-

ные сигналы для синхронизации ритмов физиологических 

колебаний для сохранения, поддержания и восстановления 

их здоровой сложной динамики. Динамические зрительные 

фракталы, включая фрактальное мелькание, могут служить 

основой для новых стратегий диагностики и лечения забо-

леваний головного мозга и сетчатки [13, 14, 71]. 

По данным литературы, наиболее перспективными 

для фрактальной стимулирующей фототерапии в клинике, 

в том числе в офтальмологии, могут быть сигналы со сред-

ней фрактальной размерностью от 1,3 до 1,5. В настоящем 

исследовании нами использовалась фрактальная размер-

ность флуктуации яркости оптического сигнала, равная 1,4. 

Результаты показали активирующий эффект ФС на био-

электрические ответы сетчатки, наиболее выраженный при 

продолжительности курса от 1 до 4 нед. Однако главным вы-

водом данного исследования является то, что 3-месячный 

курс низкоинтенсивной ФС не оказывает негативного вли-

яния на функцию и структуру сетчатки.

Можно ожидать, что терапия с использованием сигна-

лов с фрактальной динамикой будет активировать адаптив-

ную нейропластичность, повышая эффективность других 

методов зрительной реабилитации при дегенеративных за-

болеваниях зрительной системы и ЦНС. Терапевтические 

эффекты могут быть связаны с активацией синаптической 

и дендритной пластичности, включая усиление и формиро-

вание новых синаптических связей в соответствии с теорией 

D. Hebb [72], прорастанием нейронов и усложнением вет-

вления дендритов во внутренней сетчатке и латеральном 

коленчатом теле. D. Hebb рассматривал повышенную си-

наптическую эффективность после повторной стимуляции 

постсинаптической клетки пресинаптическим нейроном 

как объяснение синаптической пластичности и адаптации 

нейронов при обучении мозга: «Cells that fire together wire 

together» [73]. Ремоделирование нейронных связей являет-

ся проявлением адаптивной нейропластичности. ФС может 

воздействовать на нейротрофические факторы и усиливать 

экспрессию генов, которые контролируют синтез белка и 

передачу сигналов нейронами, как это показано для элек-

тростимуляции [74]. Установлено, например, что транс-

корнеальная электростимуляция приводит к усилению 

освобождения нейротрофических факторов, ингибированию 

синтеза провоспалительных цитокинов и усилению хорио-

ретинальной циркуляции. Отметим, что повышение рети-

нальной активности, обнаруженное нами при ФС здоровых 

кроликов, еще недостаточно, чтобы говорить о терапевтиче-

ских возможностях нового метода. Однако предполагается, 

что дальнейшие исследования на животных моделях выявят 

объективные признаки усиления адаптивной пластичности 

сетчатки, индуцированной ФС. Данное пилотное исследова-

ние позволяет рекомендовать диапазон длительности курса 

ФС от недели до месяца, который позволит избежать пере-

дозировки и в рамках которого врач при персонифицирован-

ном подходе может безопасно маневрировать количеством 

сеансов ФС для разных пациентов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Впервые описано влияние ФС на функциональную 

активность сетчатки кролика. Длительная стимуляция низ-

коинтенсивными оптическими сигналами фрактальной 

динамики с D, равной 1,4, не оказывала отрицательного воз-

действия на функциональную активность и структуру здо-

ровой сетчатки. Отмечены положительные эффекты ФС, 

которые включали сокращение пиковой латентности и уве-

личение амплитуды b-волны скотопической и фотопической 

ЭРГ и РЭРГ. Показана целесообразность использования в 

последующих исследованиях курсов ФС продолжительно-

стью от 1 до 4 нед. Результаты исследования могут иметь 

клиническое значение для исключения передозировки и 

рекомендации оптимальных режимов ФС для терапии ре-

тинальной патологии в экспериментальных и клинических 

исследованиях.
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è ñîäåðæàíèÿ ýíäîòåëèíà â ñëåçíîé æèäêîñòè 
ïðè ìîäåëèðîâàíèè àòðîôèè ðåòèíàëüíîãî 
ïèãìåíòíîãî ýïèòåëèÿ ó êðîëèêîâ

Í.Â. Íåðîåâà, Í.Á. ×åñíîêîâà , Ë.À. Êàòàðãèíà, Ò.À. Ïàâëåíêî, Î.Â. Áåçíîñ, Ï.À. Èëþõèí, Î.À. Óòêèíà

ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава России, ул. Садовая-Черногрязская, д. 14/19, Москва, 
105062, Россия

Цель работы — оценить возможность использования определения уровня альфа-2-макроглобулина ( 2-МГ) и эндотелина-1 
(ЭТ-1) в слезной жидкости (СЖ) для характеристики локальных метаболических сдвигов при моделировании атрофии рети-
нального пигментного эпителия (РПЭ). Материал и методы. Для воспроизведения модели атрофии РПЭ использовали 22 кролика 
породы новозеландский альбинос, которым в один глаз субретинально вводили бевацизумаб или физиологический раствор. Забор 
СЖ проводили до и через 3 мес после инъекции. Во второй серии эксперимента слезу забирали до и на 3, 14 и 21-е сутки после 
введения бевацизумаба. В СЖ определяли активность 2-МГ ферментативным методом и концентрацию ЭТ-1 методом имму-
ноферментного анализа. Результаты. В СЖ кроликов активность 2-МГ через 3 мес после введения бевацизумаба оставалась в 
пределах нормы, а после введения физиологического раствора была повышена в среднем вдвое. Содержание ЭТ-1 в СЖ кроликов 
на 3-и сутки после введения бевацизумаба достоверно увеличивалось как в оперированном, так и парном глазу более чем в 1,5 
раза. Заключение. Субретинальное введение бевацизумаба не оказывает длительного повреждающего воздействия на сетчатку 
в отличие от введения физиологического раствора, которое ведет к повышению активности 2-МГ в слезе. Кратковременное 
увеличение содержания ЭТ-1 в слезе после введения бевацизумаба может свидетельствовать о повышении тонуса сосудов глаза в 
этот период. Исследование активности 2-МГ и содержания ЭТ-1 в СЖ может быть использовано для мониторинга локальных 
метаболических сдвигов при воспроизведении атрофии РПЭ, а также для оценки течения посттрансплантационного процесса 
и адекватности проводимой терапии.

Ключевые слова: альфа-2-макроглобулин; эндотелин-1; слезная жидкость; атрофия ретинального пигментного эпителия; 

бевацизумаб
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Возрастная макулярная дегенерация (ВМД) является 

наиболее распространенной причиной необратимой поте-

ри зрения у лиц старше 65 лет в развитых странах. Около 

200 млн человек во всем мире страдают этим заболевани-

ем, и на него приходится 9% всех случаев слепоты [1]. Ос-

новным фактором, приводящим к необратимой потере 

зрения при ВМД и других патологиях сетчатки, таких как 

пигментный ретинит, врожденные дистрофии сетчатки и 

др., является нарушение функционирования и атрофия 

клеток ретинального пигментного эпителия (РПЭ). Воз-

можности терапии этих заболеваний крайне ограничены 

и не всегда приводят к положительным результатам. Боль-

шие перспективы открывает разработка методов пересад-

ки РПЭ, и в настоящее время в этом направлении во всем 

мире проводится много исследований [2–4]. Плюрипотент-

ные стволовые клетки, получаемые путем генетического 

репрограммирования дифференцированных клеток, мож-

но дифференцировать в клетки пигментного эпителия сет-

чатки, что открывает возможности для клеточной терапии 

при атрофии РПЭ [5].

Для разработки метода пересадки РПЭ, помимо соз-

дания клеточной культуры, способной заменить пигмент-

ный эпителий, требуется воспроизвести адекватную модель 

атрофии РПЭ, доставить в область атрофии клетки и создать 

условия для их приживления. В последние годы с целью изу-

чения данной патологии были предложены различные экс-

периментальные модели [6, 7]. 

В мировой офтальмологической практике широко при-

меняется анти-VEGF-терапия, однако после нее могут воз-

никать вторичные атрофические изменения РПЭ. В связи с 

этим представляется актуальным применение анти-VEGF-

препаратов для моделирования атрофии РПЭ [2]. При мо-

делировании атрофии РПЭ и пересадке клеток необходимо 

проводить оценку состояния сетчатки. Современные методы 

офтальмологического обследования (оптическая когерент-

ная томография (ОКТ), ультразвуковые и электрофизиологи-

ческие исследования) позволяют прижизненно неинвазивно 

выявлять тончайшие структурные и функциональные изме-

нения в сетчатке. Однако этим изменениям предшествуют 

метаболические сдвиги, которые можно выявить с по мощью 

исследования слезной жидкости (СЖ), получаемой неинва-

зивным путем и позволяющей оценивать динамику локаль-

ного процесса в глазу на всех этапах. Нервная и гуморальная 

регуляция продукции СЖ находится в тесной взаимосвязи 

с регуляцией всех тканевых структур глаза, поэтому изме-

нение метаболических процессов в СЖ отражает измене-

ние метаболизма не только структур, омываемых ею, но и 

внутри глазных, в том числе сетчатки [8]. Исследование сос-

тава СЖ в качестве неинвазивного метода оценки течения 

послеоперационного процесса при моделировании атрофии 

РПЭ и прогноза возникновения осложнений после транс-

плантации клеток представляется перспективным и ранее 

не проводилось. В качестве биомаркеров для оценки тече-

ния указанных процессов нами были выбраны высокомоле-
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Purpose. To assess the validity of alpha-2-macroglobulin ( 2-MG) activity and endothelin-1 (ET-1) concentration for the character-
ization of local metabolic disorders in experimental retinal pigment epithelium atrophy (RPE). Material and methods. To reproduce RPE 
atrophy, 22 New Zealand Albino rabbits were given a subretinal injection of bevacizumab or saline. Tear fluid was collected before the injec-
tion and 3 months after it. In the second series of the experiment, tear fluid was also collected on the 3rd, 7th, 14th, 21st and 28th days after 
bevacizumab injection. Tear fluid was analyzed for the activity of 2-MG using the fermentation method and for ET-1 concentration by the 
immunoenzymatic method. Results. 3 months after bevacizumab injection, 2-MG activity in the tear remained normal, while after saline 
injection it was, on average, twice as high as the initial one. ET-1 concentration showed a significant increase of over 1.5 times on the 3rd 
day after bevacizumab injection both in the tear of the operated and the contralateral eyes. Conclusion. Subretinal bevacizumab injection 
had no significant lasting damaging effect on the retina, as opposed to saline injection that led to an increase of 2-MG activity in the tear. A 
transitory increase of ET-1 concentration in the tears after bevacizumab injection may indicate vascular tone elevation in the eye during this 
period. The study of 2-MG activity and ET-1 concentration in the tear may be used to monitor local metabolic shifts in experimental RPE 
atrophy development, as well as to assess the post-transplantation process and therapy adequacy.
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кулярный белок  альфа 2-макроглобулин (
2
-МГ) и пептид 

эндотелин-1 (ЭT-1), присутствующие в СЖ. 

Белок острой фазы воспаления 
2
-МГ участвует в ре-

гуляции множества физиологических процессов в норме и 

при патологии [9, 10]. Он обладает очень широким спек-

тром действия благодаря способности блокировать актив-

ность протеолитических ферментов всех классов и выводить 

их из организма. Поэтому 
2
-МГ участвует в регуляции 

практически всех протеолитических каскадов в иммунной 

системе, системе гемостаза, ренин-ангиотензиновой, кал-

ликреин-кининовой системах и др. Этот белок связывает, 

транспортирует или удаляет множество соединений, вклю-

чая цитокины, факторы роста, аполипопротеины. Обладая 

шаперонной активностью, 
2
-МГ поддерживает правиль-

ную конфигурацию белков, предотвращая их агрегацию, 

которая происходит при патологических процессах, в том 

числе нейро дегенеративных. Показано участие 
2
-МГ в 

регуляции метаболических процессов как в центральной 

нервной сис теме (ЦНС), так и сетчатке [11]. При нейроде-

генеративных заболеваниях ЦНС обнаружено увеличение 

содержания 
2
-МГ в биологических жидкостях: в спинно-

мозговой жидкости при болезни Альцгеймера и болезни 

Паркинсона [12, 13] и в СЖ при болезни Паркинсона [14]. 

Изменение уровня 
2
-МГ в этих биологических жидкостях 

рассматривается в качестве биомаркера нейродегенератив-

ных заболеваний ЦНС и может быть использовано для кон-

троля эффективности проводимой терапии [13]. 

ЭТ-1 — это олигопептид, который является самым 

сильным и продолжительным по действию из всех извест-

ных вазоконстрикторов. Помимо регуляции тонуса сосу-

дов ЭТ-1 оказывает влияние на клеточную пролиферацию 

и миг рацию, ангиогенез, апоптоз, на все звенья свертываю-

щей системы крови, синтез коллагена, обеспечение нейро-

васкулярных взаимодействий и многие другие процессы, 

а также считается маркером повреждения эндотелия сосу-

дов [15]. В сетчатке присутствуют все компоненты эндоте-

линовой системы, и изменение их содержания наблюдается 

практически при любой ретинальной патологии [16]. ЭТ-1 

играет важную роль в ауторегуляции ретинальных сосудов 

и нейроваскулярных взаимодействиях, необходимых для 

обеспечения этого процесса, участвует в патогенезе дегене-

ративных процессов в сетчатке [17]. В условиях гипоксии 

ЭТ-1 ускоряет индуцированную глутаматом гибель нейро-

нов сетчатки [18]. Повышение уровня ЭТ-1, происходящее 

при многих патологических процессах в сетчатке, является 

одним из важнейших патогенетических факторов, вызываю-

щих апоптоз ганглиозных клеток. Ранее было показано, что 

концентрация ЭТ-1 в СЖ повышается при глаукоме и диа-

бетической ретинопатии, при которых происходят нейро-

дегенеративные процессы в сетчатке [19]. Обоснованием 

выбора ЭТ-1 в качестве биомаркера в настоящей работе по-

служили также данные о том, что интравитреальное введе-

ние антиангиогенных препаратов, нейтрализующих действие 

VEGF, вызывает увеличение содержания ЭТ-1 в водянистой 

влаге [20]. Кроме того, показано, что увеличение содержа-

ния ЭТ-1 в крови является надежным индикатором наличия 

васкулопатии аллотрансплантата при пересадке сердца [21].

ЦЕЛЬ работы — оценить возможность использования 

определения уровня 
2
-МГ и ЭТ-1 в СЖ для характеристи-

ки состояния сетчатки экспериментальных животных с раз-

личными моделями атрофии РПЭ.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В исследование включены 22 кролика (44 глаза) поро-

ды новозеландский альбинос (самцы в возрасте 2,5–3 мес 

весом около 2,0 кг). Работа проводилась согласно правилам 

использования экспериментальных животных и в соответ-

ствии с международными принципами Хельсинской декла-

рации о гуманном отношении к животным и принципами 

гуманности, изложенными в директиве Европейского со-

общества (86/609/EC).

Атрофию РПЭ моделировали путем субретинально-

го введения в один глаз физиологического раствора (0,9% 

NaCl) или раствора бевацизумаба, содержащего 0,025 мг пре-

парата, ранее описанным методом [22]. Парный глаз оста-

вался интактным.

В первую серию экспериментов включены кролики, у 

которых забор СЖ проводили через 3 мес после воспроизве-

дения модели атрофии РПЭ с помощью бевацизумаба (7 жи-

вотных) или физиологического раствора (7 животных). Для 

определения нормального уровня активности 
2
-МГ в СЖ у 

всех животных (14 кроликов, 28 глаз) была взята СЖ до на-

чала эксперимента.

Во вторую серию экспериментов вошли кролики, у ко-

торых модель атрофии РПЭ воспроизводили путем субрети-

нального введения бевацизумаба, а забор СЖ проводили до 

и далее на 3, 14 и 21-е сутки после операции (8 животных).

СЖ забирали из обоих глаз с помощью кружков из 

фильтровальной бумаги  5 мм, которые помещали за ниж-

нее веко на 5 мин, затем компоненты слезы элюировали в 

течение 20 мин физиологическим раствором в соотноше-

нии 50 мкл на один кружок, центрифугировали 10 мин при 

3000 об/мин, и супернатант использовали для исследований. 

В элюате слезы определяли активность 
2
-МГ ферментатив-

ным методом со специфическим субстратом N-бензоил-DL-

аргинин-p-нитроанилидом (БАПНА) [23]. Активность 
2
-МГ 

выражали в нмоль/мин мл слезы. Измерения проводили на 

фотометре для микропланшет Synergy MX (BioTek, США). 

Концентрацию ЭТ-1 определяли методом иммунофермент-

ного анализа с помощью диагностического набора ELISA kit 

for Endothelin-1 (Clone Corp, США).

Статистическая обработка результатов проведена с 

использованием статистического пакета Microsoft Excel и 

Statistica 10.0. Для оценки достоверности различий между 

группами с уровнем значимости не менее 95% был применен 

непараметрический U-критерий Манна — Уитни.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Определение активности 

2
-МГ в СЖ кроликов на позд-

них сроках (3 мес) после воспроизведения модели атрофии 

РПЭ путем введения физиологического раствора или беваци-

зумаба выявило различия между этими группами животных. 

В СЖ кроликов, у которых воспроизводили модель атрофии 

РПЭ путем введения раствора бевацизумаба, уровень актив-

ности 
2
-МГ оставался в пределах нормы. При введении фи-

зиологического раствора в опытном глазу активность 
2
-МГ 

в этот период достоверно повышалась в среднем вдвое. При 

этом активность 
2
-МГ в СЖ опытного глаза статистически 

достоверно превышала активность в парном глазу (рис. 1). 

В парном глазу отклонений активности 
2
-МГ в СЖ от нор-

мы в обеих группах не отмечено.

Поскольку для воспроизведения модели атрофии РПЭ 

для дальнейшей работы был выбран бевацизумаб, то задачей 

следующего этапа исследований явилось изучение актив-

ности 
2
-МГ и содержания ЭТ-1 в СЖ в ранний период после 

его введения. Обнаружено, что при данном способе модели-

рования активность 
2
-МГ в СЖ не изменялась на ранних 

этапах после операции (таблица). Это свидетельствует о низ-

кой травматичности операции и эффективности ее медика-

ментозного сопровождения.
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Содержание ЭТ-1 в слезе кроли-

ков на 3-и сутки пос ле введения бева-

цизумаба достоверно увеличивалось 

как в оперированном, так и парном 

глазу более чем в 1,5 раза (рис. 2). Уве-

личение ЭТ-1 в слезе, по-видимому, 

отражает кратковременную реакцию 

сосудов глаза на оперативное вмеша-

тельство.

ОБСУЖДЕНИЕ
Несмотря на большое количество 

экспериментальных работ по воспро-

изведению модели атрофии РПЭ и его 

пересадке, исследования состава СЖ 

в этих работах не проводилось. Нами 

впервые проведена оценка возмож-

ности использования СЖ для харак-

теристики локальных метаболических 

сдвигов при воспроизведении разных 

моделей атрофии РПЭ у кроликов с 

целью выявления в СЖ биологичес-

ки активных соединений, изменение 

содержания которых можно было бы 

использовать для мониторинга пост-

трансплантационного процесса и ран-

него прогноза осложнений. 

Определение активности 
2
-МГ в 

СЖ кроликов на поздних сроках (3 мес) 

после воспроизведения модели атро-

фии РПЭ путем введения физиоло-

гического раствора или бевацизумаба 

выявило различия между этими груп-

пами животных. Введение физиологи-

ческого раствора вызывало в среднем 

по группе практически двукратное уве-

личение активности 
2
-МГ в СЖ опе-

рированного глаза, при этом в парном 

глазу активность оставалась на уров-

не нормы. При введении бевацизу-

маба изменений активности 
2
-МГ в 

СЖ оперированного и парного глаза 

не выявлено. При динамическом на-

блюдении за животными обеих групп 

по данным ОКТ и исследования ауто-

флюоресценции стойкая дегенерация 

РПЭ визуализировалась с 30-го дня 

пос ле хирургического вмешательства, 

но в разные сроки наблюдения не было 

обнаружено существенных различий 

между группами. В обеих группах в зоне 

оперативного вмешательства опре-

делялось истончение нейроэпи телия 

и хориоидеи, атрофия РПЭ, утрата 

хорио капилляров. На снимках ауто-

флюоресценции глазного дна опре-

делялась зона гипофлюоресценции 

с точечными участками гиперфлюо-

ресценции вокруг. Результаты морфологического исследо-

вания показали, что физиологический раствор оказывает 

более выраженный негативный эффект на РПЭ, сетчатку и 

хо риоидею [2]. 

Повышенный уровень активности 
2
-МГ в СЖ через 

3 мес после субретинального введения физиологического 

раствора свидетельствует о незавершенности активного де-

структивного процесса в сетчатке, тогда как после введения 

бевацизумаба активность 
2
-МГ в этот период находится на 

уровне нормы, что означает отсутствие активного посттрав-

матического воспалительного процесса.

Целью второй серии исследований явилось изучение 

активности 
2
-МГ и содержания ЭТ-1 в СЖ в первые 3 нед 

после воспроизведения модели атрофии РПЭ с помощью 

Рис. 1. Активность 
2
-МГ в СЖ кроликов через 3 мес после моделирования атрофии РПЭ. 

* — p < 0,01 по сравнению с парным глазом
Fig. 1. Alpha 2-MG activity in tears of rabbits 3 months after the retinal pigment epithelium 
atrophy. Blue bars — operated eye, red bars — controlateral eye. * — p < 0.01 as compared to 
the controlateral eye

Рис. 2. Содержание ЭТ-1 в СЖ кроликов после моделирования атрофии пигментного эпи-
телия с помощью бевацизумаба. * — p < 0,01 по сравнению с исходным уровнем
Fig. 2. ET-1 concentration in tears of rabbits with retinal pigment epithelium atrophy modelled via 
the bevacizumab injection. Blue bars — operated eye, red bars — controlateral eye. * — p < 0.01 
as compared to the initial level
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бевацизумаба. Полученные результаты показали отсутствие 

изменения активности 
2
-МГ в СЖ в ранние сроки после вве-

дения бевацизумаба, по-видимому, потому, что в этот пери-

од проводилась адекватная противовоспалительная терапия. 

Однако на 3-и сутки после введения бевацизумаба проис-

ходило существенное увеличение содержания ЭТ-1 в СЖ 

оперированного и парного глаза. Ввиду сильного вазокон-

стрикторного действия ЭТ-1 это может свидетельствовать о 

повышении тонуса сосудов глаза в этот период не только в 

оперированном, но и парном глазу. Однако уже на 14-е сут-

ки содержание ЭТ-1 в СЖ нормализовалось. 

Таким образом, при различных способах воспроизве-

дения модели атрофии РПЭ, которая затрагивает очень не-

большую по площади область сетчатки, по активности 
2
-МГ 

и содержанию ЭТ-1 в СЖ можно судить о характере течения 

посттравматического процесса и адекватности проводимой 

терапии. Исследование СЖ при глазной патологии можно 

отнести к развиваемому в настоящее время направлению в 

клинической диагностике и особенно в трансплантологии — 

жидкостной биопсии, когда для оценки патологи ческого 

процесса во внутренних органах, чтобы дополнительно не 

травмировать ткани, используют биологические жид кости, 

метаболизм которых связан с обменными процессами в этом 

органе. Так, определение уровня ЭТ-1 и 
2
-МГ в биологи-

ческих жидкостях используется для оценки состояния транс-

плантатов внутренних органов [21, 24]. Результаты данной 

работы свидетельствуют о том, что исследование метаболи-

ческих процессов в СЖ, в частности уровня ЭТ-1 и 
2
-МГ, 

может быть использовано для мониторинга посттрансплан-

тационного процесса и адекватности проводимой терапии 

при пересадке РПЭ.

ВЫВОДЫ 
1. Определение концентрации 

2
-МГ в СЖ через 3 мес 

после воспроизведения модели атрофии РПЭ у кроликов 

показало, что при моделировании с помощью физиологи-

ческого раствора наблюдается реакция со стороны СЖ, от-

ражающая его продолжительное повреждающее воздействие. 

При моделировании атрофии РПЭ путем введения бевацизу-

маба такой реакции не отмечено, что свидетельствует о менее 

агрессивном характере повреждения по сравнению с тако-

вым при введении физиологического раствора. 

2. Существенное увеличение содержания ЭТ-1 в СЖ 

оперированного и парного глаза на 3-е сутки после введе-

ния бевацизумаба свидетельствует о возможном повыше-

нии тонуса сосудов обоих глаз в этот период. Эта реакция 

носит временный характер и на 14-е сутки уже не выявляется.

3. На основании полученных результатов можно пред-

положить, что определение активности 
2
-МГ и концен-

трации ЭТ-1 в СЖ может быть использовано в качестве 

неинвазивного метода для мониторинга характера течения 

посттрансплантационного процесса при пересадке РПЭ, 

Таблица. Активность 
2
-МГ в СЖ кроликов после субретинального введения бевацизумаба (нмоль/мин  мл)

Table. Alpha 2-MG activity in tears of rabbits with retinal pigment epithelium atrophy modelled via the bevacizumab subretinal injection 
(nmol/min  ml)

Глаза
Eyes

До операции 
Before injection

3-и сутки 
Day 3

14-е сутки 
Day14

21-е сутки 
Day 21

Модель
Model eye
n = 8

0,57 ± 0,05 0,59 ± 0,02 0,56 ± 0,01 0,58 ± 0,27

Парный глаз 
Controlateral eye
n = 8

0,54 ± 0,05 0,60 ± 0,01 0,48 ± 0,03 0,51 ± 0,41

оценки эффективности медикаментозной терапии и ранне-

го прогноза осложнений.
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Цель работы — оценить влияние местного применения ингибитора ангиотензинпревращающего фермента (иАПФ) эна-
лаприлата в виде глазных капель на интенсивность кровотока в сосудах глаза, выраженность гипоксии, активность АПФ и 
общую антиоксидантную активность (АОА) в водянистой влаге кроликов с экспериментальной ишемией глаза. Материал и 
методы. Транзиторную ишемию глаза у 30 кроликов породы шиншилла воспроизводили путем субконъюнктивального введения 
0,2 мл 1 % фенилэфрина. Степень выраженности ишемии оценивали по величине минутного объема кровотока (МОК), который 
определяли с помощью офтальмоплетизмографии. Эналаприлат 0,125 % применяли в виде инстилляций. Активность АПФ в во-
дянистой влаге измеряли спектрофлюорометрическим методом со специфическим субстратом 0,1 мМ Z-Phe-His-Leu. Выра-
женность гипоксии оценивали по уровню лактата в водянистой влаге, который измеряли ферментативным амперометрическим 
методом. Уровень АОА определяли путем регистрации кинетики хемилюминесценции в модельной системе «гемоглобин — Н2О2 —
люминол». Результаты. Однократная инстилляция иАПФ в здоровый интактный глаз кролика вызывает уменьшение МОК и 
активности АПФ в водянистой влаге. При ишемии активность АПФ и уровень лактата в водянистой влаге увеличиваются, в 
то время как АОА снижается. Инстилляция иАПФ на фоне ишемии приводит к нормализации МОК, активности АПФ, концен-
трации лактата и АОА в водянистой влаге. Заключение. При инстилляционном способе введения иАПФ способны проникать во 
внутренние структуры глаза. Инстилляция иАПФ на фоне ишемии глаза вызывают значительное увеличение глазного кровото-
ка и снижение повышенной при ишемии активности АПФ во внутриглазной жидкости. Противоишемический эффект иАПФ 
сопровождается антигипоксическим и антиоксидантным действием. Таким образом, иАПФ в виде глазных капель могут най-
ти применение в офтальмологии в качестве противоишемического средства.

Ключевые слова: ангиотензинпревращающий фермент; ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента; гипоксия; 

ишемия глаза; водянистая влага; антиоксидантная активность; лактат; офтальмоплетизмография
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Ишемия тканей глаза является ведущим звеном патоге-

неза многих заболеваний, таких как ретинопатии различной 

этиологии, глаукома, травмы глаза, ишемический синдром 

и др. [1, 2]. Она приводит к тканевой гипоксии, окислитель-

ному стрессу и может провоцировать патологическую нео-

васкуляризацию сетчатки и гибель ганглиозных клеток [3].

Ренин-ангиотензиновая система (РАС) играет важней-

шую роль в регуляции кровообращения. Ключевым компо-

нентом РАС является ангиотензинпревращающий фермент 

(АПФ) — Zn-карбоксипептидаза с двумя каталитическими 

центрами. АПФ катализирует образование вазоконстриктора 

ангиотензина II (AT II) из ангиотензина I (AT I) и расщепле-

ние вазодилататора брадикинина. Сочетание этих факторов 

приводит в конечном счете к уменьшению интенсивности 

кровотока [4].

Ингибиторы АПФ (иАПФ) широко используются для 

лечения артериальной гипертензии и других сердечно-со-

судистых заболеваний [5, 6]. В последнее время появляется 

все больше сведений о функциональном значении локаль-

ной РАС в глазу, где ее компоненты синтезируются и рабо-

тают независимо от циркуляторной РАС [7, 8]. Известно, 

что инстилляции иАПФ снижают внутриглазное давление 

(ВГД) [9, 10]. Это означает, что они способны проникать в 

ткани глаза не только из кровотока, но и с поверхности глаза, 

проходя через конъюнктиву, склеру и роговицу. Ранее нами 

было показано, что иАПФ в виде глазных капель уменьшают 

воспаление и ускоряют восстановление кровообращения в 

зоне послеожоговой ишемии при щелочном ожоге глаза [11].

ЦЕЛЬ работы — оценить влияние иАПФ в виде глазных 

капель на интенсивность кровотока в глазу, выраженность 

ишемии и тканевой гипоксии, активность АПФ и антиокси-

дантный потенциал водянистой влаги на модели транзитор-

ной ишемии глаза у кроликов.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Исследование выполнено на 30 кроликах породы шин-

шилла, самцах массой 2,0–2,5 кг. Животные содержались в 

индивидуальных клетках со свободным доступом к воде и 

корму. Все эксперименты проводились согласно положени-

ям об использовании животных в офтальмологических ис-

следованиях ARVO. 

Транзиторную ишемию глаза индуцировали путем 

субконъюнктивального введения 0,2 мл фенилэфрина 1 % 

(мезатон, ОАО «Дальхимфарм», Россия) под местной ане-

стезией оксибупрокаином 0,4 % (инокаин, Sentiss Pharma, 

Индия) [12]. 

Во всех экспериментах ишемию вызывали в обоих гла-

зах, иАПФ закапывали в один глаз, парный служил контро-
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Purpose: to evaluate the topical use effect of angiotensin-converting enzyme (ACE) inhibitor (iACE) Enalaprilat in eye drops on 
eye blood flow volume, hypoxia degree, ACE activity, and total antioxidant activity (TAA) in aqueous humor of rabbits with experimental 
ocular ischemia. Material and methods. Transient ocular ischemia in 30 Chinchilla rabbits was induced by subconjunctivally injecting 
0.2 ml of 1 % Phenylephrine. Ocular ischemia degree was assessed by the minute volume of blood flow (MBF), determined with the help of 
ophthalmic plethysmography. 0.125 % Enalaprilat was administered by instillations.  ACE activity in aqueous humor was measured using 
a spectrofluorometric assay with 0.1 mM Z-Phe-His-Leu substrate; the degree of hypoxia was estimated by the level of lactate in aqueous 
humor, which was determined by the enzymatic amperometric method. TAA was determined by registering chemiluminescence kinetics in the 
hemoglobin-H2O2-luminol model system. Results. A single instillation of iACE in the intact rabbit eye caused a decline of MBF value and  ACE 
activity in aqueous humor. In ocular ischemia, ACE activity and  the lactate level in aqueous humor are increasing, while TAA is decreasing. 
Enalaprilat instillation in the eyes with ischemia lead to the normalization of MBF, ACE activity, lactate level and TAA in aqueous humor. 
Conclusion. Topical iACE in eye drops can penetrate eye tissues. Instillations of iACE during ischemia cause a remarkable increase of eye 
blood flow and reduce ACE activity, which is increased in ischemia. The anti-ischemic effect of iACE is accompanied by antihypoxant and 
antioxidant effects. Thus, iACE in eye drops can be used in ophthalmology as an anti-ischemic agent.
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лем (инстилляция буферного раствора). В проведенных нами 

ранее исследованиях наиболее выраженный противоишеми-

ческий эффект наблюдался после двукратной инстилляции 

иАПФ: сразу после индукции ишемии и через 15 мин. Дан-

ный режим был использован и в настоящем эксперименте.

Для количественной оценки выраженности ишемии 

использовали офтальмоплетизмограф ОП-А (СКТБ «Оп-

тимед», Россия). Метод офтальмоплетизмографии (ОПГ) 

основан на регистрации пульсовых колебаний объема глаз-

ного яблока в течение сердечного цикла, возникающих как 

следствие пульсации внутриглазных сосудов. Колебания ре-

гистрировали с помощью датчиков, установленных на рого-

вице глаза. Датчики фиксировали на роговице обоих глаз, и 

запись вели одновременно. Перед измерением однократно 

вводили ветранквил 1 % (Ceva Sante Animale, France) 0,09 мл/

кг, внутримышечно. Введение седативного препарата обе-

спечивает стабильные значения частоты пульса и артериаль-

ного давления, а низкая подвижность животного позволяла 

проводить ОПГ в течение 3 ч. После завершения сеанса пле-

тизмографии глаза обрабатывали антибиотиком. 

Основной показатель ОПГ, используемый в исследо-

вании, — минутный объем кровотока (МОК) — суммарная 

величина объема крови, протекающей во время сердечно-

го цикла через системы цилиарных и ретинальных сосудов 

за минуту. 

В качестве ингибитора АПФ использовали эналапри-

лат 0,125 % (энап, KRKA, Slovenia), который закапывали по 

40 мкл в глаз. В качестве плацебо использовали физиологи-

ческий раствор, рН которого доводили до 7,0 ± 0,1.

Водянистую влагу забирали путем парацентеза под 

местной анестезией оксибупрокаином 0,4 % (инокаин, 

Sentiss Pharma, India).

Степень гипоксии оценивали по уровню лактата в во-

дянистой влаге, который определяли ферментативным ам-

перометрическим методом на анализаторе Biosen (EKF, 

Германия). Общую антиоксидантную активность (АОА) в 

водянистой влаге измеряли хемилюминесцентным мето-

дом с использованием модельной системы «гемоглобин — 

Н2О2 — люминол» [13] с регистрацией на хемилюминометре 

Lum-1200 (ООО «ДИСофт», Россия). В качестве стандарта 

для построения калибровочной кривой использовали тро-

локс (6-hydroxy-2,5,7,8-tetramethyl-chroman-2-carboxylic 

acid, Sigma-Aldrich, США), АОА выражали в мкМ тролокса.

Активность АПФ в водянистой влаге определяли 

спектрофлюориметрическим методом со специфическим 

субстратом Z-Phe-His-Leu (Bachem, Швейцария) [14] с ре-

гистрацией на многофункциональном фотометре для микро-

планшетов Infinite M-200 (Tecan, Австрия).

Статистический анализ проводили при помощи па-

кета прикладных программ Microsoft Office Excel, входящих 

в стандартный комплект Microsoft Office, а также стати-

стического пакета Statistica 10.0 (Stat Soft Inc., США). Все 

данные представлены в виде М ± m. При сравнении экс-

периментальных групп использовали непараметрический 

U-критерий Манна — Уитни. Различия считали достовер-

ными при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Однократная субконъюнктивальная инъекция фенил-

эфрина 1 % вызывала снижение МОК. Минимальное значе-

ние отмечалось через 90 мин (рис. 1, А), после чего МОК в 

глазу с ишемией вновь увеличивался, но спустя 3 ч еще не 

достигал уровня контрольного глаза.

Анализ водянистой влаги, взятой спустя 2 и 3 ч после 

индукции ишемии, показал, что транзиторная ишемия гла-

за сопровождается значительным увеличением активности 

АПФ и концентрации лактата и одновременным снижени-

ем АОА (рис. 1, Б—Г).

Инстилляция иАПФ в интактный глаз кролика вы-

зывала значительное, статистически достоверное (p < 0,01) 

увеличение МОК по сравнению с парным глазом, в который 

закапывали плацебо (рис. 2, А). Активность АПФ в водяни-

стой влаге, взятой через 3 ч после инстилляции, оказалась в 

4,6 раза ниже, чем в контрольном глазу (p < 0,01) (рис. 2, Б).

В эксперименте, в котором изучалось влияние инстил-

ляций эналаприлата на развитие ишемии глаза, ишемию ин-

дуцировали в обоих глазах кролика. В один глаз закапывали 

эналаприлат 1,25 %, а парный служил контролем. На фоне 

Рис. 1. Динамика показателей, характери-
зующих развитие ишемии, в водянистой вла-
ге кролика через 120 и 180 мин после индук-
ции транзиторной ишемии глаза: МОК (А),
концентрация АПФ (Б), концентрация лак-
тата (В), АОА (Г). Здесь и на рисунках 2 и 3:
МОК — минутный объем кровотока, АПФ —
ангиотензинпревращающий фермент, 
АОА — антиокислительная активность. 
* — p < 0,01 
Fig. 1. Dynamics of some parameters indicating 
ischemia in the rabbit eye 120 and 180 
minutes after the induction of transitory ocular 
ishemia: MBF (А), ACE concentration (Б),
lactate concentration (В) and TAA (Г) in 
aqueous humor. In А) red curve — ishemic eye, 
blue curve — intact eye. Red bars – ishemic 
eye, blue bars — intact eye. * — p < 0.01. 
Here and in figures 2 and 3: MBF — minute 
blood flow, ACE — angiotensin-converting 
enzyme, TAA — total antioxidant activity; 
whiskers — SEM
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Экспериментальное обоснование местного применения 
ингибиторов ангиотензинпревращающего фермента в виде глазных капель 

при ишемических процессах в глазу
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инстилляций эналаприлата МОК снижался значительно 

меньше, чем в контрольном глазу (p < 0,01 через 120 мин) 

(рис. 3, А). Активность АПФ в водянистой влаге снижалась 

более чем на 3 ч (p < 0,01), а повышения концентрации лак-

тата и снижение АОА не наблюдались (рис. 3, Б—Г).

ОБСУЖДЕНИЕ
Ренин-ангиотензиновая система является одной из 

ключевых протеолитических систем, контролирующих 

широкий спектр физиологических процессов, в том числе 

регуляцию кровообращения. Согласно современным пред-

ставлениям, в организме функционирует не только систем-

ная РАС, но и локальные тканевые РАС [15, 16].

В глазу обнаружено много компонентов РАС [17, 18], 

что предполагает активную работу этой системы в данном 

органе как в норме, так и при патологии. Ее ключевой фер-

мент АПФ был найден в слезе, сетчатке, цилиарном теле, 

водянистой влаге, радужке, хориоидее, конъюнктиве и скле-

ре [8]. Установлена связь локальной РАС глаза со многими 

заболеваниями [18, 19]. Ингибиторы АПФ могут стать пер-

спективными лекарственными средствами для лечения за-

болеваний глаз.

При системном применении иАПФ должны преодолеть 

гематоофтальмический барьер, поэтому проникают в глаз в 

низкой концентрации. При заболеваниях глаз предпочтитель-

но их местное применение, что позволит избежать системных 

побочных эффектов и достичь необходимой концентрации в 

тканях глаза. Мы показали эффективность применения иАПФ 

в виде глазных капель при экспериментальном щелочном ожо-

ге роговицы [20]. На модели сочетанного щелочного ожога 

роговицы и конъюнктивы инстилляции иАПФ также значи-

тельно ускоряли восстановление кровообращения в зоне по-

слеожоговой ишемии конъюнктивы [11].

Показано, что ишемия сетчатки у мышей, индуциро-

ванная повышением ВГД, приводила к усилению продукции 

активных форм кислорода и появлению многочисленных 

клеток, несущих рецепторы АТ I. Предварительное введе-

ние иАПФ препятствовало усилению окислительного стрес-

са, блокировало стимуляцию экспрессии рецепторов АТ I и 

уменьшало повреждение сетчатки, вызванное ишемией [21]. 

В основе модели ишем ии, используемой в нашей ла-

боратории, лежит спазм кровеносных сосудов, вызванный 

субконъюнктивальным введением фенилэфрина. Умень-

шение МОК продолжается не менее 2 ч и сопровождается 

значительным повышением активности АПФ в водянистой 

влаге, что в свою очередь приводит к увеличению активно-

сти мощного вазоконстриктора АТ II. Ишемия вызывает 

рост концентрации лактата в водянистой влаге, что свиде-

тельствует о развитии гипоксии, и уменьшение общей АОА 

вследствие активации свободнорадикальных процессов и ак-

тивного расходования антиоксидантов. После инстилляции 

иАПФ на фоне ишемии мы не наблюдали повышения актив-

ности АПФ. Этот эффект подкреплялся антигипоксическим 

действием (что доказывает отсутствие повышения концен-

трации лактата) и подавлением окислительного стресса (от-

сутствие снижения АОА).
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Рис. 2. Влияние однократной инстилляции 
1,25 % эналаприлата в глаз здорового 
кролика на МОК (А) и активность АПФ в во-
дянистой влаге (Б). * — p < 0,05
Fig. 2. Effect of the single instillation of 0,04 ml
of 1,25 % Enalaprilat on the ocular minute 
blood flow (А) and on the ACE activity (Б) in the 
aqueous humor of healthy rabbit. * — p < 0.05

Рис. 3. Влияние инстилляций 1,25 % эна-
лаприлата на фоне экспериментальной 
ишемии глаза на МОК (А), АОА (Б), актив-
ность АПФ (В), концентрацию лактата (Г) в 
водянистой влаге. * — p < 0,01
Fig. 3. Effect of the instillation of 0,04 ml 
of 1.25 % Enalaprilat to the rabbit eye with 
experimental ishemia on the minute blood 
flow (А), total antioxidant activity (Б), ACE 
activity (В), lactat concentration (Г) in the 
aqueous humor. In А): blue curve — ishemic 
eye, red curve — ishemic eye after enalaprilat 
instillation. In Б) and Г): blue bars — ishemic 
eye, red bars — ishemic eye after Enalaprilat 
instillation.  * — p < 0.01
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Давно известно, что иАПФ способны снижать ВГД [9, 10].

Этот факт вкупе с представленными данными об антиише-

мическом действии эналаприлата свидетельствует о том, что 

иАПФ, применяемые в виде глазных капель, способны про-

никать во внутренние структуры глаза.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Инстилляция иАПФ на фоне ишемии глаза вызывают 

значительное усиление глазного кровотока и снижение по-

вышенной в результате ишемии активности АПФ во вну-

триглазной жидкости. Противоишемический эффект иАПФ 

сопровождается антигипоксическим и антиоксидантным 

действием. При инстиляционном способе введения иАПФ 

способны проникать во внутренние структуры глаза. Таким 

образом, иАПФ в виде глазных капель могут найти приме-

нение в офтальмологии в качестве противоишемических ле-

карственных средств. 
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105062, Россия

Цель работы — оценить результаты применения локального ультрафиолетового (УФА) кросслинкинга в комплексном 
лечении рецидивирующей язвы роговицы у ребенка. Пациент К., 6 лет, находился на лечении в отделе патологии глаз у детей 
ФГБУ «НМИЦ ГБ им. Гельмгольца» с диагнозом «язва роговицы». Из анамнеза: болен в течение 2 лет, периоды ремиссии чередо-
вались с обострением, при иммунологическом обследовании выявлена сенсибилизация к вирусу простого герпеса I и II типа (IgG 
= 3,2 при норме < 0,18). Комплексное лечение включало медикаментозную терапию и локальный УФА-кросслинкинг роговицы 
(7 процедур по 6 мин через день). По данным оптической когерентной томографии (ОКТ) на фоне лечения зафиксирована поло-
жительная динамика: уменьшение глубины и площади инфильтрата роговицы. Через месяц после последней процедуры отмечено 
купирование воспалительного процесса и постепенное восстановление прозрачности роговицы, снижение ее васкуляризации. 
Через 2 мес зона инфильтрата просветлела на всем протяжении. По ОКТ выявлено постепенное уменьшение толщины инфиль-
трата и его замещение прозрачной тканью роговицы. Заключение. Полученный эффект свидетельствует о значительной пер-
спективности применения локального УФА роговичного кросслинкинга в качестве компонента комплексного лечения кератитов 
и язв роговицы у детей.

Ключевые слова: роговичный УФА-кросслинкинг; кератит; язва роговицы

Конфликт интересов: отсутствует.

Прозрачность финансовой деятельности: никто из авторов не имеет финансовой заинтересованности в представленных 

материалах или методах.

Для цитирования: Мамакаева И.Р., Плескова А.В., Иомдина Е.Н., Катаргина Л.А. Применение локального УФА-

кросслинкинга при язве роговицы у ребенка. Клинический случай. Российский офтальмологический журнал. 2022;

15 (3): 123-7.  https://doi.org/10.21516/2072-0076-2022-15-3-123-127    

Local corneal UVA crosslinking used 
for corneal ulcer treatment in a child. A clinical case

Indira R. Mamakaeva, Alla V. Pleskova, Elena N. Iomdina, Lyudmila A. Katargina
Helmholtz National Medical Research Center of Eye Diseases, 14/19, Sadovaya-Chernogryazskaya St., Moscow, 105062, Russia
imamakaeva@mail.ru

Purpose: to evaluate the results of corneal ultraviolet (UVA) crosslinking used in the complex treatment of recurrent corneal ulcer in a child. 
Patient K., 6, was treated in the department of children eye pathology with the diagnosis of corneal ulcer. The case history said the patient was 
sick for 2 years, periods of remission alternated with exacerbation. Immunological examination revealed sensitization to herpes simplex virus 
types 1 and 2 (IgG = 3.2 with the norm of < 0.18). The combined treatment included drug therapy and local UVA crosslinking of the cornea 
(7 procedures per 6 minutes every other day). Optical coherence tomography showed positive changes during treatment: the depth and area 
of cornea infiltrate became smaller. 1 month after the last procedure, the inflammatory process was stopped and the corneal clarity gradually 
restored whilst vascular activity became less intense. After 2 months, the infiltrate area became clear throughout. OCT revealed a gradual 
decrease of the infiltrate thickness and a replacement of the cornea with a transparent tissue. Conclusion. Local corneal UV-crosslinking used 
as part of the complex treatment of keratitis and corneal ulcers in children is a very promising method for implementation in clinical practice.
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Кератиты составляют около 9–13 % всех воспалитель-

ных заболеваний глаз у детей. В 60–70 % случаев причиной 

кератитов является герпетическая инфекция, вызванная 

herpes simplex, herpes zoster или цитомегаловирусом [1]. Бак-

териальные, грибковые и токсико-аллергические кератиты 

встречаются реже. При локализации процесса в централь-

ной зоне роговицы кератит может привести к значительно-

му снижению остроты зрения, вплоть до инвалидизации. 

В связи с этим весьма актуальным является поиск новых эф-

фективных методов лечения кератитов и восстановления 

прозрачности роговицы у детей после перенесенного вос-

палительного процесса. 

В последние годы для лечения воспалительных забо-

леваний роговицы бактериального генеза у взрослых стал 

применяться кросслинкинг роговичного коллагена, индуци-

рованный ультрафиолетом А-диапазона (УФА) [2–11]. Рого-

вичный кросслинкинг — фотополимеризация стромальных 

волокон коллагена — является результатом комбинирован-

ного влияния фотосенсибилизирующего вещества (раство-

ра рибофлавина — витамина В
2
) и УФ-излучения с длиной 

волны 365–370 нм. Данная технология изначально была раз-

работана для стабилизации процесса кератэктазии при ке-

ратоконусе [12] и в настоящее время широко применяется 

для лечения этого заболевания, в том числе и у детей [13, 14].

Стандартная технология проведения УФА-кросслин-

кинга роговицы для лечения кератоконуса описана в 2003 г.

в Дрезденском протоколе [12]. Оптимальными являются 

следующие этапы процедуры: предварительное насыщение 

деэпителизированной роговицы 0,1 % раствором рибоф-

лавина в течение 20–30 мин и последующие его инстилля-

ции каждые 1–2 мин в течение 30 мин УФА-воздействия 

при длине волны излучения 370 нм и мощности 3 мВт/см2. 

В последние годы для лечения кератоконуса и язвен-

ных поражений роговицы стала применяться ускоренная 

процедура кросслинкинга, при которой снижение про-

должительности УФА-облучения (до 5–10 мин) компен-

сируется пропорциональным повышением его мощности 

(до 9–10 мВт/см2) [8, 9]. Однако, по мнению ряда авто-

ров, уменьшение времени воздействия при увеличении его 

мощности не дает такого же результата, как использование 

стандартного протокола [15, 16]. В то же время недавно со-

трудниками ФГБУ «НМИЦ ГБ им. Гельмгольца» совмест-

но с Елатомским приборным заводом было разработано 

устройство для локального кросслинкинга, позволяющее 

при короткой продолжительности процедуры (2–7 мин) и 

мощности, соответствующей Дрезденскому протоколу, по-

лучить значительный лечебный эффект при язвах роговицы 

бактериального генеза [17]. Исследование эффективности 

локального УФА роговичного кросслинкинга при кератитах 

у животных, а также при его использовании у ограниченного 

контингента пациентов с бактериальными язвами затяжного 

течения показало весьма обнадеживающие результаты [2, 6]. 

Неоспоримыми преимуществами устройства для локального 

УФА-кросслинкинга являются компактность, мобильность, 

удобство применения, а также, что немаловажно в педиатри-

ческой практике, отсутствие необходимости лежачего поло-

жения пациента при проведении процедуры.

Данные о применении УФА-кросслинкинга для лече-

ния кератитов и язв роговицы касаются взрослых пациен-

тов [2–5, 7–11, 14–16, 18, 19], соответствующих сообщений 

об использовании данной технологии у детей в доступной 

литературе мы не нашли. Кроме того, на сегодняшний день 

нет единого мнения о возможности применения такого ле-

чения при язвах роговицы на фоне активной вирусной ин-

фекции [20]. 

В данной работе впервые описано применение локаль-

ного УФА роговичного кросслинкинга у ребенка с исполь-

зованием нового устройства. 

ЦЕЛЬ работы — оценить результаты применения ло-

кального УФА-кросслинкинга роговицы в комплексном ле-

чении рецидивирующего кератита с изъязвлением у ребенка.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Для оценки состояния глаза в динамике использова-

ли биомикроскопию с фоторегистрацией и флюоресцеино-

вым тестом, а также оптическую когерентную томографию 

(ОКТ) переднего отдела глаза. Ребенок местно и системно 

получал противовоспалительную и кератопротекторную те-

рапию, а также прошел курс лечения методом локального 

УФА-кросслинкинга роговицы с помощью нового устрой-

ства. Использование локального УФА роговичного кросс-

линкинга для лечения кератитов и язвенных поражений 

роговицы у детей с помощью нового устройства проводи-

лось на основании разрешения этического комитета ФГБУ 

«НМИЦ ГБ им. Гельмгольца» Минздрава России (прото-

кол № 56 от 21.10.2021). 

Алгоритм проведения процедуры кросслинкинга 

был следующим. Вначале в течение 20 мин каждые 2 мин 

проводились инстилляции 0,1 % раствора рибофлавина 

по 1–2 капли для насыщения роговицы препаратом. Инстил-

ляции рибофлавина каждые 30 с продолжались и во время 

процедуры кросслинкинга. На это время прибор переводил-

ся в режим паузы. Процедура проводилась по технологии 

epi-on, когда эпителий роговицы не удаляется. Использова-

лась более низкая, чем в стандартном Дрезденском прото-

коле, мощность излучения (2 мВт/см2), продолжительность 

процедуры УФА-воздействия составляла 6 мин и контро-

лировалась управляющим блоком устройства. УФА-крос-

слинкинг роговицы проводили через день, всего проведено 

7 процедур. Во время процедуры ребенок находился в поло-

жении сидя, УФА-воздействие осуществляли в ручном ре-

жиме и направляли непосредственно на зону изъязвления. 

Прибор располагали так, чтобы луч падал перпендикулярно 

зоне дефекта роговицы, на расстоянии 2–3 см от ее перед-

ней поверхности (рис. 1).
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блюдалось покраснение правого глаза. Окулистом по месту 

жительства был диагностирован конъюнктивит. Проводи-

лось стандартное противовоспалительное и кератопротек-

торное лечение, без эффекта. Отмечалась отрицательная 

динамика в виде появления светобоязни, слезотечения, уси-

ления гиперемии конъюнктивы. Зрение на ОD снизилось до 

0,2 н/к. Проходил стационарное лечение по месту жительства 

с диагнозом: «ОD — кератоувеит неясной этиологии, острое 

течение». Получал противовоспалительное лечение, проти-

вовирусную и антибиотикотерапию. Лечение: дексаметазон, 

гентамицин, сигницеф, офтальмоферон, кератопротекторы. 

Острота зрения ОD при выписке составила 0,9 н/к. 

Отмечалась положительная динамика: резорбция пре-

ципитатов на эндотелии, уменьшился отек эндотелия. Сохра-

нялось дисковидное помутнение роговицы парацентрально 

на 5 ч. Далее, в течение 1,5 года, жалоб не предъявлял. Од-

нако, со слов мамы, периодически отмечалась гиперемия 

конъюнктивы, которая купировалась на фоне инстилляций 

противовоспалительных препаратов и кератопротекторов. 

В августе 2021 г. снова на фоне ОРВИ появились жало-

бы на гиперемию конъюнктивы, слезотечение, светобоязнь. 

По месту жительства диагностирован рецидивирующий кера-

тит с изъязвлением. На фоне лечения отмечалась кратковре-

менная незначительная положительная динамика с частыми 

рецидивами каждые 10–14 дней. Сохранялось помутнение 

роговицы с зоной изъязвления. В доступной нам медицин-

ской документации точных данных о времени возникновения 

дисковидного помутнения роговицы, а также его размерах 

и глубине поражения не найдено. Был направлен в ФГБУ 

«НМИЦ ГБ им. Гельмгольца» для дообследования и лечения. 

Клиническая картина при поступлении выглядела сле-

дующим образом: острота зрения ОD — 0,9 н/к, ВГД ОD 

— в норме, при биомикроскопии ОD выявлены отек и ги-

перемия век, небольшая мацерация век, смешанная инъек-

ция конъюнктивы век и глазного яблока, перикорнеальная 

инъекция средней степени, умеренное количество слизи-

сто-гнойного отделяемого, в парацентральной зоне рого-

вицы дисковидное помутнение с дефектом (изъязвлением) 

диаметром 3 мм, доходящим до глубоких слоев стромы ро-

говицы, с прорастанием новообразованных сосудов в ме-

ридиане 5 ч, эндотелиопатия роговицы. Во влаге передней 

камеры выявлены воспалительные элементы на 0,5+. Глуб-

жележащие структуры и среды были без изменений. Оцен-

ка клинического состояния по шкале определения степени 

тяжести язвы роговицы соответствовала 6 баллам [2]. По 

данным ОКТ переднего отрезка глаза при поступлении тол-

щина роговицы в области дефекта — 869 мкм, толщина ро-

говицы по краям дефекта в горизонтальном срезе — 1053 и 

1059 мкм. Толщина инфильтрата — 385 мкм (в зоне дефек-

та) (рис. 2). Иммунологическое обследование выявило зна-

чительное повышение титров IgG к вирусу простого герпеса 

I и II типа (3,2 при норме < 0,18).

Пациенту была назначена системная и местная про-

тивовоспалительная и кератопротекторная терапия в со-

четании с УФА-кросслинкингом роговицы (7 процедур 

по 6 мин через день).

Изменения в клиническом состоянии глаза были от-

мечены уже на 7-е сутки (после 3-й процедуры УФА-крос-

слинкинга). Уменьшилась глубина язвенного дефекта, его 

размер. В дальнейшем эта тенденция сохранялась. 

Состояние глаза при выписке: острота зрения OD = 

0,9 Sph + 0,25 = 1,0. ВГД 12 мм рт. ст. (пневмотонометрия). 

Глаз спокоен, дефект роговицы уменьшился по площади и 

глубине, полностью эпителизирован, сформировалось дис-

ковидное помутнение роговицы диаметром 1,0 мм, сосуды 

практически запустели (рис. 3). На ОКТ выявлено уменьше-

ние толщины роговицы в области дефекта до 748 мкм, толщи-

ны роговицы по краям дефекта — до 758 и 779 мкм, а также 

уменьшение толщины инфильтрата до 349 мкм. Передняя 

камера средней глубины, равномерная, влага прозрачная, 

глубжележащие структуры и среды без динамики. Ребенок 

был выписан под амбулаторное наблюдение. 

Осмотр через месяц. Через месяц острота зрения — 1,0. 

При биомикроскопии глаз спокоен, выявлена положитель-

ная динамика в виде формирования кольцевидной зоны 

«просветления» по краю помутнения. На ОКТ установлено 

уменьшение толщины роговицы в области дефекта до 559 мкм,

толщины роговицы по краям дефекта — до 567 и 639 мкм, 

уменьшение толщины инфильтрата практически в 2 раза 

(до 162 мкм) (рис. 4).

Осмотр через 2 мес. Через 2 мес зона инфильтрата про-

светлела на всем протяжении. По ОКТ выявлено продол-

женное уменьшение толщины инфильтрата и постепенное 

замещение прозрачной тканью роговицы. Толщина рогови-

цы в области дефекта уменьшилась до 488 мкм, толщина ро-

говицы по краям дефекта — до 608 и 674 мкм, отмечено также 

Рис. 1. Проведение локального корнеального УФА-кросслинкинга 
ребенку с рецидивирующей язвой роговицы
Fig. 1. Local UVA crosslinking procedure performing to the child with 
recurrent corneal ulcer

Рис. 2. ОКТ переднего отрезка глаза при поступлении (до прове-
дения УФА-кросслинкинга роговицы)
Fig. 2. OCT of the anterior segment of the eye on admission (before 
UVA corneal crosslinking)

Рис. 3. ОКТ переднего отрезка после 7 процедур УФА-кросслин-
кинга роговицы
Fig. 3. OCT of the anterior segment after 7 procedure of UVA corneal 
crosslinking
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незначительное дальнейшее уменьшение толщины инфиль-

трата — до 152 мкм (рис. 5).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Впервые у ребенка для лечения язвы роговицы был 

использован новый прибор для локального УФА-кросс-

линкинга. Лечение язвы роговицы с помощью 7 проце-

дур кросслинкинга на фоне инстилляций 0,1 % раствора 

рибофлавина длительностью 6 мин с интервалом в один 

день показало высокую терапевтическую эффектив-

ность, обеспечило эпителизацию роговицы с повышением 

остроты зрения и снизило васкуляризацию роговицы в ис-

ходе воспаления. Продолженный эффект сохранялся через 

2 мес после курса терапии. Таким образом, данная методи-

ка с применением нового устройства для локального кор-

неального УФА-кросслинкинга открывает значительные 

перспективы в лечении язвенных поражений роговицы у 

детей, требует дальнейшего изучения и внедрения в широ-

кую клиническую практику.
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Рис. 4. ОКТ переднего отрезка через месяц после УФА-кросслин-
кинга роговицы
Fig. 4. OCT of the anterior segment 1 month after UVA corneal 
crosslinking

Рис. 5. ОКТ переднего отрезка через 2 мес после УФА-кросслин-
кинга роговицы
Fig. 5. OCT of the anterior segment 2 months after UVA corneal 
crosslinking
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Êëèíè÷åñêèé ñëó÷àé õèðóðãè÷åñêîãî ëå÷åíèÿ 
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Âåáåðà

Ò.Í. Ñàâðàíîâà , Â.Ó. Ðîçóêóëîâ, À.Ô. Þñóïîâ, Ä.À. Àñàäîâ, Ñ.Ñ. Ñàèäæîíîâ

Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр микрохирургии глаза,
 ул. Кичик Халка Йули, д. 14, Учтепинский район, Ташкент, 100173, Узбекистан

Цель работы — описание хирургического лечения глаукомы у пациента с синдромом Стерджа — Вебера — Краббе. В пред-
ставленном клиническом случае пациент с этим синдромом обратился по поводу вторичной далеко зашедшей глаукомы левого 
глаза с умеренно повышенным внутриглазным давлением (ВГД). При осмотре отмечена кожная гемангиома лобной и скуловой зоны 
левой половины лица, верхнего и нижнего века, а также конъюнктивальная и эписклеральная гемангиома левого глаза. Ввиду не-
эффективности местной медикаментозной гипотензивной терапии пациенту было предложено оперативное лечение — операция 
синустрабекулэктомии. Выраженное кровотечение из сосудов конъюнктивы, эписклеры и сосудистой оболочки во время операции 
привело к увеличению ее продолжительности, но тяжелых осложнений удалось избежать. Гифема, возникшая в ходе операции, 
была почти полностью вымыта и рассосалась в течение 5 дней после нее. В послеоперационном периоде из-за активизации про-
цессов рубцевания нами была выбрана активная тактика ведения больного — нидлинг фильтрационной зоны с использованием 
антиметаболитов и кортикостероидов. Заключение. Синустрабекулэктомия является эффективным методом нормализации 
ВГД у больных с глаукомой при синдроме Стерджа — Вебера — Краббе. Активная тактика ведения больного в послеоперацион-
ном периоде в описанном случае позволила избежать тяжелых интра- и послеоперационных осложнений и добиться стабильных 
клинико-функциональных результатов.

Ключевые слова: синдром Стерджа — Вебера — Краббе; нидлинг фильтрационной зоны; трабекулэктомия

Конфликт интересов: отсутствует.
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Синдром Стерджа — Вебера — Краббе (ССВ), так-

же известный как энцефалотригеминальный ангиоматоз, 

невоидная аменция, болезнь Стерджа — Вебера, являет-

ся врожденным нейроокулокожным синдромом, который 

диаг ностируется при рождении [1]. Впервые о ССВ сооб-

щил R. Shirmer в 1860 г. [2]. ССВ характеризуется как часть 

нейро эктодермальной дисплазии, также известной как фа-

коматоз. В отличие от других факоматозов, ССВ не является 

наследственным. Сообщается, что заболеваемость состав-

ляет один на 50 тыс. живорожденных, расовых или половых 

предрасположенностей не обнаружено [3]. Глазные прояв-

ления ССВ включают конъюнктивальную, эписклеральную 

и хориоидальную гемангиомы. Хориоидальные гемангиомы 

могут присутствовать у 71% пациентов с ССВ и могут быть 

ограниченными или диффузными. ССВ обычно ассоцииру-

ется с диффузным вариантом, который часто встречается у 

пациентов с поздней стадией глаукомы [4]. 

Глаукома встречается у 30–70% пациентов с ССВ [5, 6]. 

Из системных гамартом у ССВ самая высокая заболеваемость 

глаукомой. Приблизительно 60% пациентов имеют глауко-

му при рождении, а у 40% она проявляется в более позднем 

возрасте [7]. Заболеваемость глаукомой увеличивается, когда 

«пятно от портвейна» (ПП) затрагивает веко [8]. 

По данным литературы, имеются два основных меха-

низма развития глаукомы при ССВ: 1) порок развития угла 

передней камеры (УПК) и 2) повышенное эписклеральное 

венозное давление. Патологический УПК был продемон-

стрирован в энуклеированных глазах с ССВ [9, 10]. На-

рушения строения УПК у пациентов с ССВ напоминают 

наблюдаемые в глазах с первичной врожденной глаукомой. 

Эти изменения включают более широкую увеальную сетку, 

ресничную мышцу, которая непосредственно прикрепляет-

ся к трабекуле, недоразвитую склеральную шпору и перед-

нее прикрепление корня радужной оболочки.

Лечение пациентов с глаукомой и диффузной хорио-

идальной гемангиомой является чрезвычайно сложной за-

дачей и может быть связано с тяжелыми осложнениями, 

такими как отслойка сетчатки или тяжелые кровоизлияния. 

При глаукоме медикаментозная терапия начинается в первую 

очередь с назначения препаратов, подавляющих продукцию 

внутриглазной жидкости. Лечение глаукомы у пациентов с 

ССВ аналогами простагландинов дает неоднозначные ре-

зультаты. Лазерная трабекулопластика имеет ограничен-

ное применение. Ведение пациентов с глаукомой при ССВ 

является сложным из-за раннего начала и устойчивости к 

традиционной терапии. Если медикаментозная терапия не-

эффективна, трабекулэктомия остается предпочтительной 

процедурой для поздних случаев, потому что она обходит 

эписклеральную венозную систему. При ранней глаукоме 

с аномалиями угла обычно требуется хирургическое вме-

шательство с гониотомией или трабекулэктомией. Исхо-

ды трабекулэктомии могут быть улучшены использованием 

анти метаболитов. Внедрение в клиническую практику анти-

метаболитов, таких как ММС и 5-ФУ, а также ингибиторов 

ангиогенеза позволило существенно повысить вероятность 

удачного исхода антиглаукоматозных операций [11, 12]. 

Однако результаты, как правило, хуже, чем при первичной 

врожденной глаукоме, и в этих случаях часто требуется до-

Surgical treatment of glaucoma with filtration 
bleb activation of a patient with Sturge — Weber 
syndrome: a clinical case

Tatyana N. Savranova , Vahid U. Rozukulov, Azamat F. Yusupov, Diyor A. Asadov, Sukhrob S. Saidzhonov

Republican specialized scientific and practical medical center of eye microsurgery, 14, Kichik halka yuli St., Uchtepa district, 
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Purpose: to describe surgical treatment of glaucoma of a patient with Sturge — Weber — Krabbe syndrome. We present a clinical case 
of a patient with Sturge — Weber — Krabbe syndrome who sought assistance with us due to secondary stage III glaucoma with moderately 
elevated intraocular pressure. The examination revealed a cutaneous hemangioma of the frontal, and zygomatic area of the left half of the 
face, the upper and the lower eyelids, and conjunctival and episcleral hemangioma of the left eye. Since local hypotensive drug therapy pro-
duced no effect, the patient was offered a surgical treatment: sinus trabeculectomy. A pronounced hemorrhage from the conjunctival vessels, 
the episclera and choroidal vessels that occurred during the operation increased its duration, but severe complications could be avoided. 
A hyphema that appeared during the operation was almost completely washed out and dissolved within 5 days. Since scarring processes of the 
filtration zone were activated in the postoperative period, we resorted to an active tactics of the patient’s management, namely the needling 
of the filtration zone with the use of antimetabolites and corticosteroids. Conclusion. Sinus trabeculectomy is an effective method of IOP 
normalization in glaucoma patients with Sturge — Weber — Krabbe syndrome. Active management of the patient in the postoperative period 
of the case described allowed us to avoid severe intra- and postoperative complications and to achieve stable clinical and functional results.
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полнительная операция с дренажной хирургией. Следует от-

метить, что трабекулэктомия в глазах с ССВ связана с гораздо 

более высоким риском супрахориоидальных кровоизлияний.

ЦЕЛЬЮ нашего сообщения является описание хирур-

гического лечения глаукомы у пациента с синдромом Стер-

джа — Вебера — Краббе.

Описание клинического случая. Пациент Ш., 39 лет, обра-

тился с жалобами на снижение зрения левого глаза в течение 

года. При осмотре отмечается гемангиома левой полови-

ны лица с захватом век и конъюнктивы глазного яблока. Из 

анамнеза: гемангиома лица у пациента была с рождения, в 

детстве наблюдался судорожный синдром, в настоящее вре-

мя страдает мочекаменной болезнью. 

Объективно: ОD спокойный, среды прозрачные. Со 

стороны глазного дна патологии не отмечается. ОS — имеется 

кожная гемангиома лобной и скуловой зоны левой полови-

ны лица, верхнего и нижнего века, а также конъюнктиваль-

ная, эписклеральная гемангиома левого глазного яблока. 

Роговица прозрачная, передняя камера средней глубины, 

влага прозрачная, зрачок 3 мм, реакции живые, хрусталик 

прозрачный. На глазном дне экскавация диска зрительного 

нерва (ДЗН) 0,9 PD. Гониоскопия: УПК средней ширины 

со слабо пигментированной зоной угла и шлеммова канала 

(ШК). Данные функциональных обследований до операции 

и результаты оптической когерентной томографии (ОКТ) 

представлены в таблице 1 и на рисунке 1.

По результатам обследования пациенту был поставлен 

диагноз: «Синдром Стерджа — Вебера — Краббе, вторичная 

открытоугольная далеко зашедшая глаукома с умеренно по-

вышенным ВГД, простой миопический астигматизм левого 

глаза, миопия слабой степени, сложный миопический астиг-

матизм правого глаза».

Больному в левый глаз были назначены инстилля-

ции бримоптика 2 раза в день. На 3-й день после начала ин-

стилляций ВГД левого глаза по Маклакову было 24 мм рт. 

ст., в связи с чем были дополнительно назначены инстил-

ляции тафлотана на ночь. Через 5 дней ВГД левого глаза 

было 23 мм рт. ст., пациенту была рекомендована антиглау-

коматозная операция левого глаза. Показаниями к опера-

ции были: далеко зашедшая стадия глаукомы с выраженной 

глаукомной нейрооптикопатией, а также неэффективность 

местной гипотензивной  терапии для достижения целево-

го ВГД. После проведения общеклинических исследований 

пациент был госпитализирован в стационарное отделение. 

В стационаре ему были назначены местные инстилляции 

анти биотика, кортикостероида и нестероидные противо-

воспалительные средства (НПВС), внутримышечно назна-

чен раствор этамзилата 12,5% 2,0 мл.

Ход операции. После предоперационной подготов-

ки, стандартной премедикации, акинезии пациент был 

взят на операционный стол. Интраоперационно анесте-

зиологом проведена внутривенная анестезия растворами 

сибазона и кетамина. Для стабилизации артериального 

давления внутри венно вводили раствор но-шпы 2,0 мл 

и баралгина 2,0, а также магнезии сульфата 25% 5,0 мл. 

Пациенту была выполнена антиглаукоматозная опера-

ция левого глаза — синустрабекулэктомия по нашей ори-

гинальной методике (заявка на патент IAP 2019 0529). 

Операция сопровождалась выраженной геморрагией из 

конъюнктивальных и эписклеральных сосудов, что спо-

собствовало увеличению продолжительности операции. 

После вскрытия передней камеры появилась гифема. Для 

уменьшения геморрагических осложнений врачом-анесте-

зиологом проводилась комплексная гемостатическая тера-

пия, включающая внутри венное введение транексамовой 

кислоты Sol. Trenaxa 10,0 мл, а также внутривенное введе-

ние аминокапроновой кислоты 5% 100 мл. Указанные ме-

роприятия имели слабоположительный эффект. В конце 

операции гифема была промыта через парацентезы рого-

вицы, передняя камера была восстановлена вискоэласти-

ком и стерильным воздухом.

РЕЗУЛЬТАТЫ
При осмотре на следующий день после операции: 

острота зрения ОS 0,2 н/к. Послеоперационная реакция 

глаза I степени (по классификации Федорова — Егоровой), 

в верхнем сегменте глазного яблока имелась разлитая фильт-

рационная подушка (ФП). Отмечалось штопорообразное 

Таблица 1. Результаты функциональных обследований до операции
Table 1. Preoperative functional examination results

Обследование
Examination

Данные обследования
Examination results

правый глаз (OD) левый глаз (OS)

Визометрия
Visiometry

0,2 sph (-) 2,0 cyl(-)2,0 = 0,7 0,3 cyl(-) 2,0 = 0,7

Тонометрия по Маклакову, мм рт. ст.
Tonometry by Maklakov, mm Hg

18 25

Биометрия, ПЗО, мм
Biometry, A scan, axial length, mm

25,59 25,94

В-сканирование 
B scan (ultrasound)

Без особенностей
No features

Отслойка задней гиалоидной мембраны, расширение 
экскавации и снижение эхогенности зрительного нерва
Posterior hyaloid membrane detachment, dilated excavation, 
and decreased echogenicity of the optic nerve

ОКТ
OCT

Дистрофия ПЭС фовеальной зоны. 
СНВС истончен по T-сегменту. 
Локальное снижение СГК
Dystrophy of foveal zone RPE. RNFL 
thinned along T segment. Local GCL 
decrease

Fovea сглажена, НЭ истончен, очаговая дистрофия 
ПЭС. Параметры ДЗН увеличены. СНВС истончен. 
Выраженное снижение СГК 
Fovea is smoothed, NE is thinning, focal RPE dystrophy. 
Parameters of of OND are increased. RNFL thinned, marked 
decrease of GCL

Примечание. ПЭС — пигментный эпителий сетчатки, СНВС — слой нервных волокон сетчатки, СГК — слой ганглиозных клеток, НЭ — 
нейроэпителий, ДЗН — диск зрительного нерва.
Note. RPE — retinal pigment epithelium, RNFL — retinal nerve fiber layer, GCL — ganglion cell layer, NE — neuroepithelium, OND — optic 
nerve disk.
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расширение сосудов конъюнктивы над ФП, роговица про-

зрачная, передняя камера (ПК) 3 мм, во влаге передней ка-

меры видны остатки вискоэластика. На радужке — гифема в 

виде фибринозно-геморрагических сгустков, зрачок округ-

лый, диаметром 5 мм, хрусталик прозрачный, с глазного 

дна виден розовый рефлекс (рис. 2–4).  Больной выписан 

на следующий день после операции с назначением местных 

инстилляций антибиотика, кортикостероида и НПВС по 

стандартной схеме («Стандарты диагностики и лечения по 

офтальмологии», утвержденные Приказом Минздрава РУз. 

377 от 23.10.2014).

На 3-й день после операции острота зрения ОS = 0,7, 

ВГД = 17 мм рт. ст. (измерено пневмотонометром). При био-

микроскопии видна разлитая ФП в верхнем сегменте, выра-

женная инъекция и штопорообразное расширение сосудов 

конъюнктивы над ФП (рис. 5–7). Роговица прозрачная, 

глубина ПК 3 мм, незначительные фибринозно-геморраги-

ческие мазки на радужке, зрачок диаметром 3 мм, хрусталик 

прозрачный. На глазном дне ОS экскавация ДЗН = 0,9 PD. 

С учетом высокого риска рубцевания фильтрационной зоны 

пациенту произведена процедура субконъюнктивального 

нидлинга со вскрытием стенки ФП раствором дексамета-

зона 0,4% 0,5 мл и фторурацила 5% 0,05 мл. Препараты вво-

дились в отдельных шприцах. Ревизия (нидлинг) ФП была 

модифицирована субконъюнктивальным введением пре-

парата «Дексаметазон, раствор для инъекций» (АО «KRKA» 

рег. № 00070-02-15) и проводилась в рамках «Стандартов 

диаг ностики и лечения по офтальмологии», утвержденных 

Приказом Минздрава РУз. № 377 от 23.10.2014, и была до-

полнена применением раствора 5-фторурацила Эбеве (рег. 

№ DV/X 03682/11/17). Применение раствора 5-фторураци-

ла проводилось off-lable, согласно рекомендации врачебно-

го консилиума РСНПМЦМГ по лечению данного пациента. 

Больного обучили технике самостоятельного массажа глаз-

Рис. 2. Первый день после операции. Следы гифемы на радужной 
оболочке, остатки вискоэластика и стерильный воздух в передней 
камере
Fig. 2. 1-st day after surgery. Signs of hyphema on the iris, residual 
viscoelastic and sterile air in the anterior chamber

Рис. 3. Первый день после операции. Штопорообразное расшире-
ние сосудов конъюнктивы над ФП, геморрагии под конъюнктивой
Fig. 3. Day 1 postoperatively. Corkscrew dilation of conjunctival vessels 
over filtration bleb, hemorrhages under the conjunctiva

Рис. 4. Первый день после операции. Биомикроскопическая кар-
тина передней камеры
Fig. 4. Day 1 after the operation. Biomicroscopic picture of the anterior 
chamber

Рис. 5. Третий день после операции. Фибринозно-геморрагические 
сгустки на радужке и в области зрачка
Fig. 5. Day 3 after the operation. Fibrinous hemorrhagic clots on the 
iris and pupil area
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ного яблока, который было рекомендовано делать дважды 

в день по 5 мин.

При осмотре через месяц после операции острота зре-

ния ОS = 0,7, ВГД = 22 мм рт. ст. (по Маклакову), ФП в 

верхнем сегменте уплощена, сохраняются инъекция и што-

порообразное расширение сосудов конъюнктивы над ФП 

(рис. 8). Роговица прозрачная, ПК 3 мм, влага прозрачная, 

зрачок диаметром 3 мм. Сняты послеоперационные швы, и 

произведена процедура нидлинга раствором дексаметазо-

на 0,4% 0,5 мл с ревизией склерального лоскута фильтра-

ционной зоны.

При осмотре через 2 мес после операции острота зре-

ния ОS = 0,7, ВГД = 20 мм рт. ст. (по Маклакову). Инъек-

ция и штопорообразное расширение сосудов конъюнктивы 

над ФП слегка уменьшились, глубина ПК 3,0 мм, влага ПК 

прозрачная, зрачок 3 мм, реакции живые. Хрусталик про-

зрачный. Глазное дно OD — экскавация ДЗН 0,9 PD. Ввиду 

явления блебита была проведена процедура нидлинга раст-

вором дексаметазона 0,4% 0,5 мл с ревизией склерального 

лоскута фильтрационной зоны. Клинико-функциональные 

данные левого глаза в послеоперационном периоде пред-

ставлены в таблице 2.

На сегодняшний день срок наблюдения за пациентом 

составляет 2 года. ВГД левого глаза без гипотензивных пре-

паратов держится на уровне 18–19 мм рт. ст. по Маклакову. 

Состояние ПК стабильное, глубина 3 мм, острота зрения 

ОS = 0,7. На глазном дне ОS — экскавация ДЗН = 0,9. По 

данным ОКТ в динамике изменений нет.

ОБСУЖДЕНИЕ
Лечение пациентов с глаукомой при ССВ является 

сложным из-за устойчивости заболевания к медикаментоз-

ной терапии. Трабекулэктомия связана с высоким риском 

супрахориоидальных кровоизлияний и отслойки хорио идеи. 

В целом, по данным литературы, у этих пациентов наблю-

дается более низкий хирургический успех по сравнению с 

другими видами глаукомы из-за выраженных пролифера-

тивных процессов в зоне послеоперационной фистулы [13]. 

В представленном клиническом случае пациент обратился к 

нам в далеко зашедшей стадии вторичной глаукомы. Выра-

женные геморрагические явления во время хирургии приве-

ли к увеличению продолжительности операции, но тяжелых 

осложнений удалось избежать. Гифема, возникшая в ходе 

операции, была почти полностью вымыта и рассосалась в те-

чение 5 дней после операции. В послеоперационном периоде 

из-за активизации процессов рубцевания фильтрационной 

зоны мы были вынуждены предпринять активную тактику 

ведения больного с использованием антиметаболитов и кор-

тикостероидов при процедуре нидлинга фильтрационной 

зоны. Инъекции антиметаболитов делались субконъюнкти-

вально со вскрытием стенки ФП. Инъекции кортикостерои-

да делались субконъюнктивально со вскрытием стенки ФП и 

субсклерально с проведением ревизии склерального лоскута 

и интрасклерального канала. Нидлинг проводился как в ран-

нем, так и позднем послеоперационном периоде. Гиперемия 

конъюнктивы в области ФП уменьшилась через 4 мес после 

операции. Всего проведено 5 процедур нидлинга фильтра-

ционной зоны, из них 3 — с ревизией склерального клапана.

Рис. 6. Третий день после операции. Штопорообразное расшире-
ние сосудов конъюнктивы над ФП, геморрагии под конъюнктивой 
рассасываются
Fig. 6. Day 3 after surgery. Corkscrew-shaped dilation of conjunctival 
vessels over filtration bleb, hemorrhages under conjunctiva dissolved

Рис. 7. Третий день после операции. Биомикроскопическая картина 
передней камеры
Fig. 7. Day 3 after surgery. Biomicroscopic picture of the anterior 
chamber

Рис. 8. Месяц после операции. Состояние ФП после нидлинга. 
Штопорообразное расширение сосудов конъюнктивы над ФП
Fig. 8. 1 month after surgery. The condition of the filtration bleb after 
needling. Corkscrew dilation of conjunctival vessels over the filtration 
bleb
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Синустрабекулэктомия является эффективным мето-

дом нормализации ВГД у больных с глаукомой при синдро-

ме Стерджа — Вебера. Активная тактика ведения больного в 

послеоперационном периоде в описанном случае позволи-

ла избежать тяжелых интра- и послеоперационных ослож-

нений и добиться стабильных клинико-функциональных 

результатов.
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Таблица 2. Клинико-функциональные данные левого глаза в послеоперационном периоде
Table 2. Clinical and functional data of the left eye in the postoperative period

Срок 
после 
операции
Postoperative 
term

Острота 
зрения

Visual acuity

ВГД 
мм рт. ст.

IOP mm Hg

Состояние 
фильтрационной 

подушки
Condition of the 
filtration cushion

Особенности 
Features

Медицинские мероприятия
Medical measures

1-й день
1 day

0,2 н/к
0,2 n/c

12 Разлитая ФП
Extended filtration 
bleb

Штопорообразное 
расширение сосудов 
конъюнктивы над ФП. 
На радужке гифема в виде 
фибринозно-геморрагических 
сгустков
Corkscrew-shaped dilation of 
conjunctival vessels over filtration 
bleb, hyphema on the iris in form 
of fibrinous hemorrhagic clots

Больной выписан
The patient is discharged

2-й день
2 day

0,7 н/к
0,7 n/c

17 Выраженная 
ФП в верхнем 
сегменте
Filtration bleb is 
represented in the 
upper segment

Выраженная инъекция и 
штопорообразное расширение 
сосудов конъюнктивы над ФП
Significant injection and 
corkscrew dilation of conjunctival 
vessels over the filtration bleb

Процедура субконъюнктивального 
нидлинга фильтрационной зоны 
раствором дексаметазона 0,4 % 0,5 мл и 
фторурацила 5 % 0,05 мл. Больной обучен 
технике самостоятельного массажа 
глазного яблока дважды в день по 5 мин
Subconjunctival needling of the filtration 
area was performed with dexamethasone 0.4 
% 0.5 ml of and 0.05 ml 5 % of fluorouracil. 
The patient was taught the technique of 
self-massage of the eyeball, which was 
recommended to do twice a day for 5 minutes

Месяц 
Month

0,7 н/к
7 n/c

17 ФП в верхнем 
сегменте 
уплощена
Filtration bleb in 
the upper segment 
is flattened

Выраженная инъекция и 
штопорообразное расширение 
сосудов конъюнктивы
Pronounced injection and 
corkscrew dilation of conjunctival 
vessels

Сняты послеоперационные швы 
и произведен нидлинг с ревизией 
склерального лоскута фильтрационной 
зоны дексаметазоном 0,4 % 0,5 мл
Postoperative sutures were removed and a 
needling procedure with revision of the scleral 
filtration zone flap was performed using 0.4 % 
0.5 ml dexamethasone

2 мес 
2 months

0,7 н/к
0,7 n/c

18 Разлитая ФП в 
верхнем сегменте
Extended filtration 
bleb in the upper 
segment

Инъекция и штопорообразное 
расширение сосудов 
конъюнктивы
Injection and corkscrew 
dilatation of conjunctival vessels

Нидлинг с ревизией склерального лоскута 
фильтрационной зоны дексаметазоном 
0,4 % 0,5 мл
Needling with revision of the scleral filtration 
zone flap with 0.4 % 0.5 ml dexamethasone
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Кавернозная гемангиома орбиты (КГО) — сосудистое объемное образование, развивающееся в результате аномальной за-
кладки сосудистой системы и встречающееся у 70% пациентов с сосудистыми новообразованиями орбиты. КГО чаще относят 
к венозной мальформации с медленным кровотоком, нежели к доброкачественной опухоли. Крайне редко КГО распространяется 
в полость черепа, как правило, через верхнюю глазничную щель и зрительный канал. Частота рецидивов КГО после полного ее 
иссечения низкая, однако достоверных сведений относительно этого нет. Полагают, что рецидив КГО после резекции может 
происходить в 3 случаях: продолженный рост не полностью удаленной опухоли, рост недиагностированного объемного образования 
и, наконец, появление новой опухоли. Цель работы — демонстрация клинического наблюдения неоднократно рецидивирующей 
орбитокраниальной кавернозной гемангиомы. Представленное клиническое наблюдение демонстрирует неоднократное рециди-
вирование КГО после неполного ее удаления. Это проявлялось экзофтальмом и умеренно выраженными глазодвигательными на-
рушениями. Особенностью клинического наблюдения также является факт распространения КГО в полость черепа и сочетание 
с кавернозной гемангиомой структуры головного мозга.
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Recurrent cavernous orbitocranial hemangioma. 
A clinical case and a literature review

Nataliya K. Serova, Anna P. Trunova , Nadezhda N. Grigoreva, Vasily A. Cherkaev, Vyacheslav V. Nazarov

N.N. Burdenko National Scientific and Practical Center for Neurosurgery, 16, 4th Tverskaya-Yamskaya St., Moscow, 125047, 
Russia
sergeevann94@mail.ru

Cavernous hemangioma of the orbit (CHO) is a vascular space-occupying lesion that develops as a result of an abnormal anlage of 
the vascular system and occurs in 70% of patients with vascular neoplasms of the orbit. CHO is more often considered as a venous malformation 
with slow blood flow, rather than a benign tumor. Very rarely CHO spreads into the cranial cavity, usually through the upper orbital fissure 
and the optic canal. The recurrence of CHO after its complete removal is low, however no reliable data are available. It is supposed that CHO 
relapse can occur in three cases: the continued growth of an incompletely removed tumor, growth of an undiagnosed space-occupying formation, 
and the emergence of a new tumor. The purpose of the study is to present a clinical case of a multiple recurrence of orbitocranial cavernous 
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Среди доброкачественных опухолей орбиты у взрослых 

превалируют сосудистые опухоли (25%), из них преоблада-

ют кавернозные гемангиомы (КГ) (70%) [1].

КГ орбиты (КГО) обычно встречаются у пациентов 

3–5-й декады жизни; у лиц моложе 20 лет эти новообра-

зования наблюдаются крайне редко. Чаще они поражают 

женщин, что объясняют влиянием женских половых гор-

монов на развитие этих образований. По данным A. Jayaram 

и соавт. [2], у женщин в постменопаузе с предполагаемым 

снижением уровня циркулирующих эстрогенов/прогесте-

рона большинство КГО либо оставались стабильными, либо 

уменьшались в размере. 

К настоящему времени нет четких сведений относи-

тельно патогенеза и классификации КГ. В последнее время 

большинство авторов склоняются к тому, что КГ следует рас-

ценивать как порок развития венозного типа с медленным 

кровотоком, а не как опухоль [3–8]. Согласно классифика-

ции сосудистых аномалий ISSVA от 2018 г., эти образования 

относят к венозным мальформациям с медленным крово-

током. Макроскопически КГ представляет собой округлое 

образование красно-синюшного или бурого цвета, с бугрис-

той поверхностью, четко отграниченное от окружающей 

ткани за счет наличия капсулы, что является ее отличитель-

ной особенностью [9]. Она характеризуется наличием тон-

костенных синусоидальных полостей, выстланных слоем 

эндотелиальных клеток и разделенных между собой соеди-

нительнотканными перегородками. Просвет полостей за-

полнен сладжированной кровью, тромбами, в некоторых 

случаях — кальцификатами.  Организация внутриполост-

ных тромбов в различной стадии формирования отражает 

застой крови вследствие чрезвычайно медленного крово-

тока [10]. Соединительная ткань перегородок может быть 

представлена как тонкими коллагеновыми волокнами, так 

и грубоволокнистой фиброзной тканью с различной сте-

пенью дистрофических изменений. Характерным призна-

ком является отсутствие в стенках каверн гладкомышечных 

клеток и эластических волокон. Механизм роста КГО до 

конца не изучен. По данным некоторых исследователей, 

он происходит в результате капиллярной пролиферации с 

образованием кавернозных полостей посредством прогрес-

сирующей эктазии [11]. Эти объемные образования имеют 

низкий неопластический потенциал и могут быть результа-

том гамартоматозного роста рудиментарных остатков сосу-

дов под влиянием местных гемо динамических нарушений 

[12, 13]. Другие авторы, принимая во внимание, что КГО 

являются все же сосудистыми мальформациями, связывают 

их рост, вероятнее всего, с повторными кровоизлияниями 

внутрь полостей гемангиомы, организацией внутриполост-

ных тромбов, образованием новых ячеек в результате му-

коидной дистрофии стромы с участками ее размягчения 

[14–16]. Двусторонние и множественные КГО встречают-

ся редко. Клиническая картина зависит от локализации КГ 

в орбите. Наиболее частой локализацией этих образований 

является внутреннее хирургическое пространство. Клини-

ческими проявлениями КГО являются осевой экзофтальм, 

изменение рефракции в сторону гиперметропии за счет 

компрессии заднего полюса глаза. Близкое расположение 

к глазному яблоку приводит к формированию на глазном 

дне складчатости мембраны Бруха и появлению «сухих» 

дистрофических очагов в парамакулярной области или по-

перечной исчерченности сетчатки. Этот симптом впервые 

был описан И.И. Меркуловым в 50-х годах XX века [1]. Дру-

гим не менее важным клиническим признаком этих обра-

зований является нарушение глазодвигательной функции. 

Реже регистрируются такие симптомы, как диплопия, отек 

век, хемоз бульбарной конъюнктивы [17]. В том случае, 

когда КГ находится вне мышечной воронки, возникает эк-

зофтальм со смещением глаза. Почти у половины больных 

с такой локализацией нарушена подвижность глаза в сторо-

ну расположения образования. В подобных случаях возмож-

но пропальпировать эластичную безболезненную опухоль, 

иногда визуализировать ее в конъюнктивальном своде [11]. 

КГ с локализацией в вершине орбиты и распространением 

в полость черепа является редкой патологией. Образование 

связано с множеством смежных сосудисто-нервных пучков 

и наиболее часто сопровождается снижением зрения из-за 

компрессионного воздействия на зрительный нерв. Ком-

прессия зрительного нерва приводит к снижению остроты 

зрения, появлению дефектов в поле зрения, развитию пер-

вичной атрофии зрительного нерва, от час тичной до пол-

ной, или отеку диска зрительного нер ва [11]. Локализация 

КГ у вершины орбиты может сопровождаться болью за гла-

зом и в соответствующей половине головы. Лечение КГО 

до настоящего времени, как правило, хирургическое. По 

мнению B. Kim и соавт. [18], даже небольшой размер но-

вообразования, локализующегося у вершины орбиты, тре-

бует раннего хирургического вмешательства. В литературе 

высказывается мнение, что после полного иссечения КГО 

частота рецидивов низкая, однако достоверных сведений 

относительно этого нет. 

ЦЕЛЬ работы — демонстрация клинического наблюде-

ния неоднократно рецидивирующей орбитокраниальной КГ. 

Клиническое наблюдение. Пациентка М-на, 68 лет, с 

2018 г. наблюдается и лечится в Центре нейрохирургии 

им. акад. Н.Н. Бурденко по поводу неоднократного рециди-

вирования КГО в сочетании с интракраниальным распрост-

ранением. Из анамнеза известно, что в 9-летнем возрасте 

появился левосторонний экзофтальм. Впервые опериро-

вана в 18-летнем возрасте по поводу КГО в НИИ ГБ им. 

Гельм гольца. Произведено частичное удаление образования. 

Спус тя 2 года повторно оперирована в связи с продолжен-

ным ростом КГ. Третья операция проведена 10 лет спустя. 

В дальнейшем наступила ремиссия заболевания длитель-

ностью в 30 лет. В 2018 г. у пациентки появились боли в об-

hemangioma. The clinical case demonstrates such a recurrence after an incomplete CHO removal, which was manifested by exophthalmos 
and moderate oculomotor disorders. Special features of the clinical case also include CHO spread into the cranial cavity accompanied by 
a cavernous hemangioma of the brain structure.
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ласти левой орбиты, развился левосторонний экзофтальм. 

На МРТ головного мозга обнаружены признаки объемного 

образования в левой орбите с распространением в полость 

черепа, а также образование в области медиальных отделов 

таламуса слева. Для дальнейшего обследования и лечения 

пациентка обратилась в Центр нейрохирургии. При осмотре 

выявлен левосторонний экзофтальм 4 мм, репозиция глаза 

затруднена, умеренная инъекция глазного яблока, неболь-

шой белый хемоз у внутреннего угла глаза. Острота зрения 

OS = 0,9, поле зрения — в норме. Умеренно выраженные 

глазодвигательные нарушения: ограничение движения гла-

за вверх (3 балла), вниз (1 балл), кнутри (0–1 баллов), негру-

бый афферентный зрачковый дефект. На глазном дне диск 

зрительного нерва несколько светлее, чем справа, границы 

четкие. Правый глаз клинически здоров. В связи с вероят-

ностью усугубления зрительных и глазодвигательных нару-

шений после оперативного вмешательства была выбрана 

тактика динамического наблюдения. Спустя год пациент-

ка стала отмечать нарастание левостороннего экзофтальма 

и снижение зрения. При осмотре — отек век, глаз отклонен 

кнаружи, экзофтальм 6 мм. Зрительных нарушений не выяв-

лено, глазодвигательные нарушения и глазное дно без дина-

мики. По данным МРТ с контрастным усилением отмечено 

увеличение размеров объемного образования орбиты с рас-

пространением в переднюю черепную ямку и кавернозный 

синус слева (рис. 1, А), кавернома в области медиальных от-

делов таламуса слева с неоднородным сигналом в режиме 

Т2, при контрастном усилении образование неоднородно 

на капливает контрастное вещество (рис. 1, Б).

В январе 2020 г. пациентка была оперирована в Цент-

ре нейрохирургии. Произведена резекция истонченных на-

ружных отделов большого крыла основной кости слева. 

В верхнелатеральных отделах орбиты имелся грубый рубец, 

включавший надкостницу и прилежащие отделы жировой 

клетчатки. Выявлен дефект крыла основной кости в проек-

ции верхней глазничной щели, через который выбухала опу-

холь из мышечной воронки. Опухоль темно-красного цвета 

занимала 2/3 мышечной воронки и распространялась кза-

ди в область верхней глазничной щели. Опухоль отделена 

от тканей орбиты, заднего полюса глазного яблока, от твер-

дой мозговой оболочки в области верхней глазничной щели 

и удалена узлом диаметром около 3 см. Произведена пласти-

ка дефекта основания черепа перемещенным лоскутом над-

костницы. По данным биопсии — КГ. 

При осмотре на 5-е сутки после операции — отек век, 

глаз умеренно раздражен, кератопатия. Экзофтальма нет, 

глазное яблоко пульсирует. Острота зрения OS = 0,1, поле 

зрения сужено на цвета в височной половине. Глазодвига-

тельные нарушения не увеличились. Пациентке была назна-

чена кератопротекторная терапия. 

Спустя 4 мес при осмотре экзофтальм левого глаза — 

4 мм, репозиция глаза затруднена, умеренная инъекция ле-

вого глазного яблока, небольшой хемоз у внутреннего угла 

глаза. Зрительные функции, глазодвигательные нарушения, 

глазное дно прежние. В связи с рецидивом заболевания в ок-

тябре 2020 г. произведено удаление орбитокраниальной КГ 

слева с пластикой дефекта основания передней черепной 

ямки. Выполнен супраорбитальный доступ с включением 

боковой стенки орбиты. В орбите за глазным яблоком и ме-

диальнее зрительного нерва выявлена серо-бордовая опу-

холь с плотной капсулой. Опухоль отделена от зрительного 

нерва, тканей орбиты и удалена. Пластика микродефектов 

твердой мозговой оболочки основания передней черепной 

ямки перемещенным лоскутом жирового тела щеки с допол-

нительной фиксацией пластинами тахокомба. 

При осмотре на 5-е сутки после операции экзофталь-

ма нет. Глазное яблоко пульсирует. Зрительные и глазо-

двигательные функции без динамики. Спустя 3 мес после 

Рис. 1. Магнитно-резонансная томография с контрастным усилением, аксиальная проекция в режиме FLAIR (А) и Т2 (Б): А — КГО с рас-
пространением в кавернозный синус слева; Б — КГ в области медиальных отделов таламуса слева, неоднородно накапливает контрастное 
вещество
Fig. 1. Magnetic resonance imaging with contrast enhancement, axial projection in FLAIR (А) and T2 (Б) mode: А — cavernous hemangioma of 
the orbit (CHO) with spread to the cavernous sinus on the left; Б — CH in the region of the medial thalamus on the left, accumulates contrast agent 
heterogeneously

А Б
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операции пациентку стало беспокоить уплотнение в нижне-

медиальном отделе орбиты. При осмотре — левосторонний 

энофтальм 2 мм, глазное яблоко пульсирует, полуптоз, де-

формация век, небольшая инъекция конъюнктивы (рис. 2).

В нижнемедиальном углу орбиты пальпируется мягко-

тканное образование. Острота зрения — 0,9; поле зрения — 

в норме. Движение глазного яблока ограничено кнаружи на 

2 балла, в остальных направлениях — в достаточном объ-

еме. Глазное дно без динамики. По данным МРТ головно-

го мозга с контрастным усилением выявляются небольшие 

остатки опухоли в левой орбите. КГ левого таламуса без ди-

намики. В настоящее время решено продолжить динами-

ческое наблюдение. 

ОБСУЖДЕНИЕ
КГ многими авторами описывается как сосудистая 

мальформация с низкой скоростью кровотока, которая рас-

тет пропорционально телу человека и проявляет себя клини-

чески к 3–5-й декаде жизни пациента. Это образование не 

склонно к самостоятельному регрессу. КГО наиболее час-

тое сосудистое поражение орбиты у взрослых. По данным 

литературы, после полного иссечения КГО час тота реци-

дивов низкая. Рецидив опухоли после ее резекции может 

происходить в 3 случаях: продолженный рост не полностью 

удаленной опухоли, рост недиагностированной опухо-

ли, появление новой опухоли [19]. В то же время G. Harris, 

F. Jakobiec [11] считают, что не полностью удаленная КГО 

не способна рецидивировать. По их мнению, происходит 

возникновение и рост новой КГ в той же орбите. Однако в 

литературе появляется много новых сведений о возможном 

рецидиве КГО при неполной ее резекции. В нашем клини-

ческом наблюдении мы продемонстрировали редкий случай 

неоднократных рецидивов орбитокраниальной КГ, которые 

были обусловлены нерадикальным удалением объемного 

образования. Необычным является то, что возраст паци-

ентки к моменту мани фестации КГО составил 9 лет, тогда 

как для этих образований начало клинических проявлений 

у лиц младше 20 лет крайне редко. Помимо этого, у женщин 

в постменопаузе рост КГ замедляется либо прекращается. 

У нашей пациентки, напротив, происходит быстрое про-

грессирование заболевания и в течение короткого периода 

времени наблюдается рецидивирование КГ. Интересным 

фактом также является сочетание орбитокраниальной ге-

мангиомы и КГ в области таламуса. Подобные наблюдения 

описаны N. Antonov и соавт. [20], когда гемангиома орби-

ты сочеталась с внутричерепной каверномой у детей с син-

дромом PHACE (рosterior fossa malformations, hemangioma, 

arterial anomalies, caorctation of the aorta/cardiac defects, eye 

abnormalities). Первичной жалобой был односторонний эк-

зофтальм; ни у одного из младенцев не было обширных ге-

мангиом на лице и шее, что могло бы натолкнуть на мысль 

о наличии синдрома PHACE. Помимо ретробульбарной 

гемангиомы и артериальной аномалии в виде гипоплазии 

внутренней сонной артерии, у обоих младенцев на МРТ 

выявили внутричерепные гемангиомы: в одном наблюде-

нии — обширное распространение объемного образова-

ния из орбиты через верхнюю глазничную щель в среднюю 

черепную ямку, в подвисочную ямку, кавернозный синус, 

препонтинную цистерну, в другом — один узел гемангиомы 

находился в орбите, другой — в области бокового желудочка. 

В обоих наблюдениях гемангиомы оказались положитель-

ными на белок — переносчик глюкозы (GLUT 1), что свиде-

тельствует о том, что КГ в данном случае является опухолью, 

а не сосудистой мальформацией. Наиболее вероятной при-

чиной рецидивирования орбитокраниальной кавернозной 

гемангиомы в нашем клиническом наблюдении явилось не-

полное удаление КГ. Однако судить о том, какой был объем 

и распространенность образования у пациентки изначаль-

но, насколько полностью была резецирована КГ при пер-

вых операциях, не предоставляется возможным. Остается 

также неизвестен тот факт, с какого момента существова-

ла КГ таламуса. После двукратного удаления образования 

в Центре нейрохирургии по данным МРТ были выявлены 

признаки небольшой остаточной опухоли, которая, по всей 

вероят ности, привела к продолженному росту и, не исклю-

чено, послужит ее дальнейшему росту.
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À.Å. Ñóõîìëèíîâ1 , Â.È. Áàðàíîâ2, À.À. Êðó÷èíèíà3
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Цель работы — разработка классификации мейбомиита, учитывающей разнообразие его течения и стадии развития, с ре-
комендациями по лечению на основе предложенного алгоритма. Материал и методы. Под наблюдением находилось 56 пациентов 
в возрасте от 4 до 68 лет (средний возраст — 33 года), 42 (75 %) пациента наблюдались в динамике в сроки от 3 до 60 дней. Па-
циентам проводили базовое комплексное консервативное лечение, зондирование мейбомиевой железы ресницей в острой стадии 
воспаления и микроабсцедирования, в хронической — при халязионе без явлений и с явлениями воспаления, вскрытие микроабсцес-
са или халязиона в соответствии с классификацией. Результаты. Предложенный алгоритм позволил сократить сроки лечения 
мейбомиита, исключил оперативное удаление халязиона. Рецидивы отмечены лишь в 2 случаях, осложнения в одном: при жиро-
вом камне наблюдалась эрозия роговицы. Ни у одного из пациентов не отмечено осложнений, связанных с лечением, и никто не 
был направлен на оперативное удаление халязиона. Заключение. Предложена удобная для практикующего врача классификация 
мейбомиитов с эффективным комплексным лечением, которое хорошо переносится пациентами, экономически малозатратно, 
не требует дополнительного инструментария и материалов.

Ключевые слова: мейбомиит; классификация мейбомиита; зондирование мейбомиевой железы; комплекс консерватив-

ного лечения; халязион; мейбомиевая  железа
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A classification of meibomitis and an algorithm 
of its treatment
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Purpose. To develop a classification of meibomitis accounting for the diverse course and stages of progression and offer guidelines for 
treatment based on the algorithm proposed. Materials and methods. We observed 56 patients aged 4 to 68 (average age 33 years), of which 
42 patients (75 %) were followed up for periods from 3 to 60 days. The patients received basic complex conservative treatment, probing the 
meibomian gland with an eyelash during the acute inflammation and microabscess stage, in the presence of the chalazion with and without 
inflammation manifestations, and underwent drainage of the microabscess or the chalazion according to the classification. Results. The proposed 
algorithm reduced the duration of meibomitis treatment. Relapses were only noted in 2 cases; one case was complicated by corneal erosion 
caused by hardened oil. No complications associated with the treatment have been noted and  nobody was prescribed surgical removal of the 
chalazion. Conclusion. A meibomitis classification with effective combined treatment has been proposed, which is convenient for practitioners, 
cost-effective and not requiring special instruments or materials. 
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Как известно, мейбомиевы железы (МЖ) — видоизме-

ненные сальные железы с голокриновым типом секреции, 

располагаются в хряще век: в количестве 30–40 на верх-

нем веке, 20–40 — на нижнем веке [1]. Секрет железы име-

ет температуру плавления 14,5–32,9 °С [2]. Средняя ширина 

хрящевой пластинки верхнего века — 12 мм, нижнего века — 

3,7 мм [1]. МЖ окружены сетью нервов и кровеносных со-

судов, лимфатическими пространствами. М. orbicularis oculi 
тесно связана с МЖ. Секрет выделяется непрерывно под 

действием давления окружающей ткани, m. orbicularis oculi 
и m. Riolani (при моргании и зажмуривании). Конъюнктива 

век плотно прилежит к хрящу, но на нижнем веке имеет бо-

лее рыхлую связь. 

Мейбомиит (М) — воспаление МЖ с вовлечением 

окружающей ткани, одной из причин которого является на-

рушение оттока жирового секрета (нарушение физико-хи-

мического состава секрета, сужение протока МЖ и т. д.) с 

элементами присоединившейся инфекции. Термин «мей-

бомиит» был предложен в 1980 г., что говорит о «молодо-

сти» данного заболевания, его недостаточной изученности: 

единого мнения о причинах его возникновения, методах ле-

чения и профилактики пока нет. Клинические формы много-

образны, и существующая классификация М (КМ) — острый 

и хронический, единичный и множественный, верхнего или 

нижнего века — не отражает все его проявления. Лечение М 

может быть непредсказуемым, длительным, с появлением 

косметического дефекта. Традиционно применяется консер-

вативное лечение М: тепловые процедуры (компрессы, УВЧ, 

магнитотерапия и др.), антибиотики в каплях и мазях. При 

хроническом М (халязионе) проводят хирургическое удале-

ние или инъекции пролонгированных глюкокортикоидов. 

Зондирование мейбомиевой железы ресницей (ЗМЖР) 

было впервые предложено А.Е. Сухомлиновым на основе ме-

тода зондирования тонким зондом, используемым в дакрио-

логии [3], результаты его использования — «Опыт успешного 

лечения халязиона в начальной стадии развития» — доложе-

ны автором в 2009 г. на межобластной научно-практической 

конференции, посвященной 75-летию КГМУ и 70-летию

кафедры офтальмологии. В 2021 г. А.А. Кручинина и 

В.И. Баранов разработали и предложили алгоритм лечения 

мейбомиитов [4]. Алгоритм включает комплекс консерватив-

ного лечения (ККЛ) в домашних условиях, ЗМЖР, вскрытие 

халязиона (Х), микроабсцессов. В ККЛ входят согревающие 

компрессы с отваром ромашки или сухое тепло (для разо-

грева и активации оттока мейбомиевого секрета), упражне-

ния на частое моргание и зажмуривание, легкий пальцевой 

массаж век (для активации естественного пути оттока секре-

та закупоренной железы). ЗМЖР проводится после одно-

кратного закапывания 0,4 % оксибупрокаина и двукратной 

обработки ресницы ватной палочкой, смоченной 70 % эти-

ловым спиртом. Выбранная ресница фиксируется вязальным 

пинцетом и отрезается у основания. Под щелевой лампой 

проводится зондирование протока интересующей нас МЖ. 

При невозможности проведения ЗМЖР или отсутствии эф-

фекта проводится вскрытие микроабсцесса или Х. После 

трехкратного закапывания 0,4 % оксибупрокаина под щеле-

вой лампой со стороны конъюнктивы стерильной инъекци-

онной иглой производится вкол по направлению хода МЖ с 

элементом вскрытия. 

Представленный опыт лечения М оказался успешным: 

сокращаются сроки выздоровления и исключается опера-

тивное лечение Х. 

По мере накопления практического опыта лечения за-

болевания мы пришли к выводу, что клинические формы 

проявления М многообразны, и существующая КМ не от-

ражает их.

ЦЕЛЬ работы — разработка КМ, учитывающей разно-

образие форм течения и стадии развития М, и эффективно-

го алгоритма его лечения.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Под наблюдением и лечением в Обоянском районе 

Курской области находилось 56 пациентов с М, 30 женщин 

и 26 мужчин, в возрасте от 4 до 68 лет (средний возраст — 

33 года), из них 16 детей в возрасте от 4 до 17 лет. Пациенты 

обращались с характерными для М жалобами. 

Стандартное офтальмологическое обследование вклю-

чало осмотр, пальпацию, визометрию, рефрактометрию, 

биомикроскопию, прямую офтальмоскопию. 42 пациен-

та (75 %) наблюдались в динамике от 2 до 6 раз в сроки от 3 

до 60 дней. Всем пациентам проводилось лечение на основе 

разработанного нами алгоритма (ККЛ, ЗМЖР, вскрытие). 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
На основании результатов обследования и лечения 

56 обратившихся пациентов с М и многолетнего практиче-

ского опыта нами предлагается КМ, учитывающая различ-

ные формы, течение и проявление заболевания.

Классификация мейбомиитов
1. По стадии развития

1.1. Острый: воспаление, флегмонизация (абсцесс века), ми-

кроабсцесс (внутренний ячмень)

1.2. Хронический

1.2.1. Халязион 

1.2.1.1. Халязион без явления воспаления

1.2.1.2. Халязион с явлением воспаления: направление вос-

паления в сторону кожи, направление воспаления в сторо-

ну конъюнктивы

1.2.1.3. Вскрывшийся халязион: вскрытие со стороны кожи, 

вскрытие со стороны конъюнктивы

1.2.1.4. Вскрывшийся халязион с полипозной грануляцией

1.2.2. Жировая киста, жировой «камень» 

1.2.3. Дисфункция мейбомиевых желез: гиперсекреция (мей-

бомиевый, задний блефарит), гипосекреция (синдром сухо-

го глаза)

2. По состоянию устья протока МЖ: нормальной ширины, 

сужено, атрезия, наличие пробки, наличие «крышечки» [2], 

наличие и характер выделяемого секрета при легком паль-

цевом массаже

3. По количеству: одиночный, множественный 

Keywords: meibomitis; classification of meibomitis, probing of the meibomian gland with an eyelash; classification of meibomitis; 

conservative treatment; chalazion
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4. По характеру содержимого: секреторное, секреторно-гной-

ное, пролиферативное, смешанное

5. По локализации: верхнее веко, нижнее веко

6. По локализации к выходному отверстию: близко располо-

женный, далеко расположенный

7. По размеру воспалительного очага: малый, большой 

8. Рецидивирующий 

9. Сочетанный, осложненный 

В соответствии с предложенной квалификацией нами 

разработан алгоритм лечения.

Острая стадия (воспаление). В начале заболевания, как 

правило, устье МЖ закупорено, воспалительный процесс 

в протоке и окружающих тканях. Лечение: ЗМЖР + ККЛ.

Острая стадия (подкожная флегмона, абсцесс). Лечение: 

общая антибиотикотерапия + вскрытие при наличии флюк-

туации + послеоперационный уход за раной.

Острая стадия (микроабсцесс, внутренний ячмень). Мо-

жет развиваться как со стороны кожи (реже), так и со стороны 

конъюнктивы. Видим просвечивающееся серозно-гнойное 

содержимое. Лечение: на коже — ЗМЖР + вскрытие + по-

слеоперационный уход за раной + ККЛ, на конъюнктиве —

ЗМЖР (может тут же «опорожниться» через входное отвер-

стие, тогда вскрытие не проводим) + вскрытие (выход со-

держимого) + ККЛ.

Хроническая стадия (халязион без воспаления и с явлени-
ями воспаления). Лечение: ЗМЖР + ККЛ + вскрытие + ККЛ. 

Лечение, как правило, длительное, в зависимости от размера, 

сроков течения, реакции на предпринятое лечение.

Хроническая стадия (вскрывшийся халязион). Лечение: ККЛ.

Хроническая стадия (вскрывшийся халязион с полипозной 
грануляцией). Лечение: иссечение полипа.

Жировая киста (хроническая стадия): очень разно-

образна по локализации и размеру, конъюнктива в месте ло-

кализации кисты — бело-серого цвета с просвечивающимся 

жировым содержимым. При наличии жалоб у пациентов ос-

новным методом лечения является вскрытие с опорожнени-

ем содержимого + ККЛ.

Жировые камни (инфаркты) (хроническая стадия). 
Как правило, локализуются на верхнем веке. Чаще бывают 

одиночные, но иногда их число доходит до нескольких де-

сятков. Пациенты жалуются на боли, чувство инородного 

тела. Основным методом лечения является вскрытие и уда-

ление. При множественных камнях (это можно выделить как 

отдельное заболевание: «обширный инфаркт МЖ») лечение 

растягивается на несколько лет по мере их «созревания». 

Дисфункция МЖ (хроническая стадия). Это отдельное 

заболевание, но так как оно связано с воспалением МЖ, мы 

его включили в КМ. Дисфункция МЖ может проявляться 

как гиперфункцией (мейбомиевый, задний блефарит), так 

и гипофункцией (симптомы синдрома сухого глаза). При-

чины и лечение заболевания дискутируются и в данной ра-

боте не рассматриваются.

Состояние устья протока МЖ. Хотя точно определить 

«заинтересованное» устье не всегда удается, но по возможно-

сти мы предлагаем характеризовать состояние устья протока. 

Необходимо обратить внимание на его ширину (нормальная, 

расширенная, сужена, атрезия), наличие пробки (секретор-

ной, секреторно-гнойной), рубцов, наличие «крышечки» [2] 

(нарастание эпителия конъюнктивы или эпидермиса кожи 

век) с образованием кисты устья, наличие и характер вы-

деляемого секрета при легком пальцевом давлении, нали-

чие гиперемии, выбухания устья. При атрезии устья ЗМЖР 

невозможно, а при его сужении иногда не удается прозон-

дировать МЖ, тогда проводится вскрытие + ККЛ. При на-

личии пробки хороший эффект дает ЗМЖР. Пробки чаще 

наблюдаются у детей в начальной стадии М, но провести им 

ЗМЖР под щелевой лампой бывает невозможно по техни-

ческим причинам. При наличии «крышечки» и кисты устья 

протока основным методом является вскрытие.

По количеству (одиночные и множественные). Этот 

пункт КМ необходим как описательный и прогностический. 

При множественных М лечение каждого из них зависит от 

стадии развития + выявления и лечения других заболева-

ний организма.

По характеру содержимого (секреторное, секреторно-
гнойное, пролиферативное смешанное). Этот пункт КМ необ-

ходим как описательный и прогностический. В острой стадии 

при вскрытии и проведении ЗМЖР мы получаем секретор-

ное или секреторно-гнойное содержимое. В хронической 

(халязион) — пролиферативное или смешанное содержимое. 

При жировых кистах и камнях — секреторное содержимое.

Локализация (верхнее, нижнее веко). Этот пункт класси-

фикации необходим как описательный и прогностический. 

Верхнее и нижнее веко различаются по своему строению, 

хрящ верхнего века длиннее, поэтому проведение ЗМЖР на 

всю длину протока МЖ проблематично. Конъюнктива ниж-

него века более подвижная, рыхлая, богатая соединительной 

тканью, интенсивнее кровоснабжается. Соответственно, вос-

палительная реакция более бурная и склонная к образованию 

микроабсцессов со стороны конъюнктивы. На верхнем веке 

чаще бывают халязионы, жировые камни, жировые кисты. 

Локализация выходного отверстия (близкорасположен-
ный М — от ресничного края до середины хряща, далеко рас-
положенный — от середины хряща и дальше). В зависимости 

от расположения уровня обструкции протока МЖ накопле-

ние секрета и воспалительная реакция могут находиться как 

дистально, так и проксимально к выходному отверстию. В 

связи с недостаточной изученностью строения МЖ, ме-

ханизма выведения секрета, причин обструкции протока, 

«апоптоза» МЖ мы считаем, что этот пункт необходим на 

перспективу. Близко расположенные М легче зондируют-

ся, чаще микроабсцедируются, лучше поддаются лечению.

Размер (малый — до 3 мм, большой — от 3 мм и более). 
Этот пункт классификации необходим как описательный 

и прогностический. При больших размерах мы предпола-

гаем секреторное, секреторно-гнойное, смешанное содер-

жимое. Хороший эффект лечения дает вскрытие (за счет 

быстрого опорожнения содержимого наступает регресс за-

болевания). При малых размерах мы предполагаем проли-

феративное содержимое, сроки лечения более длительные, 

иногда больной просто не предъявляет жалоб. Лечение: ЗМЖ 

+ вскрытие + ККЛ.

Рецидивирующий. Рецидивирующий характер течения 

М предполагает кроме основного лечения воспаления МЖ 

поиск и лечение сопутствующих заболеваний организма. 

В межрецидивный период рекомендуется проведение про-

филактических мероприятий (для предотвращения закупо-

ривания протоков МЖ — упражнения на частое моргание и 

зажмуривание, пальцевой массаж век после согревающего 

компресса с отваром ромашки).

Сочетанный или осложненный другими заболеваниями век 
и/или глазного яблока. Предполагает лечение М и других ос-

ложненных заболеваний век и глазного яблока, сопутству-

ющих заболеваний организма.

В таблице представлено распределение 56 пациентов со-

гласно предложенной КМ и проведенному лечению. Больше 

всего обращений было в острую стадию (воспаление, микро-

абсцесс) и при жировых кистах, «камнях» (35 случаев, 63 %), 

когда пациент испытывает физические страдания (боль, отек 

и зуд век, чувство инородного тела в глазу). В этих случаях ле-
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чебные мероприятия были наиболее эффективными, излече-

ние наступило в короткие сроки. Жировые кисты и камни у 

детей мы не наблюдали (возможно, это связано с дистрофи-

ческими и эволюционными процессами в МЖ у взрослых).

У детей в основном применялся ККЛ в связи с отказом их роди-

телей или технической невозможностью провести ЗМЖР или 

вскрытие. Троим детям с согласия родителей и ребенка было про-

ведено одно ЗМЖР и 3 вскрытия. В 6 случаях у взрослых ЗМЖР 

провести не удалось в связи с атрезией или сужением устья про-

тока МЖ. У 5 пациентов мы наблюдали секреторные пробки 

устья протока. Пробки, атрезия или сужение устья протока, 

возможно, явились причиной возникновения М. По локали-

зации и размеру (верхнее веко — 30 случаев, нижнее веко —

26 случаев; малый размер — 29 случаев, большой размер — 

27 случаев) пациенты распределились почти одинаково. По 

отношению к выходному отверстию явно преобладали близко  

расположенные М — 41 (73 %) случай, далеко расположенные 

были лишь в 15 (27 %) случаях. Это указывает на то, что при-

чина обструкции протока, воспаления МЖ чаще находится 

ближе к выходному отверстию протока. ККЛ является базо-

вым лечением, и мы старались применять его во всех стадиях 

заболевания. ЗМЖР применяли в острой стадии воспаления 

и микроабсцедирования, в хронической — при Х без явлений 

и с явлениями воспаления. Вскрытие применяли в острой ста-

дии воспаления, флегмонизации, микроабсцедирования, в 

хронической — при Х без явлений и с явлениями воспаления, 

при жировых кистах, камнях. Рецидивы отмечены в 2 случа-

ях, осложнения — в одном: при жировом камне наблюдалась 

эрозия роговицы. Ни у одного из пациентов не отмечено ос-

ложнений, связанных с лечением, и никто не был направлен 

на оперативное удаление Х.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Разработанная малотравматичная методика, позволя-

ющая сократить сроки лечения М и избежать оперативного 

вмешательства, может широко использоваться в практи-

ческом здравоохранении, поскольку хорошо переносится 

пациентами, экономически малозатратная, не требует до-

полнительного инструментария и материалов, и может быть 

выполнена врачом-офтальмологом поликлинического звена. 

Предложенная КМ расширяет представление о различных 

формах М, дает возможность практикующему врачу разо-

браться в многообразии М и подходах к его лечению. Данная 

КМ не является окончательной, она открыта для обсужде-

ния с целью ее корректировки и дополнения.
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Таблица. Распределение больных мейбомиитом по стадиям, характеру воспаления и способам лечения
Table. Distribution of meibomian gland inflammation patients by stages, character and treatment methods

Стадии развития
Stages of the disease

Взрослые
Adults

Дети
Children

ККЛ 
CCT

ЗМЖР
PMGE

Вскрытие
Dissection

Острая
Acute

Воспаление
Inflammation

6 4 10 6 –

Флегмонизация
Phlegmonization

1 – – – 1

Микроабсцесс
Miсroabscess

11 3 14 10 11

Хроническая
Chronic

Халязион без явлений воспаления
Chalazion without inflammatory 
symptoms

5 1 6 3 3

Халязион с явлением воспаления
Chalazion with inflammation symptoms 5 5 10 6 3

Вскрывшийся халязион
Resolved chalazion

2 1 3 – –

Вскрывшийся
халязион с полипозной грануляцией
Resolved chalazion with polypose 
granulation

– 2 Иссечение
Excision

Жировая киста
Lipid cyst

4 – 4 – 4

Жировой камень
Hardened oil

6 – 6 – 6

Всего
In total

40 16 53 25 28

Примечание. ККЛ — комплекс консервативной терапии, ЗМЖР — зондирование мейбомиевой железы ресницей.
Note. CCT — complex of conservative therapy, PMGE — probing of the meibomian gland by eyelash.
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Reduction of intraocular pressure is currently considered as the main strategy to stop or slow down the progression of glaucomatous optic 
neuropathy. However, this goal is achieved in only 1 in 7 patients with primary open-angle glaucoma (POAG). Therefore, it is important to 
determine further risk factors that can be therapeutically influenced. One example of such risk factors is lipid metabolism disorders. Material 
and methods. Literature search in PubMed using the queries “primary open-angle glaucoma” and “dyslipidemia” limiting oneself to the period 
from 2000 to 2021. Results. POAG is currently considered to be a systemic neurodegeneration with neuroinflammation at the forefront. 
Oxidized low density lipoprotein (oxLDL) acts as a free radical (so-called bioactive lipid) with pro-inflammatory properties and promotes 
glaucomatous neuroinflammation. Conclusion. In addition to a personalized targeted pressure-oriented intraocular pressure reduction, 
LDL-associated lipid metabolic disorders should be corrected in every POAG patient. LDL cholesterol below 100 mg/dl (2.6 mmol/l) in 
the blood is the critical threshold level.
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Снижение внутриглазного давления (ВГД) в настоящее время считается основной стратегией остановки или торможения 
прогрессирования глаукомной нейропатии зрительного нерва. Однако эта цель достигается лишь у 1 из 7 больных первичной 
открытоугольной глаукомой (ПОУГ). В связи с этим важно определить дополнительные факторы риска, на которые можно 
воздействовать терапевтически. Одним из таких факторов риска может быть нарушение липидного обмена. Материал и методы. 
Поиск литературы в PubMed по запросам «первичная открытоугольная глаукома», «дислипидемия» в период с 2000 по 2021 г. 
Результаты. ПОУГ в настоящее время считается системной нейродегенерацией с нейровоспалением как ключевым фактором. 
Окисленный липопротеин низкой плотности (ЛПНП) действует как свободный радикал (так называемый биоактивный липид) 
с провоспалительными свойствами, который способствует глаукоматозному нейровоспалению. Заключение. Помимо целевого 
персонифицированного снижения ВГД, у каждого пациента с ПОУГ следует скорректировать нарушения липидного обмена, 
связанные с ЛПНП. Пороговым ориентиром следует считать уровень холестерина ЛПНП в крови ниже 100 мг/дл (2,6 ммоль/л).

Ключевые слова: глаукома; дислипидемия; митохондриальная патология; нейровоспаление
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In the treatment of glaucoma, the emphasis in daily practice 

is on achieving the target pressure, the individually targeted eye 

pressure level at which glaucomatous progression should stop 

as best it can, or progress only slightly. This therapy concept 

has been implemented for more than 100 years, but this therapy 

strategy shows only a very limited success. For example, 7 patients 

have to be treated with POAG to stop the progression in one 

patient (number needed to treat = NNT = 7) [1]. This is even 

more evident in patients with ocular hypertension (OHT). Here, 

the NNT = 16–20 [1, 2]. This means that 16–20 patients with OHT 

have to be treated to prevent conversion to POAG in 1 patient (!). 

In addition, the Early Manifest Glaucoma Trial showed that after 

8 years of therapy with a mean achieved pressure of 15.5 mm Hg 

in newly detected glaucoma patients, progression was still 59% 

and differed only by 17% from the comparison group of glaucoma 

patients who received no therapy (79%) [3]. 

These results are quite sobering and demonstrate that 

the mere reduction of intraocular pressure alone is not sufficient 

to treat patients with POAG effectively. Therefore, it is 

absolutely time to reconsider the current therapy concept from 

both the clinical and the scientific point of view. This is not to 

question ocular pressure reduction per se as a reasonable way 

in a complex treatment strategy, but ocular pressure reduction 

must not remain the only treatment strategy. Our knowledge of 

POAG has improved considerably over the last 20 years, and yet 

this knowledge is rarely applied in practical glaucoma treatment. 

It is undisputed that POAG is a neuroinflammatory disease 

leading to cerebral neurodegeneration [4, 5]. The driving forces 

for this are primary mitochondrial dysfunction, primary vascular 

dysfunction, and immunologic dysregulation with the presence 

of various autoantibodies [6], which act both on the eye itself but, 

more importantly, systemically. These complex pathophysiological 

processes cannot be compensated by a local reduction of 

intraocular pressure. Therefore, we need a personalized holistic 

therapy strategy for each individual POAG patient in order to offer 

a meaningful therapy strategy according to his personal risk profile.

The main unifying therapeutic goal is to reduce the increased 

oxidative stress and with it the neuroinflammation. It is often 

overlooked that even the smallest step in this direction is an 

important component in the overall therapy concept. Even 

though randomized, prospective multicenter studies would 

certainly be useful to substantiate these approaches, we will still 

have to wait decades for this. However, the current knowledge 

already allows taking care of the containment of the increased 

oxidative stress now. 

A complementary basis for a systemic view of POAG is 

the presence of systemic underlying diseases in addition to its 

own specific neuroinflammation. Arterial hypertension is present 

in about 50% and diabetes mellitus and dyslipidemia in 20–30% 

[7, 8]. However, these three systemic diseases themselves lead to 

an increased oxidative stress [9–11], whereby they additionally 

burden the glaucomatous neuroinflammation, in which they are 

also associated with a neuroinflammation [12]. Thus, it is part of 

the overall therapeutic concept of a POAG to also take care of 

the optimal adjustment of these underlying diseases [13].

The example of dyslipidemia will be used to illustrate this. 

During fat intake (triglycerides, cholesterol), fats are metabolized 

by the liver, released as very low density lipoprotein (VLDL) and 

later converted into LDL (low density lipoprotein). LDL thus 

transports cholesterol formed by the body itself from the liver 

to the tissues. It circulates in the blood for about five days and 

has a lipid content of about 80%. Under conditions of increased 

oxidative stress, LDL undergoes oxidation and becomes oxidated 

LDL (oxLDL) [14], which itself acts as a free radical as a so-

called bioactive lipid with proinflammatory properties. The 

outer shell of oxLDL is altered in such a way that it no longer 

enters the cell via the LDL receptors and remains in the blood. 

It is highly immunogenic, leading to upregulation of scavenger 

receptors and toll-like receptors, activating adhesion molecules in 

endothelial cells [15], and promoting the conversion of monocytes 

to macrophages, which, however, cannot degrade oxLDL, leading 

to the formation of the characteristic foam cells in atherosclerotic 

lesions [14, 15]. Highly elevated oxLDL levels also result in 

increased free radical release in mitochondria [16], creating a self-

sustaining cycle with chronic increase in oxidative stress. 

In the context of primary mitochondriopathy in POAG, 

there is a generally increased cellular oxidative stress, so that 

this already sets the stage for oxidation of LDL to oxLDL. 

In human trabecular cells, the corresponding LDL receptors 

have been detected [17], the activation of which can lead to 

oxidative trabecular remodeling processes. OxLDL can stimulate 

the transcription factor NF-kB [18] and thereby release growth 

factors, such as TGF-  [19], which itself has an unfavorable 

effect on trabecular meshwork [20]. All together, oxLDL may 

unfavorably influence outflow resistance and increase intraocular 

pressure and/or limit the efficacy of local therapy. 

In a recently published meta-analysis, increased triglyceride 

levels were detected in POAG patients [21] and in another meta-

analysis a positive correlation between triglycerides and increased 

intraocular pressure was found [22]. 

What are the therapeutic consequences?

The most important basis is a differentiated blood lipid 

determination to detect dyslipidemia with elevated LDL levels. 

This should generally be done in case of a newly detected POAG 

and in the context of glaucomatous progression. Because patients 

with POAG can be classified as having moderate vascular risk, 

the target LDL level for this patient group is less than 100 mg/dl 

(2.6 mmol/L) according to the recommendations of the European 

Society of Cardiology [23]. For higher LDL levels, lifestyle changes 

are a good first therapeutic step, such as abstaining from nicotine, 

limiting the amount of coffee, eating a balanced diet, exercising, 

and avoiding pronounced stress situations for a longer period of 

time. However, these measures are only implemented by patients to 

a very limited extent [24]. Statins [25], which interrupt intracellular 

cholesterol formation, are therefore considered the therapy of 

choice. This results in increased expression of LDL receptors at 

the cell surface and increased reabsorption of LDL from the blood. 

Overall, the therapy is considered safe and effective, with myalgias 

and rarely glucose intolerance occurring in 0.1% as side effects, and 

the discussed risk of diabetes is considered low [26]. In patients with 

hyperlipidemia, after 2 years of statin therapy, the relative risk of 

POAG decreased by 8% and progression in glaucoma patients by 

9% compared with those without statin therapy [27]. Supportively, 

data from the Erlanger Glaukom Register showed that progression 

of POAG as well as conversion of OHT to POAG is significantly 

reduced under statins [28].
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In particular, the pleiotropic effects of statins have 

been shown to play an important role. Pleiotropic effects are 

therapeutic effects that are not related to the original main effect. 

For statins, mainly anti-inflammatory, immunomodulatory, 

and vascular endothelium-protective effects [25, 29], as well as 

neuroprotective effects [30–32] have been demonstrated, which 

can also meaningfully intervene in the disease process in POAG. 

Experimentally, neuroprotective effects have been demonstrated 

in an OHT animal model [33].

In addition, in the presence of dyslipidemia, local eye 

pressure-lowering therapy with -blockers should be avoided 

because they, especially timolol, can increase triglycerides [34] 

and lower HDL cholesterol [34, 35].

In conclusion, dyslipidemia, specifically high plasma 

LDL, may intensify the neuroinflammatory events in POAG 

patients in which it negatively affects neurodegeneration such as 

in Alzheimer's disease [36, 37]. Therefore, in newly discovered 

POAG patients as well as in glaucomatous progression, blood lipids 

and especially LDL cholesterol should be determined in order to 

reduce them to below 100 mg/dl (2.6 mmol/l). In local therapy, 

-blockers should be avoided.
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В настоящее время в средствах массовой информации, 

в том числе Интернете, имеется большое количество разно-

образной информации, содержащей рекомендации по дие-

те и образу жизни пациентов с глаукомой, которые не имеют 

доказательной базы и могут подвергать пациентов риску. 

ЦЕЛЬ работы — анализ современных научно обосно-

ванных рекомендаций для пациентов с глаукомой, касаю-

щихся их образа жизни, особенностей питания, физической 

активности, а также возможных эффектов одновременно-

го системного и местного применения -адренoблокаторов.

В мировой практике единственной доказанной стра-

тегией профилактики прогрессирования первичной 

открытоугольной глаукомы (ПОУГ) является терапия гипо-

тензивными глазными каплями [1]. Однако в научной ли-

тературе обсуждаются и другие модифицируемые факторы, 

которые могут влиять на внутриглазное давление (ВГД) и 

риск развития ПОУГ, в том числе особенности образа жиз-

ни, такие как диета, физическая нагрузка, вредные привыч-

ки и др. По нашему мнению, врач-офтальмолог должен быть 

готов к вопросам пациента относительно образа жизни и 

диеты, соответствующих его заболеванию, поэтому анализ 

тематических эпидемиологических исследований представ-

ляется нам актуальным. 

Следует отметить, что для исключения ограничений 

в образе жизни и улучшения качества жизни больным с 

первичным закрытием угла передней камеры современными 

клиническими рекомендациями предлагается проведение 

профилактической лазерной иридэктомии [1].

Согласно российским клиническим рекомендациям 

по открытоугольной глаукоме (http://avo-portal.ru/doc/fkr/

approved/item/246-glaukoma-otkrytougolnaya), разработан-

ным совместно Ассоциацией врачей-офтальмологов, Об-

ществом офтальмологов России и Глаукомным обществом 

(2020), специально рекомендуемой диеты при ПОУГ не су-

ществует, поскольку до настоящего времени не проведено 

надежных рандомизированных клинических исследований, 

подтверждающих эффективность диетотерапии и примене-

ния определенных биологически активных добавок к пище 

при глаукоме. Стратегии лечения глаукомной оптической 

нейропатии (нейропротекция), включающие данные под-

ходы, и конкретные рекомендации авторов исследований 

являются предметом обсуждений. 

Особенности диеты пациентов с глаукомой. Общепри-

нято, что здоровое питание, особенно у пожилых людей, 

должно включать большое количество фруктов и овощей, 

это в полной мере относится и к больным глаукомой [2]. 

По мнению J. Kang и соавт. [3], при глаукоме необходи-

мы определенные микроэлементы и витамины (особенно 

витамины В, С и D), поэтому диета пациента с глаукомой 

должна содержать овощи, фрукты, зелень. Повышенное 

поступление с пищей зеленых листовых овощей (шпината, 

листовой капусты, зелени) ассоциировано со снижением 

риска развития ПОУГ на 20–30% и раннего парацентраль-

ного дефекта поля зрения — на 40–50% [3]. Другие иссле-

дователи считают, что при глаукоме полезны не только 

зеленые овощи, но также морковь и персики — источни-

ки каротиноидов [4]. 

В Роттердамском исследовании [5], целью которо-

го была оценка влияния диеты, содержащей продукты, об-

ладающие антиоксидантной активностью (каротиноиды, 

витамины, флавоноиды) или влияющие на гемодинамику 

(омега-жирные кислоты и магний), обнаружено, что низкое 

поступление с пищей эквивалентов ретинола — витамина А 

(каротиноидов), полифенольных флавоноидов, присутству-

ющих в зеленом чае и кофе, и тиамина (В
1
), а также высокое 

поступление магния ассоциировано с увеличением риска 

ПОУГ. Наблюдение за пациентами в течение 9,7 года по-

казало, что у женщин в возрасте 55 лет и старше, употреб-

лявших ежедневно 3 или более порции фруктов и овощей 

с высоким содержанием витаминов С, В
1
 и каротиноидов 

(моркови, персиков, тыквы, апельсинов, паприки, помидо-

ров), риск развития глаукомы был на 79% ниже, чем у жен-

щин той же возрастной группы, не употреблявших столько 

же фруктов и овощей. Отмечается также, что низкий уровень 

тиамина (витамина В
1
) в организме может вызвать ухудше-

ние в состоянии зрительного нерва [5]. Результаты данной 

работы дают основание рекомендовать пациентам с глауко-

мой фрукты и овощи с высоким содержанием витаминов С, 

В
1
 и каротиноидов. 

Данные вышеуказанного Роттердамского исследования 

и работы немецкого специалиста F. R fer указывают на необ-

ходимость профилактики у пациентов с глаукомой дефицита 

витаминов В
12

, В
1
 и фолиевой кислоты, которые обеспечи-

вают оптимальное функционирование нервной сис темы, с 

помощью продуктов питания, где они содержатся (пивные 

дрожжи, молочные продукты, пророщенные зерна, бобо-

вые, рыба) [5, 6].

По мнению S. Wang и соавт. [7], дополнительное по-

требление витамина C с пищей ассоциируется со снижением 

вероятности развития глаукомы. Как известно, источни-

ком витамина С являются все цитрусовые, многие ягоды — 

киви, красная и черная смородина, клубника и т. д., а также 

такие овощи, как сладкий перец, капуста, свекла, спаржа, 

помидоры. 

В других исследованиях сообщается о взаимосвязи меж-

ду глаукомой и дефицитом витамина D [8], повышенным по-

треблением кальция и железа [9], а также селена [10]. Так, 

в рандомизированном исследовании, проведенном в 1996 г. в 

Новой Зеландии с участием 1312 пациентов, длительно при-

нимавших 200 мкг селена в день, было отмечено увеличение 

риска развития глаукомы в 1,78 раза [11].

Имеющиеся в современном арсенале лечения глаукомы 

антиоксиданты не могут заменить традиционную терапию, 

направленную на снижение ВГД. Но поскольку сосудистый 

фактор и антиокислительный стресс играют значимую роль 

в развитии глаукомного поражения, продукты, обладающие 

антиоксидантной активностью, могут быть рекомендованы 

пациентам с глаукомой [12]. 

Например, антоцианины, содержащиеся в чернике, по 

мнению некоторых авторов, могут быть полезны для улуч-

шения зрительных функций при глаукоме, в том числе при 

нормо тензивной [12–14]. 

Как известно, прогрессирование глаукомы может про-

должаться даже при нормализации ВГД [15], что свидетель-

ствует о необходимости нейропротекторной терапии. Одним 

из видов такого лечения, признанного многими глаукомато-

логами, хотя и не получившего пока строгого научного дока-

зательства, является применение экстракта листьев гинкго 

двулопастного [16, 17].

Благодаря своим фармакологическим свойствам, экс-

тракт листьев гинкго двулопастного может позитивно влиять 

на различные звенья патогенеза глаукомного повреждения: 

окислительный стресс, нарушение микроциркуляции гла-

за, нарушение функции митохондрий в ганглиозных клетках 

сетчатки и т. д. [18, 19]. Экспериментальных моделей глауко-

мы нормального давления или глаукоматозной прогрессии 

при нормальном ВГД пока не существует. Поэтому выводы 

о положительном нейропротекторном эффекте этого био-

логически активного соединения в качестве адъювантной 

терапии при ПОУГ основаны на экстраполяции результа-
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тов многих других экспериментальных и клинических ис-

следований [16–27]. 

В экстракте листьев гинкго двулопастного содержатся 

квертицин и мирицитин — флавоноиды, известные своим 

высоким защитным антиоксидантным действием на нейро-

ны головного мозга от повреждающего воздействия свобод-

ных радикалов. Особенность этого экстракта заключается в 

том, что, в отличие от витаминов Е и С, полифенольные фла-

воноиды способны действовать на уровне митохондрий [20]. 

Показано, что экстракт листьев гинкго двулопастно-

го улучшает кровоток, снижая агрегационную способность 

тромбоцитов и вязкость крови [21]. У пациентов с глауко-

мой, принимающих 120 мг экстракта в день, отмечено су-

щественное улучшение внутриглазного кровотока [22–24]. 

Таким образом, данный препарат оказывает двойное защит-

ное действие на нейроны зрительного нерва: во-первых, за 

счет антиоксидантных свойств, а во-вторых, за счет улуч-

шения кровотока в области зрительного нерва. По мнению 

некоторых ученых, данный препарат может быть полезен в 

комплексном лечении глаукомы [25–27], его целесообразно 

рекомендовать по 120 мг в день как пациентам с глаукомой 

низкого давления, так и пациентам с ПОУГ с прогрессиру-

ющей потерей поля зрения, несмотря на хороший  контроль 

ВГД [22–24]. При этом следует помнить, что чрезмерная до-

зировка экстракта листьев гинкго двулопастного может при-

водить к ретинопатии [28]. 

Вызывает научно-практический интерес возможность 

защиты зрительного нерва у пациентов с глаукомой с по-

мощью системного приема омега-3-жирных кислот [29]. 

Сравнение вязкости крови у пациентов с глаукомой и без 

нее показало повышение агрегации тромбоцитов и вязкос ти 

крови при глаукоме с признаками повреждения зрительно-

го нерва [29–33]. Как известно, повышение вязкости кро-

ви и снижение деформируемости эритроцитов нарушают 

гемоциркуляцию. Пищевые добавки, содержащие омега-

3-полиненасыщенные жирные кислоты, способствуют сни-

жению вязкости крови, по-видимому, за счет увеличения 

деформируемости эритроцитов. Льняное масло и рыбий 

жир особенно богаты этими жирными кислотами, поэтому 

потребление данных масел может снизить вязкость крови и 

улучшить кровообращение в зрительном нерве и других ор-

ганах [29–34]. В то же время недостаточное поступление с 

пищей омега-6-жирных кислот, источником которых явля-

ются не только жирная рыба, но и грецкие орехи, особенно в 

сочетании с заядлым курением, ассоциировано с ПОУГ [35, 

36]. Необходимо отметить, что в нескольких исследованиях 

установлена взаимосвязь между нарушенным соотношением 

содержания омега-3- и омега-6-жирных кислот в пищевом 

рационе и глаукомой повышенного давления, но не глауко-

мой нормального давления [36, 37]. 

Как было указано выше, больным глаукомой также по-

лезна еда, содержащая флавоноиды (например, черный шо-

колад) [12]. Недавнее исследование показало, что взрослые, 

которые съедали плитку темного шоколада, видели лучше 

примерно через 2 ч после этого, возможно, из-за ускорения 

кровотока [37]. Флавоноиды, содержащиеся в этом продук-

те, при его употреблении в умеренном количестве (чтобы не 

вызвать других проблем со здоровьем) могут оказать благо-

приятное влияние на зрение у людей с глаукомой. 

Флавоноиды, как показал еще в конце 1940-х годов 

доктор F. Stocker [38] из Университета Дьюка, могут спо-

собствовать защите гематоофтальмического барьера от раз-

рушения, вызванного воспалением и приемом некоторых 

медикаментов, тем самым предотвращая нарушение оттока 

внутриглазной жидкости и повышение ВГД. F. Stocker об-

наружил эффект большего снижения ВГД гипотензивными 

каплями на фоне приема флавоноидов, в частности рутина 

(витамина Р). 

Источником флавоноидов является также кофе, в 

нем, наряду с этим компонентом, содержится 3-метил-1,2-

циклопентанедион, который избирательно нейтрализует 

пероксинитрат — наиболее опасный свободный радикал, 

вызывающий апоптоз ганглиозных клеток сетчатки [39–42]. 

Кофе, зеленый чай, черный шоколад и красное вино богаты 

полифенолами — важными «ловушками» свободных ради-

калов. Так, в стакане зеленого чая содержится 90 мг поли-

фенолов. Этот напиток можно употреблять по 2–4 стакана в 

день. Однако необходимо помнить, что в течение часа пос-

ле употребления кофе или чая может умеренно повыситься 

ВГД, но этот эффект настолько минимален, что полностью 

отказываться от контролируемого употребления этих напит-

ков не имеет смысла [2, 7, 40, 41]. Более того, доказано, что 

у людей, ежедневно потребляющих кофеинсодержащий го-

рячий чай, риск развития глаукомы снижен на 74% [42]. По 

мнению А.П. Нестерова [43], любителям чая и кофе необхо-

димо провести тест — измерение ВГД перед двумя чашками 

чая или кофе и через 1–1,5 ч после этого.

Единственное, кому следует отказаться совсем от упо-

требления кофе и крепкого чая, согласно литературным 

данным, это пациентам, которым поставлен диагноз «закры-

тоугольная глаукома» или имеющим к ней предрасположен-

ность (первичное закрытие угла передней камеры глаза) [44]. 

Больной глаукомой не должен ограничивать себя в упо-

треблении жидкости, но пить ее нужно равномерно в тече-

ние всего дня [2]. Согласно данным R. Susanna и соавт. [45], 

не следует выпивать литр воды одномоментно, это может 

вызвать скачок ВГД, особенно у людей, которые имеют тен-

денцию к повышенному давлению. Кроме того, чрезмерное 

потребление воды снижает осмолярность крови, что приво-

дит к увеличению продукции водянистой влаги [45]. 

Как известно, водная нагрузочная проба используется 

в качестве теста, который применяют у пациентов с ПОУГ: 

в результате водной нагрузки ВГД увеличивается более зна-

чительно при прогрессирующем нарушении полей зрения, 

чем при стабильном течении заболевания [43]. 

Образ жизни пациента с глаукомой. Ключевыми фак-

торами сохранения зрения у пациента с глаукомой являют-

ся ежедневное применение гипотензивных глазных капель 

на протяжении всей жизни и регулярные осмотры лечаще-

го врача-офтальмолога. При соблюдении этих условий па-

циент практически может вести привычный образ жизни. 

Однако есть ряд особенностей, которые необходимо учиты-

вать пациенту с глаукомой, они касаются вредных привычек 

(чрезмерного употребления алкоголя, курения), режима сна, 

физических нагрузок и других факторов [1, 46]. 

Алкоголь, скорее всего, кратковременно и незначитель-

но снижает ВГД благодаря осмотическому эффекту [14]. Од-

нако, как следует из большинства литературных источников, 

не доказана ни польза, ни вред умеренного употребления 

красного вина, в отличие от крепких спиртных напитков, от 

которых следует отказаться [2, 6, 35, 36, 42, 46]. 

От интенсивного курения, по мнению академика 

А.П. Нестерова, пациенту также желательно отказаться [43]. 

Согласно современным представлениям, курение — один из 

наиболее важных факторов риска, угрожающих здоровью 

человека. Недавние исследования показали, что у куриль-

щиков снижается кровоснабжение глаза [47, 48]. Длитель-

ное курение, как известно, наносит ущерб как мелким, так 

и крупным кровеносным сосудам. Поэтому курение может 

оказывать отрицательный эффект на кровообращение в зоне 
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зрительного нерва, ускоряя его повреждение при ПОУГ. 

Показано, что курение является фактором риска повыше-

ния ВГД [6, 49–51] и его значительных колебаний в течение 

суток [52]. У интенсивно курящих людей повышается риск 

развития ПОУГ [53].

Отказ от курения сигарет или потребления алкоголя за 

несколько часов до осмотра глаз может помочь предотвра-

тить ошибочное измерение ВГД [53, 54]. 

Согласно большому количеству литературных источ-

ников [6, 35, 55–57], регулярные физические нагрузки столь 

же важны для пациента с глаукомой, как и обязательный от-

дых и адекватная продолжительность сна. Физическая ак-

тивность может способствовать понижению ВГД [55], при 

этом перфузия сетчатки остается неизменной [56]. Предпо-

чтителен «легкий» спорт, например прогулки на велосипеде 

или бег трусцой, легкая гимнастика и несиловые спортивные 

упражнения, прогулки на свежем воздухе, плавание в бассей-

не, лыжные прогулки [6, 35, 57]. При этом ВГД снижается 

примерно у половины пациентов, однако у людей, которые 

перестали заниматься спортом и вернулись к малоподвиж-

ному образу жизни, через месяц ВГД возвращается на преж-

ний уровень [6, 35]. 

Исключение составляют пациенты с пигментной глау-

комой. Типичный пациент с этим заболеванием — молодой 

близорукий мужчина. Как сообщает W. Haynes и соавт. [57], 

у таких пациентов двигательная активность и физическая на-

грузка повышают ВГД. В частности, бег трусцой, когда про-

исходят колебания головы, может вызвать распространение 

пигмента радужки в структуры угла передней камеры, что за-

труднит отток внутриглазной жидкости [57]. 

Чрезмерные физические нагрузки, например подня-

тие тяжестей, вызывают повышение венозного давления, 

артериального диастолического давления и резкий времен-

ный подъем ВГД [58]. Это происходит потому, что при каж-

дом поднятии тяжести задерживается дыхание по принципу 

Вальсальвы, что и приводит к повышению венозного дав-

ления. Таким образом, пациенту с глаукомой необходимо 

избегать чрезмерных физических нагрузок, упражнений, 

вызывающих прилив крови к голове: поднятия тяжестей 

более 10 кг, позы «вниз» головой при занятии гимнастикой 

или йогой, исключить некоторые виды спорта (например, 

тяжелую атлетику).

Несомненно, пациенты, которые уже страдают от су-

жения полей зрения, должны быть предупреждены о своем 

состоянии. Подобные нарушения зрения могут создавать 

ситуации, повышающие риск травмы, например в виде не-

замеченного мяча при игре в теннис или незамеченной при-

ближающейся опасности во время катания на велосипеде. 

При нырянии с маской колебания ВГД незначительны, 

однако пациенты, которые имеют выраженное поражение 

зрительного нерва и полей зрения, должны воздержаться от 

подводного плавания. Следует помнить, что слишком плот-

но сидящие очки для плавания поднимают ВГД [59]. 

Согласно данным Е.Н. Комаровских [60], низкие тем-

пературы могут вызвать скачок ВГД. Больные глаукомой 

плохо переносят смену температуры окружающей среды, 

особенно действие низких температур, поэтому им рекомен-

дуется избегать переохлаждения, не выходить на улицу при 

очень низких температурах, не принимать холодные водные 

или воздушные процедуры. Высокие температуры — сауна 

или пляж в жаркое время — не запрещаются, но их посеще-

ние должно быть крайне дозированным [53, 60]. В клетках, 

подвергшихся стрессу (например, воздействию высоких тем-

ператур), образуются белки теплового шока (БТШ). В сетчат-

ке и головке зрительного нерва глаукомных глаз обнаружен 

заметно повышенный уровень БТШ — HSP60 и HSP27, что 

подтверждает наличие хронического клеточного стресса, 

поскольку эти белки участвуют в локальном защитном ме-

ханизме ганглиозных клеток сетчатки от глаукомного по-

вреждения [61]. 

Если пациенту поставили диагноз «закрытоугольная 

глаукома», то, по мнению А.П. Нестерова [43], просмотр те-

левизора в светлой комнате и чтение с хорошим освещением 

имеет особенно большое значение, при этом лучше нахо-

диться в сидячем положении. Можно и лежать, но голова при 

этом должна быть поднята [43]. Таким пациентам не следу-

ет длительно находиться в темном помещении и носить тем-

ные очки. Спать лучше в комнате без темных штор, так как 

пребывание в темноте может привести к развитию острого 

приступа глаукомы. Перед посещением кино и театра сле-

дует закапывать капли, снижающие ВГД [43].

Пациенту с глаукомой не рекомендуется долго нахо-

диться в наклонном положении или с согнутой шеей [43, 56]. 

Если пациент — увлеченный садовод, то заниматься пропол-

кой нужно сидя на низкой устойчивой скамейке, передвига-

ясь вдоль грядки [43]. 

В некоторых литературных источниках сообщается, 

что игра на духовых инструментах может вести к временно-

му подъему ВГД, поэтому пациентам с глаукомой желатель-

но отказаться от игры на таких инструментах [56, 60].   

Не рекомендуется носить свитера с узким горлом, тес-

ные воротнички и галстуки — одежду, затрудняющую крово-

обращение в области шеи [56, 62]. Повышенное орбитальное 

венозное давление приводит к подъему ВГД, что может быть 

обусловлено затруднением оттока жидкости из глаза, а также 

повышением продукции внутриглазной жидкости [58, 63]. 

Хотя, по мнению академика А.П. Нестерова, пациен-

ту с глаукомой можно работать столько, сколько позволя-

ет общее состояние здоровья, но при этом нельзя забывать 

о важности отдыха и сна. Очень важен хороший сон в ноч-

ное время [43]. Причем, согласно нескольким литературным 

источникам, голову надо располагать только на высокой 

подушке, поскольку в противном случае возможен застой 

внутриглазной жидкости, что пагубно скажется на состоя-

нии глаз [64–66].   

Пациентам с глаукомой может быть полезно ноше-

ние зеленых очковых стекол. Как правило, холодные цве-

та, типа сине-зеленого, стимулируют парасимпатическую 

нервную систему, что способствует сокращению зрачка и 

увеличению дренажа водянистой влаги и тем самым сниже-

нию ВГД [67, 68].   

Одновременное системное и местное применение
-адренoблокаторов. Терапия сердечно-сосудистых забо-

леваний, которые характерны для лиц пожилого возрас-

та, оказывает существенное влияние на клинику глаукомы. 

Известно, что местные антиглаукoмные препараты, в пер-

вую очередь -адренoблокаторы, могут вызывать серьезные 

системные побочные эффекты: симптоматическую бради-

кардию, различные нарушения провoдимости в сердечной 

мышце, ортостатическую гипoтензию, обморок, голово-

кружение, диспепсические явления, бронхоспазм, посколь-

ку рецепторы к -адренoблокаторам имеются практически 

во всех органах и тканях организма. Пациента с глаукомой 

необходимо предупредить о том, что при одновременном 

системном и местном применении -адренoблокаторов воз-

можно взаимное усиление эффектов (дополнительное сни-

жение ВГД и усиление -адреноблокирующего воздействия 

на сердечнo-сoсудистую систему) [1, 69].

При этом назначение системных -блокаторов у паци-

ентов с ПОУГ с сопутствующей артериальной гипертензией 
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позволяет дополнительно снизить ВГД на 18,5–26% от ис-

ходного уровня в сравнении с пациентами, не получающи-

ми данный класс препаратов [70, 71]. 

Ночная гипотония на фоне приема системных гипотен-

зивных препаратов служит фактором риска развития и прог-

рессирования глаукомной оптической нейропатии (ГОН) и 

ишемической нейропатии у пациентов с глаукомой. Поэтому 

необходима коррекция схем гипотензивной терапии в ноч-

ные часы во избежание излишнего снижения артериально-

го давления (АД) [72].

Некоторые авторы отмечают, что повышение кро-

вяного давления у больных с артериальной гипотонией и 

сосу дистой дисрегуляцией может улучшить прогноз по гла-

укоме [71, 72]. Одно из направлений лечения таких пациен-

тов состоит в исключении основных триггеров нарушения 

регуляции кровотока, а именно холода, эмоциональных и 

физических нагрузок. Некоторые лекарственные средства, 

например снотворные или седативные препараты, имеют 

побочный эффект в виде понижения кровяного давления, 

особенно ночью. Об этом необходимо предупредить паци-

ентов с глаукомой. Использование этих препаратов должно 

быть прекращено [73]. 

Лечение системной гипотонии с помощью вазоконст-

рикторных препаратов может привести к дальнейшему ухуд-

шению глазного кровотока, хотя и повысит АД, и поэтому 

их не рекомендуется применять. Тем не менее у пациентов 

с сосудистой дисрегуляцией и гипотонией АД можно безо-

пасно повысить просто за счет небольшого увеличения при-

ема соли (1–5 граммов в день, на ночь) [74]. Это не касается 

пациентов с артериальной гипертензией [56]. 

Как показало исследование E. Roughead и соавт., при 

использовании системных -блокаторов при глаукоме повы-

шаются риски применения стероидов при бронхиальной аст-

ме, использования антидепрессантов, госпитализации из-за 

брадикардии [73]. Об этом также необходимо предупредить 

пациента с глаукомой.

При выезде из страны на длительный срок или пере-

мене места жительства пациенту с глаукомой рекомендует-

ся взять с собой подробную выписку из истории болезни со 

сведениями о течении и особенностях заболевания, прово-

дившихся оперативных вмешательствах и подробный список 

используемых гипотензивных препаратов [60]. Это поможет, 

например, иностранному коллеге оказать помощь пациенту 

с глаукомой в случае необходимости. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Помимо назначения гипотензивного режима, паци-

ентам с глаукомой целесообразно давать научно обосно-

ванные рекомендации относительно особенностей диеты 

(предпочтительно питание с большим количеством фрук-

тов и овощей, содержащих витамины группы В, С и D, каро-

тиноиды, флавоноиды, антоцианины, полиненасыщенные 

жирные кислоты), а также образа жизни (отказ от вредных 

привычек — чрезмерного употребления алкоголя, курения), 

режима сна, физической активности, температурного режи-

ма, информировать о возможных эффектах одновременного 

системного и местного применения -адренoблокаторов, а 

также других факторах образа жизни, существенных для па-

циента с глаукомой.
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В последние годы отмечается рост приверженцев курения табачных смесей с использованием кальянов. Опасные вещества, 
выделяющиеся при курении, наносят огромный вред всему организму, а также вызывают нарушение зрительных функций с разви-
тием токсической оптической нейропатии. Наиболее восприимчивыми к повреждению токсинами структурами глаза являются 
клетки зрительного нерва (ЗН) и сетчатки. Вещества, выделяющиеся при курении табачных смесей для кальянов, оказывают 
прямой нейротоксический эффект на ЗН, а также вызывают метаболическое повреждение слоя нервных волокон сетчатки 
и ганглиозных клеток. Трудность своевременного выявления этого поражения вызвана схожестью его клинической картины с 
другими заболеваниями ЗН, что требует тщательной дифференциальной диагностики.
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Toxic damage of the optic nerve by smoking 
a tobacco mixture using a hookah
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Recent years have seen an increase in tobacco mixture smokers using hookahs. Dangerous substances released during smoking cause 
substantial harm to the entire body, and bring about visual impairment with toxic optical neuropathy. Eye structures which are the most sus-
ceptible to toxin damage are the cells of the optic nerve and retina. Substances released when smoking hookah tobacco mixtures have a direct 
neurotoxic impact on the optic nerve and cause metabolic damage to the retinal nerve fiber layer and ganglion cells. Timely detection of this 
damage is complicated by the similarity of its clinical picture with other optic nerve diseases, which requires a thorough differential diagnosis.
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Курение табака остается одной из самых распростра-

ненных зависимостей у людей. По данным Всемирной ор-

ганизации здравоохранения (ВОЗ), 6 млн случаев смерти 

ежегодно происходит из-за курения табака и табачных сме-

сей. Среди них более 5 млн случаев приходится на активных 

курильщиков и более 600 тыс. случаев вызваны интоксика-

цией вследствие пассивного курения [1].

Тенденцией последних лет является появление большо-

го количества новых приспособлений для курения табака, в 

т. ч. электронных сигарет, бездымного табака, приборов для 

нагревания табака iQOS и т. д. С появлением сладкого аро-

матизированного табака большую популярность среди мо-

лодого населения стало набирать курение кальянов. 

Согласно публикации A. Grzybowski и соавт. [2], 

впервые пагубное воздействие табака на глаза отметил 

William Vaughn в «Руководстве по здоровью» от 1617 г. 

Первое сообщение об оптической нейропатии, спро-

воцированной упот реблением табака, принадлежит не-

мецкому офтальмологу Joseph Beer в его книге «Lehre der 

Augenkrankheiten» 1792 г. [2].

Известно, что токсические агенты, выделяющиеся при 

курении, оказывают пагубное действие на все системы и ор-

ганы человека, в том числе и на зрительный анализатор [3]. 

Курение увеличивает риск развития заболеваний глаз, таких 

как глаукома, катаракта, диабетическая ретинопатия, гипер-

тоническая ретинопатия, возрастная дегенерация сетчатки, 

ишемическая оптическая нейропатия, кератоконъюнктивит, 

окклюзия вен сетчатки и т. д. [4]. Клетки зрительного нерва 

(ЗН) и сетчатки также подвержены повреждению токсинами 

табачного дыма [5, 6]. В результате такого воздействия может 

развиться токсическая оптическая нейропатия с дальнейшим 

исходом в атрофию ЗН [7]. Воздействие вредных веществ, 

выделяющихся при курении табачной смеси для кальянов, 

имеет накопительный эффект. Снижение основных функ-

ций органа зрения начинается постепенно вследствие дли-

тельной хронической интоксикации [8, 9].

Токсическая оптическая нейропатия характеризуется 

постепенной двусторонней безболезненной прогрессиру-

ющей потерей зрения, снижением цветочувствительности. 

В начале заболевания пациенты предъявляют жалобы на по-

явление «тумана» перед глазами, нечеткость зрения с после-

дующим постепенным снижением остроты зрения [10, 11]. 

При периметрии токсическое поражение ЗН характеризуется 

наличием симметричных центральных или центроцекальных 

скотом так же, как и при наследственных оптических нейро-

патиях [12]. Помимо снижения зрительных функций могут 

наблюдаться неврологические симптомы, включающие го-

ловные боли, когнитивные нарушения, снижение концент-

рации внимания, общую слабость т. д. [13]. 

Механизм повреждения зависит от токсического аген-

та. Вещества, выделяющиеся при интенсивном и длительном 

курении табачной смеси для кальянов, обладают прямым 

нейро токсическим и метаболическим действием на ган-

глиозные клетки сетчатки и волокна макулярного пучка 

ЗН [14, 15]. Этот нейротоксический эффект может сопро-

вождаться сужением сосудов и снижением кровотока, что 

приводит к потере ганглиозных клеток (ГК) и слоя нерв-

ных волокон сетчатки (СНВС), а также воздействовать на 

митохондрии нервных волокон ЗН, мешая окислительному 

фосфорилированию, вызывая накопление активных форм 

кислорода, истощение энергии, окислительный стресс и ак-

тивацию апоптоза [10]. Установить токсический генез опти-

ческой нейропатии, вызванный курением табачных смесей, 

крайне сложно, для этого необходим подробный сбор анам-

неза жизни пациентов, исключение всех других возможных 

причин повреждения СНВС и ГК (это дефицит витаминов 

и аминокислот [16], врожденная оптическая нейропатия 

Лебера, компрессионные и инфильтративные заболевания 

хиазмы, двусторонние воспалительные заболевания, рассе-

янный склероз,  дистрофии сетчатки, оптикомиелит Деви-

ка и т. д.) [7].

При хронической интоксикации диск ЗН (ДЗН) долгое 

время при офтальмоскопии выглядит нормально с последу-

ющим постепенным побледнением, начиная с височной сто-

роны [17]. Информативным методом исследования является 

оптическая когерентная томография (ОКТ), позволяющая 

оценить толщину СНВС и ГК, которая значительно снижа-

ется при токсической оптической нейропатии. 

Влияние токсинов, выделяющихся при курении та-

бачной смеси с использованием кальянов, мало изучено. 

Однако исследование, проведенное в Питтсбургском уни-

верситете (The University of Pittsburgh School of Medicine, 

США), показало, что люди, курящие кальян, получают в 

процессе курения большее количество токсинов, чем при 

курении сигарет [18]. Одна сигарета выкуривается в среднем 

за 3–5 мин, а при курении кальяна процесс может затянуть-

ся до часа. Установлено, что один выкуренный с табачной 

смесью кальян дает в 125 раз больше дыма, в 25 раз больше 

смолы, в 2,5 раза больше никотина и в 10 раз больше моно-

оксида углерода, нежели одна выкуренная сигарета [3, 19].

Кальянный дым содержит те же вредные химические 

вещества, что и традиционный сигаретный дым, в том чис-

ле угарный газ, смолу, мышьяк, хром, кобальт, кадмий, ни-

кель, формальдегид, ацетальдегид, акролеин и пр. Кроме 

того, древесный уголь, используемый для нагрева табака, 

содержит окись углерода, металлы и другие канцерогенные 

вещества, такие как полиароматические углеводороды [20]. 

На протяжении как минимум 400 лет курение табака с 

использованием водяных трубок было популярно среди ко-

ренного народа Африки и Азии. В конце XIX века и в первой 

половине XX века кальяны появились на Ближнем Востоке 

и стали очень популярными среди пожилых людей, которые 

использовали, главным образом, крепкий неароматизиро-

ванный табак [21]. В начале 1990-х годов появился сладкий 

ароматизированный табак (маассел), что резко увеличило 

популярность кальянов, начиная со стран Ближнего Восто-

ка, а затем получило распространение в других государствах 

и континентах, главным образом среди учеников универси-

тетов и школ [22–24].

Число приверженцев курения кальянов с каждым годом 

растет. В регионах Восточного Средиземноморья (который 

включает в себя Ближний Восток и страны Северной Афри-

ки) самый высокий показатель распространенности куре-

ния кальяна в мире среди молодых людей. Так, среди детей 

13–15 лет распространенность курения ароматизированного 

табака варьирует в пределах от 9 до 15% [25, 26]. Недавние ре-

зультаты рассредоточенного опроса населения показывают, 

что остальной мир догоняет эту тенденцию: курение кальяна 
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стало глобальной эпидемией и конкурирует с сигаретами по 

популярности среди молодежи [27]. 

В США вопрос о курении кальянов подростками мо-

ниторируется центрами по контролю и профилактике забо-

леваний (The centers for disease control and prevention). По их 

данным, в последнее время количество выкуренных калья-

нов среди учащихся старших классов за 30 дней превысило 

количество выкуренных сигарет за тот же срок [28].

В России 3,8% населения в возрасте 15 лет и старше 

курили кальян хотя бы раз в жизни, среди лиц в возрасте 

15–18 лет курили кальян 3% мальчиков и 4,7% девочек, по 

данным «Глобального опроса взрослого населения о поль-

зовании табачными изделиями» (Global adult tobacco survey, 

GATS) [29].

Нарушение зрения происходит быстрее у курильщиков, 

которые курят сигары, сигариллы, жуют или нюхают табак, 

нежели чем у курильщиков обычных сигарет. В XIX и пер-

вой половине XX веков доминировали нюхание и жевание 

табака, именно поэтому частота нарушения зрения вслед-

ствие интоксикации табаком была выше [30]. 

Митохондрии клеток сетчатки и ЗН могут быть общей 

мишенью для многих, если не всех причин токсической оп-

тической нейропатии, в том числе и для веществ, содержа-

щихся в табачном дыме. Волокна папилломакулярного пучка 

наиболее чувствительны к воздействию токсинов из-за боль-

шой протяженности немиелизированной части волокон в 

сетчатке, отсутствия сальтаторной проводимости, малого 

калибра волокон, высокой потребности в энергии в сочета-

нии с ее низкой выработкой) [5, 10]. 

Курение табака приводит к развитию атеросклероти-

ческих повреждений аортального, коронарного и мозго-

вого кровообращения, что вызывает повреждение органов 

из-за местного метаболического воздействия системно вса-

сываемых продуктов на сосудистую стенку [31]. Угарный газ 

(компонент дыма) вызывает гипоксию клеток центральной 

нервной системы. Длительное и частое курение табачных 

смесей с использованием кальянов активизирует окисли-

тельный стресс с высвобождением свободных радикалов, 

которые повреждают клетки ЗН и сетчатки, вызывая их ги-

бель [32]. Кроме того, акролеин (компонент табачного дыма) 

повреждает митохондрии клеток ретинального пигментно-

го эпителия (РПЭ). Данное повреждение может быть уско-

рено перекисным окислением липидов, которое приводит к 

митохондриальной и лизосомной дисфункции клеток [14].

В зарубежной литературе опубликованы работы специ-

алистов из стран Ближнего Востока, которые продемонстри-

ровали снижение чувствительности сетчатки в поле зрения 

хронических курильщиков [8]. Обнаружено также, что у ку-

рильщиков значительно меньше средняя толщина СНВС, 

существенно затронуты верхние и нижние квадранты. Пока-

затели слоя ГК у хронических курильщиков также намного 

ниже, чем у некурящих [9]. Это совпадает с результатами ев-

ропейских ученых, которые продемонстрировали меньшую 

толщину слоя ГК у курильщиков кальянов [15, 33].

Ученые из Японии сообщили, что тяжелое курение 

снижает скорость кровотока в тканях и уменьшает размеры 

периферических сосудов в сосудистой оболочке и головке 

ЗН [31]. Эти данные свидетельствуют о том, что хроничес-

кое курение может влиять на внутренний слой и ГК сетчат-

ки, а также на ЗН. 

В МНТК «Мирохирургия глаза» были обследованы два 

пациента, которые в течение длительного времени (5 и 10 лет) 

курили кальян. У обоих жалобы на постепенное безболезнен-

ное снижение остроты зрения, нарушение цветоощущения, 

слабость, снижение функции памяти, концентрации вни-

мания, головные боли. При проведении периметрии выяв-

лены центральные скотомы, острота зрения менее 0,3, при 

офтальмоскопии — ДЗН бледный с четкими границами. На 

ОКТ установлено снижение толщины СНВС и ГК в среднем 

до 55 мкм (рис. 1, 2). 

Рис. 1. Сканирование ДЗН правого глаза пациента, длительно курившего кальян, по протоколу ONH (RTVue XR Avanti, Optovue, США)
Fig. 1. Scanning of the optic nerve head of the right of patient smoking for a long time a tobacco mixture using a hookah according to the protocol 
ONH (RTVue XR Avanti, Optovue, USA)
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Рис. 2. Сканирование ДЗН левого глаза, длительно курившего кальян, по протоколу ONH (RTVue XR Avanti, Optovue, США)
Fig. 2. Scanning of the optic nerve head of the left eye of patient smoking for a long time a tobacco mixture using a hookah according to the protocol 
ONH (RTVue XR Avanti, Optovue, USA)

С целью проведения дифференциальной диагнос-

тики и установления этиологии атрофии ЗН были вы-

полнены дополнительные обследования, в ходе которых 

заболевания со схожей клинической картиной не подтвер-

дились (дефицит витаминов и аминокислот, врожденная 

оптическая нейропатия Лебера, компрессионные и ин-

фильтративные заболеваниями хиазмы, двусторонние вос-

палительные заболевания, рассеянный склероз, дистрофии 

сетчатки, оптикомиелит Девика). Пациенты прошли курс 

консервативного лечения, но явной динамики показателей 

зрительных функций не было, что вызвано длительной хро-

нической интоксикацией вещест вами, выделяющимися во 

время курения табачных смесей, вследствие которой раз-

вилась атрофия ЗН.

На сегодняшний день патогенетическая терапия табач-

ной токсической оптической нейропатии не разработана. 

Основным методом предотвращения атрофии ЗН является 

отказ от курения кальянов. Проводят также курс местного 

физиотерапевтического и лекарственного лечения, систем-

ную ноотропную и метаболическую терапию [11, 34, 35]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Вопрос о токсическом воздействии веществ, выделяю-

щихся при курении табачных смесей для кальянов, на ЗН и 

сетчатку малоизучен и остается актуальным. Учитывая рас-

тущее количество людей, предпочитающих курить табак с ис-

пользованием кальяна, докторам необходимо иметь в виду 

при проведении дифференциальной диагностики возмож-

ное влияние на ЗН токсических веществ, выделяющихся 

при курении. Табачная токсическая оптическая нейро патия, 

как правило, развивается у пациентов, длительное время 

курящих кальян. Хроническая интоксикация приводит к 

оптической нейропатии с медленным прогрессирующим 

снижением зрительных функций и исходом в атрофию ЗН. 

Существует много других заболеваний со схожей клиничес-

кой картиной. Именно поэтому установить правильный 

диагноз крайне трудно. Для своевременного выяснения 

этио логии токсической оптической нейропатии необходимо 

тщательное офтальмологическое обследование, подробный 

сбор анамнеза. Важно исключить у пациентов другие пато-

логии органа зрения, чтобы начать своевременное лечение 

до развития атрофии ЗН, тем самым улучшить прогноз для 

зрительных функций.
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Глаукома — это заболевание, представляющее собой 

прогрессирующую оптическую нейропатию, развивающу-

юся на фоне стойкого повышения внутриглазного давления 

(ВГД) или низкой толерантности нервных волокон к зна-

чениям ВГД, находящимся в окне референсных значений. 

Необратимые сосудистые изменения, дегенерация нервных 

волокон диска зрительного нерва (ДЗН), перипапиллярной 

сетчатки и сетчатки макулярной области ведут к постепен-

ному сужению полей зрения, вплоть до полной слепоты. Из-

вестны различные методы диагностики глаукомы: базовые, 

активно применяемые в практике врача-офтальмолога, та-

кие как визометрия, пневмотонометрия аппланационным 

или бесконтактным методом, офтальмоскопия, гониоско-

пия, а также периметрия, и дополнительные методы, такие 

как микропериметрия и оптическая когерентная томография 

(ОКТ). Последние имеют существенное значение не только 

для ранней постановки диагноза, но и для понимания са-

мого глаукоматозного процесса, его патогенеза, зависимо-

сти между областью поражения и результатами периметрии. 

Согласно данным литературы, заболеваемость глауко-

мой в России неуклонно растет: по состоянию на 2009 г. она 

составляла 104,9, а на 2019 г. уже 112,9 на 100 тыс. человек, 

т. е. увеличилась почти на 8 %. По прогнозам к 2034 г. этот 

показатель увеличится на 6 % и будет составлять 119,9 слу-

чаев на 100 тыс. человек [1].

ЦЕЛЬ работы — проанализировать результаты научных 

исследований, использующих ОКТ, ангио-ОКТ (ОКТА) и 

микропериметрию у пациентов с подозрением на глаукому 

или с подтвержденным диагнозом «глаукома», для обосно-

вания важности применения методов в качестве рутинных 

исследований, необходимых для раннего выявления паци-

ентов с глаукомой.

Материалами для обзора послужили данные рос-

сийских и зарубежных авторов. Проведена выборка среди 

научных источников: статей медицинских журналов, авто-

рефератов диссертаций, а также учебных пособий по следу-

ющим критериям.

1. ОКТ, ОКТА и микропериметрия были проведены 

пациентам за последние 10 лет.

2. В научных публикациях содержатся выводы, сде-

ланные на основании анализа достоверных результатов 

исследований пациентов с подозрением на глаукому или  

подтвержденным диагнозом «глаукома», в том числе на раз-

ных ее стадиях.

3. В публикациях имеются конкретные данные и за-

ключения, отражающие преимущества ОКТ, ОКТА и ми-

кропериметрии.

ОКТ — метод визуализации и анализа морфологиче-

ских изменений сетчатки и зрительного нерва, основанный 

на световой интерферометрии. Использование инфракрас-

ного излучения с длиной волны 820 нм позволяет получить 

множество показателей, характеризующих структуру макулы, 

ДЗН, нервных волокон, их толщины [2]. При использовании 

ОКТА возможна оценка кровотока в поверхностных, наруж-

ных и глубоких сосудистых сплетениях сетчатки [3]. Метод 

отличается высокой точностью и способностью определять 

ранние изменения тканей заднего полюса глаза в препери-

метрической стадии глаукомы. 

Структурная ОКТ. В научных работах, выполненных 

с помощью ОКТ, было выявлено, что такие показатели, как 

толщина комплекса ганглиозных клеток (GCC), индексы 

фокальной (FLV) и глобальной потери объема (GLV), у па-

циентов с глаукомой демонстрируют отрицательную ди-

намику в сравнении с группой контроля. Так, например, 

GCC в группе с диагностированной глаукомой составляет 

71,62 ± 10,22 мкм, в то время как в контрольной группе — 

92,59 ± 7,49 мкм, FLV в группе глаукомы равен 39,00 ± 2,03 %,

а в группе нормы — 0,79 ± 1,11 %, GLV в группе глаукомы 

равен 18,31 ± 8,23 %, а в группе контроля — 5,94 ± 5,43 % [4, 5].

В других публикациях показано истончение слоя гангли-

озных клеток (GCL) по 4 секторам: толщина GCL superior, 

inferior, nasalis, temporalis в группе контроля равна 80 ± 5, 

83 ± 3, 82 ± 5, 76 ± 4 мкм соответственно, а в группе с I стади-

ей первичной открытоугольной глаукомы (ПОУГ) перечис-

ленные показатели ниже: 79 ± 4, 80 ± 1, 85 ± 2, 78 ± 5 мкм,

потеря в этой группе составляет 1, 4, 3, 0 %. А в группе 

с III стадией ПОУГ процент истончения GCL значитель-

но выше, чем при I стадии: 38, 39 43 и 40 %. Необратимое 

истончение макулы, в которой сосредоточено наибольшее 

число ганглиозных клеток, ведет при ПОУГ к дефектам 

центрального зрения [6–8]. Происходит также истонче-

ние слоя нервных волокон сетчатки (RNFL), чаще в верх-

них и нижних секторах [4, 5, 9–12]. Анализ групп пациентов 

с I–III стадией ПОУГ и контрольных групп позволяет вы-

явить закономерность: чем выше стадия глаукомы, тем 

более значительно изменяется толщина RNFL. В работе 

Л.Л. Арутюнян и соавт. [13] показано истончение RNFL 

по 4 секторам: верхнему (S), нижнему (I), назальному (N), 

темпоральному (T). В группе контроля RNFL в S, I, N и T 

составляет 120 ± 20, 125 ± 16, 76 ± 22 и 67 ± 8 мкм соответ-

ственно. При I стадии ПОУГ эти показатели снижаются до 

108 ± 26, 113 ± 13, 73 ± 18 и 64 ± 19 мкм соответственно. 

По сравнению с группой контроля RNFL уменьшается 

на 10 % в верхнем и нижнем сегменте и на 4 % в назальном и 

темпоральном. В группах с II и III стадиями ПОУГ процент 

потери толщины волокон закономерно увеличивается: в 

сравнении с группой контроля в группе III стадии ПОУГ по-

теря толщины RNFL S, I, N и T сотавляет 33, 41, 4 и 10 % [13].

Как правило, истончение нервных волокон сопровождает-

ся изменениями в полях зрения, что исключает диагности-

ку глаукомы в препериметрической стадии. 

Переходя к описанию ДЗН, важно отметить, что 

объем нейроретинального пояска ДЗН по данным спек-

тральной ОКТ уменьшается: в группе контроля он равен 

2,106 ± 0,300 мм2, а при ПОУГ — 1,26 ± 0,29 мм2 [14]. Со-

отношение размеров экскавации и площади ДЗН (Cup/

disk area ratio) в группе контроля и патологии соответствует 

0,266 ± 0,160 и 0,401 ± 0,150. Как было отмечено выше, пока-

затели GCC, FLV и GLV меняются в сторону ухудшения [13]. 

ОКТА. Многие авторы при исследовании пациентов с 

глаукомой применяли именно этот метод, поскольку он об-

ладает рядом преимуществ, которые заключаются в высоко-

качественной визуализации сосудов сетчатки без введения 

контрастного вещества. С помощью указанного метода воз-

можна оценка как структурности сосудистого рисунка, так и 

его функциональности [15, 16]. На сегодняшний день иссле-

дования с помощью ОКТА уже доказали, что у пациентов с 

ПОУГ наблюдается ослабление микрососудистого рисунка 

ДЗН. Индекс кровотока у данной группы пациентов снижен 

и составляет в среднем 0,135 ± 0,017 при норме 0,156 ± 0,014. 

Иными словами, можно говорить о существующей ишемии 

ДЗН [2, 3, 17, 18]. Среднее снижение индекса кровотока 

при I стадии ПОУГ составляет 16,4 %, в то время как 

при II стадии оно более выражено: 32,8 % [12] — и стано-

вится еще заметнее по мере прогрессирования заболевания. 

По данным Б.М. Азнабаева и соавт. [19], индекс кровотока 

в слое сплетения нервных волокон (RPC) ДЗН при глауко-

ме равен 0,072 ± 0,030 (при 0,082 ± 0,100 в группе контроля), 

плотность полнослойного сосудистого рисунка ДЗН состав-

ляет 97,518 ± 7,710 % (контроль — 98,654 ± 1,28 %), плотность 
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сосудистого рисунка в RPC — 65,947 ± 11,010 % (контроль —

68,010 ± 9,230 %). Площадь неперфузируемых зон ДЗН 

при глаукоме составляет 0,308 ± 0,520 % (контроль — 

0,071 ± 0,080 %, а площадь неперфузируемых зон RPC ДЗН 

равна 0,674 ± 0,720 % (контроль — 0,250 ± 0,200 %) [19].

Наиболее подробные данные были опубликованы 

Н.И. Курышевой и соавт. [4, 6, 10]: определены показатели 

систолического и диастолического кровотока у здоровых па-

циентов и пациентов с глаукомой в диапазоне от начальной до 

далеко зашедшей стадии; оценен кровоток в задних коротких 

цилиарных артериях — латеральной и медиальной, централь-

ной вене и артерии сетчатки, в глазничной артерии, а также 

определены индексы кровотока поверхностных и глубоких 

парафовеолярных и перифовеолярных сплетений. Прове-

ден сравнительный анализ, из которого следует, что чем 

выше стадия глаукомы, тем более выраженные изменения 

мы получаем на ОКТА, соответственно обширнее площадь 

ишемии в зрительно важных структурах [4, 6, 10]. Следует 

также отметить, что площадь аваскулярной зоны увеличи-

вается уже на I стадии глаукомы и составляет более 10,7 %,

в центральной области плотность кровотока снижается на 

10,5 %. Плотность кровотока верхнего и нижнего сегментов 

снижается на 6,6 % и 4,2 % соответственно, внутренний сег-

мент теряет свою плотность на 6,1 %, а наружный — на 7,3 %.

Общая плотность кровотока снижается на 6,1 % [20, 21]. 

Полученные данные свидетельствуют о преимуще-

ствах ОКТ, покольку множество показателей, получаемых 

при проведении всего лишь одного исследования, помога-

ют не только в диагностике глаукомы, но и в определении 

ее стадии. 

Кроме того, во многих работах подтверждается возмож-

ность ранней диагностики глаукомы на основе данных ОКТ. 

Есть основания полагать, что чувствительность и специфич-

ность диагностики ПОУГ могут быть улучшены благодаря 

микропериметрии, особенно при совместном применении 

этих новейших и высокоточных методов.

Микропериметрия. Метод диагностики, позволяющий 

оценивать порог светочувствительности сетчатки, выражен-

ный в децибелах (дБ) и выявлять центральные дефекты поля 

зрения, сочетает в себе цифровую фундус-камеру, компью-

терный периметр и окулограф. При микропериметрии по-

стоянно в режиме реального времени в каждой контрольной 

точке отслеживается положение глаза, в результате чего про-

исходит автоматическое наложение данных на изображение 

глазного дна, тем самым мы получаем единую, цельную кар-

ту светочувствительности сетчатки [22]. В настоящее время 

это единственный метод диагностики, позволяющий ин-

терполировать результаты функционального исследования 

центральной зоны сетчатки на корреспондирующий участок 

глазного дна, учитывая его морфологические характери-

стики [7, 23–25]. Данный метод обладает гораздо более вы-

сокой чувствительностью, чем компьютерная периметрия 

Hamphrey и Octopus, и позволяет проводить раннюю диа-

гностику патологий глазного дна [18, 26–28]. 

Микропериметр MAIA. Использование этого микро-

периметра позволяет провести качественное исследование 

макулярной области [29]. Так, Б.М. Азнабаев и соавт. [30] с 

помощью данного устройства определили уровень сниже-

ния порогов светочувствительности — macular integrity (MI) 

и непосредственно снижение среднего порога светочувстви-

тельности центральной зоны сетчатки — average threshold 

(AvThr) у пациентов с диагностированной ПОУГ в сравнении 

с группой контроля. В исследование включали только дан-

ные пациентов со стабильной фиксацией взора при индексах 

устойчивости фиксации (fixation stability indexes) в пределах 

95–100 %. При исследовании были использованы следую-

щие настройки: полный пороговый тест 4–2, количество 

стимулов — 61, размер стимулов — Goldman III (26 дуговых 

минут), длительность стимулов — 200 мс, фоновая освещен-

ность — 4 асб, периметрическая область сканирования — 

20  20º, цель фиксации — круг в центре диаметром 1º. Каж-

дый глаз за одну процедуру обследовали 2 раза [30]. Уста-

новлено существенное статистически достоверное отличие 

показателей MI (29,68 ± 23,18) и AvThr (27,63 ± 3,38 дБ) 

у пациентов с начальной стадией ПОУГ от таковых в группе 

контроля — 32,05 ± 2,75 (p < 0,01) [30, 31]. Самые высокие 

корреляции морфометрических показателей и показателей 

микропериметрии были определены для MI пациентов с 

ПОУГ с объемом фокальных потерь ганглиозных клеток сет-

чатки (ГКС) (ρ = 0,642, p < 0,01). Достоверная положительная 

связь средней силы обнаружена между микропериметри-

ческим показателем MI и объемом фокальных потерь ГКС 

(ρ = 0,346, p < 0,01), выявлена отрицательная связь средней 

силы показателя MI со средней толщиной ГКС (ρ = -0,378, 

p < 0,01) и средней толщиной слоя нервных волокон сетчат-

ки (СНВС) (ρ = -0,355, p < 0,01). У больных ПОУГ выявлена 

достоверная положительная связь средней силы показате-

ля AvThr с максимально корригированной остротой зрения 

(МКОЗ) (ρ = 0,324, p < 0,01) и AvThr с возрастом (ρ = -0,401, 

p < 0,01) [30]. По данным другого исследования, AvThr у па-

циентов с ПОУГ равен 20 (диапазон — 4,8–23,3), а в группе 

контроля — 28,0 (диапазон — 26,4–29,3) [7, 32–34]. Отсюда 

следует, что уже при начальной стадии глаукомы происходит 

снижение AvThr центральной зоны сетчатки, и это, в свою 

очередь, позволяет проводить диагностику глаукомы до по-

явления существенных изменений полей зрения. 

Микропериметр MP-1. Отличительной чертой данного 

микропериметра является возможность исследования пери-

папиллярной зоны сетчатки [28, 35]. В работах, проведенных 

с его использованием, установлено снижение светочувстви-

тельности в перипапиллярной зоне сетчатки у пациентов с 

диагностированной ПОУГ II–III стадии до 6 дБ (при норме 

13–14 дБ) и до 9,8 дБ у пациентов с подозрением на глаукому 

[7, 25, 33, 36–41]. В группе контроля средний уровень свето-

чувствительности был равен 11,3 дБ. Небольшое снижение 

светочувствительности связано с относительной субъектив-

ностью метода микропериметрии. В качестве яркого примера 

приведен случай диагностики юношеской глаукомы: с помо-

щью микропериметрии была выявлена отрицательная дина-

мика, что позволило своевременно назначить гипотензивную 

терапию и получить значительные улучшения при повтор-

ном исследовании [36, 42–48]. Полученные результаты по-

казывают, что микропериметрия дает возможность выявить 

снижение светочувствительности перипапиллярной области 

сетчатки у пациентов с начальной глаукомой, назначить не-

обходимую терапию, способствующую замедлению прогрес-

сирования глаукомного процесса на самых ранних стадиях 

его развития, и тем самым значительно снизить риск суще-

ственного сужения полей зрения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Обзор научных исследований, проведенных с исполь-

зованием ОКТ, ОКТА и микропериметрии у пациентов с 

глаукомой, показывает, что уже на начальных стадиях ее раз-

вития наблюдаются изменения в тканях сетчатки, приводя-

щие к появлению дефектов центрального зрения (ОКТ), к 

формированию и прогрессированию ишемии ДЗН (ОКТА) и 

снижению светочувствительности центральной и перипапил-

лярной зон сетчатки (микропериметрия). На основании этих 

данных можно с уверенностью говорить о необходимости
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включения в раннюю диагностику глаукомы так называе-

мой диагностической комбинации: ОКТ, ОКТА и микропе-

риметрии — как наиболее точных и чувствительных методов 

исследования глазного дна и функционального состояния 

микроструктур сетчатки. Преимуществами данного диагно-

стического комплекса является быстрота, высокая специ-

фичность и чувствительность, неинвазивность, возможность 

наблюдения пациентов в динамике даже при субъективной 

визуальной стабильности состояния глазного дна, а также 

раннего выявления микроизменений в препериметрическую 

стадию глаукомы, что позволяет начать своевременную анти-

глаукомную терапию и отдалить неблагоприятные исходы с 

помощью адекватно подобранного гипотензивного режима.
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