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Б.М. Азнабаев1, Т.Р. Мухамадеев1,2, Г.М. Идрисова1,  
А.А. Александров1,2, Р.Р. Саттарова2, Р.Г. Мухаметов2 

АНАЛИЗ ПЛАНИРУЕМОЙ И ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЙ ТОЛЩИНЫ 
РОГОВИЧНОГО ЛОСКУТА ПОСЛЕ LASIK С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ 

ФЕМТОСЕКУНДНЫХ ЛАЗЕРОВ LENSX И FEMTO LDV 
1ГБОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Уфа 

2Центр лазерного восстановления зрения «Оптимед», г. Уфа 
 
Проведен сравнительный анализ отклонения послеоперационной толщины роговичного лоскута от запланированной по-

сле FemtoLASIK с использованием фемтосекундных лазеров LenSx (1-я группа) и Femto LDV (2-я группа) с помощью оптиче-
ской когерентной томографии. Запланированная толщина роговичного лоскута во всех случаях составляла 110 мкм, диаметр 
роговичного лоскута был равен 9,0 мм. На 7-й день после операции толщина роговичного лоскута в 1-й группе исследования в 
центральной части составляла в среднем 123,25±16,3 мкм, у края лоскута с височной стороны   ̶  123,8±15,4 мкм, с носовой 
стороны   ̶  125,46±15,7 мкм. Среднее значение отклонения послеоперационной толщины роговичного лоскута от запланиро-
ванной в центральной части лоскута составило 17±12,2 мкм. Толщина роговичного лоскута во 2-й группе в центральной части 
лоскута составляла в среднем 105,8±7,49 мкм, у края лоскута с височной стороны  ̶  103,5±7,2 мкм, с носовой стороны  ̶ 
104,1±7,5 мкм. Среднее значение отклонения послеоперационной толщины роговичного лоскута от запланированной в цен-
тральной части лоскута составило 7±4,7 мкм. В обеих группах выявлена статистически значимая разница в запланированной и 
послеоперационной центральной толщине роговичного лоскута (р<0,05). Рефракционные операции FemtoLASIK дают хоро-
шие клинические результаты: острота зрения после операции составила в 1-й группе в среднем 0,76±0,2, во 2-й группе  ̶  
0,67±0,15 (р˃0,05). Использование фемтосекундных лазеров LenSx и FEMTO LDV позволяет получить равномерную на всем 
протяжении толщину лоскута. Полученная толщина лоскутов отличается от запланированной, при использовании лазера 
LenSx толщина большая заданной, при использовании лазера FEMTO LDV получается лоскут меньшей толщины.  

Ключевые слова: FemtoLASIK, фемтосекундный лазер, оптическая когерентная томография, толщина роговицы, тол-
щина лоскута роговицы. 

 
B.M. Aznabaev, T.R. Mukhamadeev, G.M. Idrisova,  
А.А. Aleksandrov, R.R. Sattarova, R.G. Mukhametov 

ANALYSIS OF PLANNED AND POSTOPERATIVE CORNEAL FLAP THICKNESS 
AFTER LASIK USING FEMTOSECOND LENSX AND FEMTO LDV LASERS 

 
The comparative analysis of the compliance of the planned and postoperative corneal flap thickness after Femto LASIK using 

femtosecond lasers LenSx (group 1) and the Femto LDV (group 2) was performed.  Optical coherence tomography was used to 
measure flap thickness postoperatively. Planned corneal flap thickness and diameter were 110 µm and 9,0 mm in all cases. One 
week after surgery, the mean central corneal flap thickness was 123,25±16,3 µm, the mean temporal flap edge thickness – 
123,8±15,4 µm, the mean nasal flap edge thickness – 125,46±15,7 µm in group 1. In group 2, the mean central corneal flap thick-
ness was 105,8±7,49 µm, the mean temporal flap edge thickness – 103,5±7,2 µm, the mean nasal flap edge thickness – 104,1±7,5 
µm. The mean deviations between the postoperative and planned corneal flap thicknesses in the central part were 17±12,2 µm and 
7±4,7 µm in groups 1 and 2, respectively. There was statistically significant difference in the planned and postoperative flap thick-
nesses in both groups (P<0,05). Femto LASIK provides good functional results: the average visual acuity after surgery was 0,76±0,2 
and 0,67±0,15 (P˃0,05) in groups 1 and 2, respectively. LenSx and FEMTO LDV femtosecond lasers create the uniform flap thick-
ness. The postoperative and planned flap thicknesses were different. The flap created by the LenSx laser was thicker than the 
planned, by the FEMTO LDV laser was thinner than the planned. 

Key words: Femto LASIK, femtosecond laser, optical coherence tomography, corneal thickness, corneal flap thickness. 
 
В настоящее время LASIK является без-

опасной и эффективной кераторефракционной 
операцией для коррекции различных видов 
аметропий [3,4,6]. Появление новой техноло-
гии формирования роговичного лоскута при 
помощи фемтосекундного лазера, способного 
фокусироваться в толще роговицы на задан-
ной глубине, создавать гладкий срез и одно-
родный по толщине лоскут, явилось очеред-
ным шагом к усовершенствованию лазерного 
кератомилеза [9]. При использовании фемто-
секундного лазера происходит разделение 
ткани на молекулярном уровне, при этом 
нарушения архитектуры и биомеханики рого-

вицы минимальны, нет выделения тепла и ме-
ханического воздействия на окружающие 
ткани [7,8]. Использование фемтосекундного 
лазера позволяет формировать тонкий рого-
вичный лоскут запланированной толщины и 
контролировать его диаметр, равномерность 
на всем протяжении и центровку, что позво-
ляет предупредить риск интра- и послеопера-
ционных осложнений и определяет его пре-
имущество перед механическим микрокера-
томом. Для оценки полученных результатов 
операции широко применяется оптическая 
когерентная томография – высокоточный, не-
инвазивный метод, позволяющий визуализи-
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ровать роговицу, измерять ее толщину, разме-
ры и положение роговичного лоскута, оцени-
вать его равномерность уже в первые сутки 
после операции [1,2,4]. 

Цель исследования – сравнить отклоне-
ние послеоперационной толщины роговично-
го лоскута от запланированной после 
FemtoLASIK с использованием фемтосекунд-
ных лазеров LenSx и Femto LDV с помощью 
оптической когерентной томографии высоко-
го разрешения. 

Материал и методы  
В исследование были включены 34 чело-

века (63 глаза) с миопией высокой и средней 
степеней в сочетании с астигматизмом после 
рефракционной операции FemtoLASIK. Опе-
рации проведены в Центре лазерного восста-
новления зрения (ЦЛВЗ) «Оптимед» гг. Уфа и 
Октябрьский за период с декабря 2015 г. по 
февраль 2016 г. Все пациенты были разделены 
на 2 группы. 1-я группа – 26 пациентов (48 
глаз), из них 18 (69,2 %) женщин и 8 (30,8 %) 
мужчин, средний возраст 31,9±6,49 года (от 21 
года до 47 лет). 2-я группа – 8 пациентов (15 
глаз), из них 6 женщин и 2 мужчин, средний 
возраст – 26,7±5,2 года (от 21 года до 36 лет). 
Всем пациентам была проведена операция 
FemtoLASIK в 2 этапа. 1-й этап – формирова-
ние роговичного лоскута с помощью фемтосе-
кудного лазера. 2-й этап – абляция на эксимер-
ном лазере Nidek EC-5000 CX III (Япония). Для 
формирования роговичного лоскута в 1-й 
группе пациентов был применен фемтосекунд-
ный лазер Alcon LenSx (США), во 2-й группе – 
фемтосекундный лазер Ziemer FEMTO LDV 
(Швейцария). Ножка лоскута формировалась 
на меридиане 12 часов. Запланированная тол-
щина роговичного лоскута во всех случаях со-
ставляла 110 мкм, диаметр роговичного лоску-
та был равен 9,0 мм. Предоперационное и по-
слеоперационное обследования включали в 
себя проведение стандартных и специальных 
диагностических методов обследования: визо-, 

пери-, кератометрия, авторефракто- и тономет-
рия, биомикроскопия, офтальмоскопия, кон-
тактная ультразвуковая био- и пахиметрия ро-
говицы, эндотелиальная микроскопия. На 7-й 
день после операции с помощью оптического 
когерентного томографа (ОКТ) Optovue Avanti 
RTVue XR (США) определяли послеопераци-
онную центральную толщину роговицы, тол-
щину полученного лоскута в трех точках (в 
центре и 2-х точках у края лоскута с височной 
и носовой сторон). Статистическая обработка 
данных проводилась с использованием про-
грамм Microsoft Excel 2013, IBM SPSS Statistics 
ver. 22. В работе использовались методы непа-
раметрической статистики (критерий Манна – 
Уитни). Статистически значимыми считали 
различия при уровне достоверности p<0,05. 

Результаты и обсуждение  
Интра- и послеоперационных осложне-

ний в обеих группах не было. Сферический 
эквивалент рефракции до операции в 1-й груп-
пе составил 5,29±2,88 дптр (от -1,25 до -11,75 
дптр), цилиндрический – -1,32±1,2 дптр (от 0 
до -3,75 дптр), среднее значение некорригиро-
ванной остроты зрения (НКОЗ) до операции 
составило 0,066±0,06 (от 0,01 до 0,4), корриги-
рованной остроты зрения (КОЗ) – 0,86±0,15 (от 
0,5 до 1). Во 2-й группе значения сферического 
и цилиндрического компонентов рефракции до 
операции составили -3,61±3,6 дптр (от -8,25 до 
3,25 дптр) и -2,44±1,8 дптр (от -5,5 и до -0,5 
дптр) соответственно, НКОЗ 0,096±0,1, КОЗ 
0,71±0,15. Среднее значение толщины рогови-
цы по данным ультразвуковой пахиметрии до 
операции в 1-й группе составило 530,5±31,5 
мкм, во 2-й группе – 557,6±33,4 мкм. Мини-
мальное и максимальное значения толщины 
роговицы в 1-й группе составили 483 и 609 
мкм, во 2-й группе – 510 и 602 мкм соответ-
ственно. Распределение глаз по толщине рого-
вицы согласно классификации, предложенной 
Л.И. Балашевичем с соавт. (2005) [5], пред-
ставлено в таблице. 

Таблица 
Распределение глаз по толщине роговицы 

Толщина роговицы 1-я группа (n=48) 2-я группа (n=13) 
абс. ч. глаз % абс. ч. глаз % 

Тонкая (481-520 мкм) 21 43,75 4 30,77 
Нормальная (521-560 мкм) 17 35,42 3 23,08 
Толстая (561-600 мкм) 9 18,75 5 38,46 
Ультратолстая (˃601 мкм) 1 2,08 1 7,69 

 
К первой неделе после операции сфери-

ческий эквивалент рефракции в 1-й группе 
составил -0,37±0,89 дптр, цилиндрический –  
-0,46±0,67 дптр, во 2-й группе – -0,02±0,96 
дптр и -0,73±0,75 дптр соответственно. После 
операции острота зрения составила в 1-й 
группе в среднем 0,76±0,2 (от 0,4 до 1,0), во  

2-й группе – 0,67±0,15 (от 0,5 до 0,9) (р˃0,05). 
По данным ОКТ среднее значение централь-
ной толщины роговицы в 1-й группе состави-
ло 439,06±50,2 мкм (от 371 до 579 мкм), тол-
щина остаточного ложа роговицы после абля-
ции – 313,8±52,5 мкм, во 2-й группе – 
473,89±56 мкм и 369,2±59,6 мкм соответ-
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ственно. Толщина роговичного лоскута, 
сформированного с помощью фемтосекунд-
ного лазера LenSx (1-я группа), в центральной 
части в большинстве случаев (75%) была 
больше заданной (110 мкм). В центральной 
части лоскута толщина составляет в среднем 
123,25±16,3 мкм (от 92 до 154 мкм), у края 
лоскута с височной стороны – 123,8±15,4 мкм 
(от 97 до 154 мкм), с носовой стороны – 
125,46±15,7 мкм (от 97 до 167 мкм). Среднее 
значение отклонения послеоперационной 
толщины роговичного лоскута от запланиро-
ванной в центральной части лоскута состави-
ло 17±12,2 мкм (от -18 до 44 мкм), у края лос-
кута с височной стороны – 16,6±12,3 мкм (от -
13 до 44 мкм), с носовой стороны – 
17,25±13,6 мкм (от -13 до 57 мкм). Толщина 
роговичного лоскута, сформированного с по-
мощью фемтосекундного лазера FEMTO LDV 
(2-я группа), в центре в большинстве случаев 
(80%) меньше заданной (110 мкм). В цен-
тральной части лоскута толщина составляет в 
среднем 105,8±7,49 мкм (от 96 до 119 мкм), у 
края лоскута с височной стороны – 
103,5±7,2 мкм (от 92 до 117 мкм), с носовой 
стороны – 104,1±7,5 мкм (от 90 до 117 мкм). 

Среднее значение отклонения послеопераци-
онной толщины роговичного лоскута от запла-
нированной в центральной части лоскута со-
ставило 7±4,7 мкм (от -9 до 14 мкм), у края 
лоскута с височной стороны – 8,2±4,96 мкм (от 
-7 до 18 мкм), с носовой стороны – 8,3±4,5 мкм 
(от -7 до 20 мкм). Была выявлена статистиче-
ски значимая разница в запланированном и 
послеоперационном показателях центральной 
толщины лоскута в обеих группах (р<0,05). 

Заключение  
Рефракционные операции FemtoLASIK 

дают хорошие клинические результаты, после 
них в обеих группах достигается нормальная 
острота зрения согласно классификации ВОЗ 
[10]. Использование фемтосекундных лазеров 
LenSx и FEMTO LDV позволяет получить 
равномерную на всем протяжении толщину 
лоскута. Толщина лоскутов отличается от за-
планированной: при использовании лазера 
LenSx толщина больше заданной, при исполь-
зовании лазера FEMTO LDV получается лос-
кут меньшей толщины. Использование фем-
тосекундного лазера FEMTO LDV имеет пре-
имущество при выполнении рефракционных 
операций на тонкой роговице. 
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ЭХОГРАФИЧЕСКАЯ КАРТИНА СЛЕЗНОЙ ЖЕЛЕЗЫ  

ПРИ ВТОРИЧНОМ СИНДРОМЕ СУХОГО ГЛАЗА 
1ФГБУ «Северо-западный федеральный медицинский исследовательский центр  

им. В.А. Алмазова» Минздрава России, г. Санкт-Петербург 
2ГБУЗ РБ «Городская клиническая больница №10», г. Уфа 

3Центр лазерного восстановления зрения «Оптимед», г. Уфа 
 
Цель исследования – изучить характер ультраструктурных изменений в слезной железе с помощью ультразвуковой до-

пплерографии (УЗДГ) на различных стадиях воспалительного процесса и оценить динамику на фоне лечения кератоконъ-
юнктивальных ксерозов тяжелой степени с применением 0,05% офтальмологической эмульсии Циклоспорина А (ЦА). Бы-
ли обследованы 11 пациентов (22 глаза) с кератоконъюнктивальным ксерозом, распределенных на две группы в зависимо-
сти от стадии воспалительного процесса и лечения. В диагностику пациентов был включен современный неинвазивный 
метод исследования ‒ УЗДГ слезной железы, который в результате настоящей работы позволил визуализировать воспали-
тельную реакцию в основной железе при вторичных кератоконъюнктивальных ксерозах тяжелой степени и выявить реак-
тивацию заболевания и процесс купирования воспаления на фоне проводимого лечения. 

Ключевые слова: кератоконъюнктивальный ксероз, ультразвуковая допплерография, циклоспорин А. 
 

I.R. Gasisova, R.M. Shafikova, A.A. Aleksandrov, N.N. Aslyamov, A.G. Yamlikhanov 
ULTRASOUND PICTURE OF THE LACRIMAL GLAND  

WITH SECONDARY SYNDROME OF "DRY EYE" 
 
The aim of the work is to study the nature of ultrastructure changes in the lacrimal gland with Doppler ultrasound at different 

stages of the inflammatory process and to assess the dynamics on the background of treatment of severe keratoconjunctivitis xerosis 
with the use of 0.05% ophthalmic emulsion of Cyclosporine A. The study observed 11 patients (22 eyes) with keratoconjunctivitis, 
divided into two groups depending on the stage of the inflammatory process and treatment. Diagnostic methods included an up-to-
date non-invasive method of investigation - Doppler ultrasound of the lacrimal gland, which, in the present work, allowed us to vis-
ualize the inflammatory response in the main gland in secondary severe keratoconjunctivitis xerosis, to detect recurrent disease and 
the process of edema inflammation on the background of treatment. 

Key words: keratoconjunctivitis xerosis, Doppler ultrasound, Сyclosporine A. 
 
Синдром сухого глаза (ССГ), или керато-

конъюнктивальный ксероз, представляет собой 
многофакторное заболевание, в основе которого 
лежит поражение слезного аппарата с потенци-
альным повреждением поверхности глаза, со-
провождающееся длительной нестабильностью 
прероговичной слезной пленки и воспалением 
поверхности глазного яблока [4,5,6,7].  

Патологические структурные и функци-
ональные нарушения в слезной железе и бо-
каловидных клетках приводят к изменению 
качественных и/или количественных характе-
ристик слезы, а именно к ее гиперосмолярно-
сти. Гиперосмолярность слезы вызывает мор-
фофункциональные изменения в клетках 
конъюнктивы и роговицы и приводит их к 
апоптозу, что запускает каскад воспалитель-
ных реакций [2,4,8]. Воспаление глазной по-
верхности сопровождается высвобождением 
провоспалительных медиаторов и циркули-
рующих иммунных комплексов, которые, по-
падая в слезу, вторично приводят к альтера-
ции кератоконъюнктивального эпителия [8].  

Правильное понимание и выявление всех 
звеньев цепи патологического процесса, разви-
вающегося при кератоконъюнктивальных ксе-
розах различной этиологии, играют ключевую 
роль в определении тактики лечения [9]. Име-
ющиеся на сегодняшний день традиционные 

офтальмологические и функциональные пробы 
не всегда и не в полной мере раскрывают пато-
генез и картину заболевания. Данная проблема 
создает предпосылки к использованию совре-
менных объективных неинвазивных методов 
визуализации основной слезной железы в диа-
гностике кератоконъюнктивальных ксерозов, 
особенно тяжелых форм. Многообещающим 
методом для решения данной задачи является 
ультразвуковая допплерография (УЗДГ) слез-
ной железы [1,3].  

Ультразвуковая допплерография – со-
временный высокоинформативный неинвазив-
ный метод, заключающийся в изучении крово-
тока с одновременной визуализацией слезной 
железы. В ходе ультразвукового исследования 
изучаются форма, контур, размер, объем, сим-
метричность и эхоструктура слезной железы. 
Оценка кровообращения в железе и окружаю-
щих тканях проводится с использованием ме-
тодов цветного картирования [1,3]. 

Цель нашего исследования – изучить 
характер эхографической картины в слезной 
железе с помощью УЗДГ на различных стади-
ях воспалительного процесса и оценить дина-
мику изменений на фоне лечения керато-
конъюнктивальных ксерозов тяжелой степени 
с применением 0,05% офтальмологической 
эмульсии Циклоспорина А (ЦА). 
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Материал и методы  
Нами было проведено обследование 11 

пациентов (22 глаза) с кератоконъюнктиваль-
ным ксерозом на фоне ревматоидной артропа-
тии. Среди больных было 7 женщин, 4 мужчин 
в возрасте от 43 до 83 лет, средний возраст со-
ставил 70,3±5 лет. В зависимости от стадии 
заболевания пациенты были разделены на две 
группы. В I группу вошли 7 пациентов (12 
глаз) с кератоконъюнктивальным ксерозом 
тяжелой степени в стадии активного воспале-
ния, в их терапию были включены инстилля-
ции 0,05% офтальмологической эмульсии 
Циклоспорина А («Рестасис», Аллерган) по 1-2 
капли в пораженный глаз дважды в день. II 
исследуемую группу составили 4 больных (10 
глаз, включая парные глаза пациентов из ос-
новной группы) с синдромом сухого глаза 
(ССГ) средней степени тяжести, также прохо-
дящих курс лечения Циклоспорином А. Для 
сравнения результатов допплерографических 
показателей была набрана группа контроля, в 
которую были включены пациенты (5 чело-
век – 10 глаз) без признаков воспалительных и 
дистрофических изменений поверхности глаз-
ного яблока и сопутствующего соматического 
заболевания аутоиммунной природы.  

Всем больным кроме стандартного оф-
тальмологического обследования и постанов-
ки функциональных проб была проведена 
ультразвуковая допплерография слезных же-

лез с цветным допплеровским картированием 
(ЦДК) сосудов.  

Обследование выполнялось на аппарате 
«MEDISON My Sono U5» (Южная Корея) 
транспальпебрально путем установки через 
гелевую подушку линейного датчика 7–12 
МГц на верхнее веко. Плоскость сканирова-
ния проходила от верхненаружного края ор-
биты до нижне-внутреннего через слезную 
железу и глазное яблоко в режиме серой шка-
лы. Оценка васкуляризации осуществлялась 
посредством ЦДК со спектральным анализом. 
В ходе исследования проводились измерение 
в В-режиме вертикального и горизонтального 
размеров слезной железы и оценка эхографи-
ческой картины ультразвуковых срезов.  

Результаты и обсуждение 
При анализе результатов проведенного 

мониторинга эхопараметров слезной железы и 
состояния гемодинамики в глазной артерии с 
помощью ЦДК мы выявили изменения объ-
емных и структурных характеристик исследу-
емой железы, а также изменения кровотока в 
глазной артерии у пациентов с кератоконъ-
юнктивальным ксерозом тяжелой степени по 
сравнению с показателями в группе контроля. 

По данным УЗДГ у больных I группы до 
лечения имело место увеличение продольного 
и/или поперечного размеров слезной железы. В 
динамике после 6 месяцев лечения отмечено 
уменьшение данных параметров (табл.1). 

 
Таблица 1 

Динамика изменений размеров слезной железы при вторичной ССГ, М±m 

Группы Продольный размер, мм Поперечный размер, мм 
до лечения через 6 месяцев до лечения через 6 месяцев 

I (n=12)  2,15±0,3 1,78±0,1* 1,3±0,2 0,65±0,2 
II (n=10) 1,68±0,2* 1,64±0,2* 0,58±0,1 0,59±0,2 
Контрольная (n=10) 1,64±0,01 0,65±0,05 
* – р<0,05. 

 
Эхографически железа у пациентов I 

группы визуализировалась в виде вытянутого 
умеренно гипоэхогенного образования с чет-
кими ровными контурами неоднородной 
структуры (рис.1).  

 

 
Рис.1. Кососагитальный срез увеличенной слезной железы. 

УЗДГ (режим серой шкалы)  

Выявленные морфологические измене-
ния, на наш взгляд, связаны с воспалитель-
ным процессом аутоиммунной природы в ос-
новной слезной железе, возникшем на фоне 
системной ревматоидной патологии.  

При проведении ЦДК у 5 пациентов (12 
глаз) I группы до лечения регистрировалось 
усиление кровотока в глазной артерии (мак-
симальная систолическая скорость кровотока 
60,10±2,20, индекс резистентности 0,88±0,04) 
по сравнению с группой контроля (макси-
мальная систолическая скорость кровотока 
44,56±0,59, индекс резистентности 0,75±0,02). 
Повышенные показатели можно объяснить 
усиленной потребностью глаза в перфузии, 
возникающей как компенсаторная реакция на 
воспалительный процесс. Как видно из табл. 2 
и рис. 2, в динамике лечения данные парамет-
ры приблизились к нормальным значениям.  
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Таблица 2 

Гемодинамические показатели глазной артерии у пациентов ССГ, М±m  

Сосуды Параметры 
Группы 

I  II  контрольная  до лечения через 6 месяцев до лечения через 6 месяцев 

Глазная 
артерия 

V max, см/с 60,10±2,20 50,14±2,06 47,15±0,68 46,81±0,62 44,56±0,59 
V mean, см/с 24,05±3,03 22,8±1,58 21,51±0,78* 21,22±0,69 20,80±0,52 
V diast, см/с 14,25±2,54 13,58±2,05 13,54±0,31 13,05±0,39 12,94±0,40 

Pi 1,78±0,31* 1,66±0,42* 1,61±0,56 1,52±0,44 1,53±0,44 
Ri 0,88±0,04* 0,81±0,04 0,79±0,03 0,77±0,02* 0,75±0,02 

* Достоверность различий относительно показателей группы контроля (р<0,05). 
 

 
Рис. 2. Допплерограмма усиленного кровотока в глазной артерии 

 

При сканировании слезной железы у 
пациентов II группы основная железа пред-
ставлена в виде образования вытянутой фор-
мы с четкими контурами, обычной эхогенно-
сти, без патологических включений. При про-
ведении ЦДК скоростные характеристики не 
отличались от нормальных значений.  

 

 
Рис. 3. Кососагитальный срез слезной железы в норме 

 

Таким образом, у пациентов данной 
группы эхографические параметры слезной 
железы и скоростные параметры кровотока в 
глазной артерии оказались практически иден-

тичными с тождественными показателями у 
лиц контрольной группы (рис.3,4). 
 

 
Рис. 4. Допплерограмма кровотока в глазной артерии в норме 

 
Выводы  
1. При проведении УЗДГ слезной 

железы нами выявлено увеличение размеров 
основной слезной железы и кровотока в глаз-
ной артерии у пациентов с тяжелой степенью 
ССГ. У пациентов со средней степенью ССГ 
данные показатели были сравнимы с нор-
мальными значениями.  

2. В процессе лечения препара-
том ЦА по данным УЗДГ у пациентов с тяже-
лой степенью ССГ наблюдалась положитель-
ная динамика в виде уменьшения размеров 
слезной железы и нормализации кровотока в 
глазной артерии.  

3. Мы предлагаем метод УЗДГ 
слезной железы как метод мониторинга тече-
ния процесса и оценки эффективности лече-
ния пациентов с тяжелой степенью ССГ. 
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З.А. Даутова, И.Г. Акулевич, Д.Р. Мирсаитова, Д.А. Борисов 
СИНДРОМ СУХОГО ГЛАЗА У ЖЕНЩИН В ПЕРИОД МЕНОПАУЗЫ 
ФГБОУ ВО «Северо-западный государственный медицинский университет 

им. И.И. Мечникова» Минздрава России, г. Санкт-Петербург 
 
Распространенность синдрома сухого глаза (ССГ), по данным разных авторов, составляет до 67% у лиц женского пола 

старше 50 лет, что связанно с нарушением гормонального цикла, изменением работы слезных желез, приводящих к нару-
шению состава слезы, а в последующем – к развитию ССГ. 

Проведено офтальмологическое обследование 60 женщин с ССГ в период постменопаузы и обосновано патогенетическое 
лечение у женщин в различных периодах менопаузы. После лечения циклоспорином А получены достоверные данные улуч-
шения клинических показателей восстановления слезной пленки: снижен уровень осмолярности слезы: с 331,18±3,27 мОсм/л 
до лечения до 322,09±2,32 мОсм/л после лечения. После проведенной терапии отмечалось улучшение функциональных пока-
зателей слезопродукции и показателей опросника «Индекс заболевания глазной поверхности» (OSDI). У пациенток с разной 
степенью ССГ отмечалось уменьшение проявлений клинических признаков: сухости, жжения и слезотечения. 

Ключевые слова: пременопауза, постменопауза, синдром сухого глаза, Циклоспорин А, осмолярность слезной пленки. 
 

Z.A. Dautova, I.G. Akulevich, D.R. Mirsaitova, D.A. Borisov 
DRY EYE SYNDROME AMONG WOMEN IN CLIMAX  

 
According to different authors, dry eye syndrome (DES) incidence is up to 67% in females aged 50 and older. It is connected 

with hormonal cycle violation, change in lachrymal glands functioning, leading to tear composition disruption and henceforth to the 
development of DES. 

60 female patients with dry eye syndrome during postmenopause underwent full ophthalmologic examination. Pathogenetic 
treatment for women during various periods of menopause has been proved. Treatment with cyclosporine A revealed significant da-
ta of improvement of clinical indices of tear film restoration: tear osmotic concentration level decreased from 331,18±3,27 mOsm/l 
before treatment to 322,09±2,32 mOsm/l after treatment. After the therapy we noted improvement of functional indices of tear pro-
duction and indices of questionnaire «Ocular surface disease index» (OSDI). Patients with different degree of DES noted reduction 
of clinical signs: dry eye, itchiness, lacrimation. 

Key words: premenopause, postmenopause, dry eye syndrome, cyclosporine A, osmolarity of the tear film. 
 
Социальная значимость изучаемой про-

блемы связана с увеличением количества жа-
лоб на сухость глаз у женщин различных воз-
растных групп и ухудшением качества жизни. 
Распространенность синдрома сухого глаза 
(ССГ), по данным разных авторов, составляет 
до 67% у лиц женского пола старше 50 лет, 
что связанно с нарушением гормонального 
цикла, изменением работы слезных желез, 
приводящих к нарушению состава слезы, а в 
последующем к развитию ССГ [1]. Недоста-
точность слезопродукции и увеличение испа-
рения влаги с поверхности глаза повышают 
осмолярность слезной жидкости. Токсическое 
воздействие, которое оказывает гиперосмо-
лярная слеза на глазную поверхность, приво-
дит к морфологическим и биохимическим из-
менениям в роговице и эпителии конъюнкти-
вы. Стандартная монотерапия препаратом ис-
кусственная слеза недостаточно эффективна, 
симптомы продолжают нарастать, а качество 

жизни пациенток ухудшается. Применение 
гормональных препаратов помогает снять 
воспалительную реакцию [7,8]. При длитель-
ном приеме глюкокортикоидов их побочные 
эффекты могут вызвать более тяжелые состо-
яния, чем сам ССГ. Появление местных им-
муномодуляторов с противовоспалительным 
эффектом (Циклоспорин А) совершило рево-
люцию в патогенетическом лечении ССГ. 
Препарат подавляет гиперчувствительность 
замедленного типа, развивающуюся на ран-
них стадиях ССГ и снижает связанное с Т-
лимфоцитами образование антител, а также 
уменьшает выработку интерлейкинов за счет 
блокировки местного воспаления слезной же-
лезы, обуславливая купирование развития 
атопического конъюнктивита [8]. 

Цель исследования – изучить проявле-
ние синдрома сухого глаза (ССГ) и обосно-
вать патогенетическое лечение женщин в раз-
личных периодах менопаузы. 
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Материал и методы 
Обследовано 60 женщин (120 глаз) в 

возрасте от 40 до 75 лет. Пациентки были раз-
делены на 2 группы: в основную вошли паци-
ентки, получающие лечение циклоспорином 
А (46 человек, 92 глаза), в контрольную – па-
циентки (14 человек, 28 глаз), получающие 
слезозаместительную терапию препратом 
«Систейн ультра». Период наблюдения соста-
вил 3 месяца. Диагностика производилась в  
1-й день обращения и на 90,04±10,24 дней ле-
чения. У каждой пациентки были зафиксиро-
ваны клинические проявления эстроген-
дефицитного состояния разной степени тяже-
сти. В зависимости от возраста все пациентки 
были разделены на три подгруппы: первая – 
40-60 лет (50,2±1,3 года), вторая – 60-70 лет 
(63±1,1 года), третья – старше 70 (73,5±1,2 
года). Основная и контрольная группы были 
разбиты еще на 3 подгруппы по степени вы-
раженности ССГ: легкой, средней и тяжелой. 
Оценка симптомов сухого глаза проводилась 
с помощью опросника «Индекс заболевания 
глазной поверхности» (OSDI). Всем пациен-
там проводили пробу Ширмера и пробу Нор-
на с помощью офтальмологических диагно-
стических полосок Офталик-тест (Индия). Со-
стояние конъюнктивы оценивалось с помо-
щью окраски лиссаминовым зеленым – оф-
тальмологическими диагностическими полос-
ками Офталик-тест (Индия), осмолярность 
слезы – осмометром Tearlab Оsmolarity System 
(Tearlab Corp., Сан-Диего, США). Морфоло-
гическое состояние роговицы проверяли на 
конфокальном микроскопе Confoscan-4 
(Nidek, Япония). Обследованные женщины 
находились под наблюдением гинеколога без 

заместительной гормональной терапии. Кри-
териями включения в исследование были: 
овариальная недостаточность с клиническими 
проявлениями ССГ. Критерии исключения: 
системные и аутоиммунные заболевания, 
глазная инфекция, сахарный диабет, приме-
нение лекарственных средств, влияющих на 
развитие сухого глаза (глюкокортикостерои-
ды, β-блокаторы, и др.). Статистическая обра-
ботка проведена при помощи непараметриче-
ских методов исследования для зависимых 
групп. Использовали коэффициенты Стью-
дента и критерий Манна–Уитни, достоверным 
принимали уровень значимости р<0,05. Дан-
ные описательной статистики представлены в 
виде М±σ (М – среднее значение, σ – стан-
дартное отклонение). 

Результаты и обсуждение 
В результате проведенных исследова-

ний выявлена выраженная корреляция стадий 
менопаузы с возрастом пациенток (средний 
возраст 63,5±2,2 года). В первой возрастной 
подгруппе (возраст пациенток от 40 до 55 лет) 
сохранялись менструальные циклы и легкие 
проявления эстрогендефицитного состояния. 
Во второй подгруппе (возраст пациенток 55-
60 лет) отмечаются угасание овариальной 
функции и средняя степень клинических про-
явлений синдрома сухого глаза. Клинические 
признаки его находились в прямой зависимо-
сти от проявлений эстроген-дефицитного со-
стояния. 

В первой и второй подгруппах преиму-
щественно отмечался ССГ легкой степени – 
63%, в третьей – средней – 47% и тяжелой – 
42%, что было обусловлено проявлениями 
овариальной декомпенсации (табл. 1).  

 
Таблица 1 

Проявления ССГ у обследованных женщин до лечения, (n=60) 

Подгруппы Возраст, лет 
Степень ССГ 

легкая, 
чел/глаз % средняя, 

чел/глаз % тяжелая с ксерозом 
роговицы, чел/ глаз % 

Первая 40-55 12 / 24 63 5 / 10  26 2 / 4  10 
Вторая 55-70 14 / 28  63 6 / 12  27 2 / 4 9 
Третья Старше 70 2 / 4 10 9 / 18  47 8 / 16 42 

 
Результаты исследования показали, что 

циклоспорин А значительно снижает уровень 
осмолярности слезы с 331,18±3,27 мОсм/л до 
лечения до 322,09±2,32 мОсм/л после лечения 
(р<0,05), что является объективным показате-
лем эффективности проводимой терапии (рис.1). 

Отмечалось улучшение показателей 
осмолярности слезы у всех пациенток с раз-
ными степенями ССГ (табл. 2). Воздействие 
гиперосмолярной слезы приводило к хрониче-
скому ацидозу ткани роговицы. На конфоскане 
определялись изменения эндотелиального пла-
ста в виде полимегатизма и полиморфизма. 

 
Рис. 1. Показания осмолярности слезы в зависимости  

от методов лечения 
Результаты исследования показали, что 

Циклоспорин А значительно снижал уровень 
измененных эндотелиальных клеток: с 
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47,4±3,04 до лечения до 39,1±2,4 после лечения 
(р<0,05), что подтвердилось биомикроскопиче-
ски. Данное снижение является объективным 
показателем эффективности проводимой тера-
пии. У всех пациенток была выявлена положи-
тельная динамика в отношении состояния эпи-

телия роговицы: отмечалось восстановление 
структуры и плотности клеток поверхностного 
слоя. Применение циклоспорина способство-
вало более эффективному восстановлению со-
стояния эндотелиальных клеток по сравнению 
со слезозаместительной терапией (рис. 2).  

Таблица 2 
Распределение показателей осмолярности слезы в зависимости от проявлений ССГ до и после лечения (мОсм/л), М±σ 

Степень ССГ  Основная группа Контроль 
до лечения после лечения до лечения после лечения 

Легкая 321,00±1,95 311,41±2,02* 306,00±2,80 298,00±1,93* 
Средняя 334,00±2,16 324,00±2,50* 308,00±0,60 299,80±0,20* 
Тяжелая 343,00±2,10 332,00±1,85* 311,00±1,20 304,60±0,40* 

* р<0,05 – достоверность различий во всех группах по сравнению с результатами, полученными до лечения.  
 

 
а     б 

Рис.2. Динамика морфологии роговицы до лечения (а) и через 3 месяца (б) после применения Циклоспорина А 
 

Таблица 3 
Динамика индекса OSDI в зависимости от степени ССГ до и после лечения, баллы, М±σ 

Степень ССГ Основная Контроль 
до лечения после лечения до лечения после лечения 

Легкая 43,80±2,10 37,10±1,70* 41,10±1,20 21,40±0,90* 
Средняя 79,40±1,30 56,80±0,80* 76,10±2,20 54,00±1,20* 
Тяжелая 98,10±1,10 85,00±0,70* 92,20±1,60 86, 30±0,30* 

* р<0,05 – достоверность различий во всех группах по сравнению с результатами, полученными до лечения.  
  

Коэффициенты корреляции составили 0,66 
(р<0,05) у женщин с легкими проявлениями ова-
риальной недостаточности, 0,91 и 0,70 (р<0,05) 
при средней и тяжелой степенях соответственно.  

После проведенной терапии во всех 
группах отмечалось улучшение показателей 
по опроснику «Индекс заболевания глазной 
поверхности» (OSDI) (табл. 3). Выявлена по-
ложительная динамика: с 73,09±16,17 баллов 
до лечения до 43,71±17,04 баллов после лече-
ния с индексом достоверности r=0,7 (р<0,05).  

 

 
Рис. 3. Изменение клинических признаков ССГ в ходе лечения 

У 53% исследованных женщин с овари-
альной недостаточностью легкой степени, по-
лучающих лечение циклоспорином, заболева-
ние перешло в стадию ремиссии. При средней 
и тяжелой – в легкую степень: 41% и 47% со-
ответственно (рис. 3.). 

Заключение. Синдром сухого глаза у 
всех пациенток проявляется субъективными 
расстройствами, находящимися в прямой кор-
реляционной зависимости от степени выра-
женности эстроген-дефицитных состояний. 

Применение цитостатиков по сравне-
нию со слезозаместительной терапией досто-
верно улучшает течение синдрома сухого гла-
за, что выражается в снижении показателей 
индекса OSDI и улучшении биомикроскопи-
ческой картины роговицы. 

Лечение циклоспорином ССГ легких 
степеней позволяет добиться ремиссии с веро-
ятностью до 53%, средних и тяжелых – 
уменьшить степень клинических проявлений. 
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Р.В. Калмыков, Т.Г. Каменских 
ПРЕПАРАТЫ НА ОСНОВЕ ГИДРОКСИПРОПИЛ ГУАРА  

В ЛЕЧЕНИИ СИНДРОМА СУХОГО ГЛАЗА У ПАЦИЕНТОВ,  
ЗАНЯТЫХ В ЦЕМЕНТНОМ ПРОИЗВОДСТВЕ 

ГБОУ ВПО «Саратовский государственный медицинский университет  
им. В.И. Разумовского» Минздрава России, г. Саратов 

 
Целью исследования явилась оценка эффективности применения препаратов искусственной слезы «Систейн Ультра» и 

«Систейн Баланс» (Alcon, Испания) в лечении пациентов с синдромом сухого глаза средней степени тяжести на фоне дис-
функции мейбомиевых желез (ДМЖ). В исследование были включены 38 пациентов с синдромом сухого глаза средней 
степени тяжести на фоне ДМЖ со стажем работы на предприятии цементной промышленности более 5 лет. В результате 
были сформированы три группы, равноценные по клиническим признакам. I основная группа получала слезозамещающие 
глазные капли «Систейн Баланс», II основная группа – капли «Систейн Ультра». Контрольная группа не получала лечения, 
однако участвовала в периодических осмотрах. Эффективность проводимого лечения оценивали на основании динамики 
предъявляемых жалоб пациентов по «Индексу поражения поверхности глаза» (Ocular Surface Disease Index, OSDI) и ре-
зультатов функциональных проб: времени разрыва слезной пленки по M.S. Norn и показателя ксероза конъюнктивы и ро-
говицы. 

Применение препаратов «Систейн Баланс» и «Систейн Ультра» обуславливает достоверное снижение выраженности 
объективных (уменьшение показателя ксероза роговицы и конъюнктивы с 6,1±0,4 до 3,7±0,3 балла и повышение стабиль-
ности слезной пленки с 5,4±0,2 до 8,9±0,2) и субъективных (снижение индекса OSDI с 43,2±1,25 до 15,1±1,5) признаков 
синдрома сухого глаза. Однако положительная динамика указанных показателей наиболее ярко выражена у пациентов, 
применявших «Систейн Баланс», что связано с особенностями патологического процесса у работников цементного произ-
водства и способностью препарата протезировать слезную пленку. 

Ключевые слова: синдром сухого глаза, цементное производство, «Систейн Баланс», «Систейн Ультра». 
 

R.V. Kalmykov, T.G. Kamenskikh 
PREPARATIONS BASED ON HYDROXYPROPYL-GUAR  
IN THE TREATMENT OF THE «DRY EYE» SYNDROME  
IN PATIENTS INVOLVED IN CEMENT MANUFACTURE 

 
The purpose of the study is assessment of efficiency of application of the preparations "Systane Balance" and  "Systane Ultra" 

in treatment of dry eye syndrome and meibomian gland dysfunction (MGD). The study included 38 patients with medium dry eye 
syndrome and MGD, with working experience of more than 5 years at the cement plant. As a result 3 groups equal by clinical signs 
were formed. The first main group included the patients receiving instillations of the preparation "Systane Balance", the second 
"Systane Ultra". Patients of control group didn’t receive medicines, but were regularly examined. The efficacy of treatment was as-
sessed based on the dynamics of the complaints by the questionnaire “Ocular Surface Disease Index” (OSDI) and the results of 
functional probes: xerosis indicator (lyssamine green staining), tear film break up time by M. S. Norn. 

Application of "Systane Balance" and "Systane Ultra" determines the significant reduction of the objective (tear film break up 
time from 5.4±0.2 to 8.9±0.2, xerosis indicator from 6.1±0.4 to 3.7±0.3) and subjective (OSDI from 43.2±1.25 to 15.1±1.5) symp-
toms of dry eye syndrome. However positive dynamics of the specified indicators is most brightly expressed at the patients applying 
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"Systane Balance". This fact is connected with features of pathological process at workers of the cement industry and the ability of 
the medication to enhance the tear film.  

Key words: dry eye syndrome, cement industry, "Systane Balance", "Systane Ultra". 
 
Содержание пыли в воздухе рабочей 

зоны на территории цементного завода пре-
вышает предельно допустимую концентра-
цию (ПДК) более чем в два раза, что обуслав-
ливает доминирование синдрома сухого глаза 
в структуре глазной патологии у работников 
цементного производства. В ходе выполнен-
ных исследований доказано, что этиологиче-
ская обусловленность синдрома сухого глаза 
профессионально-производственными факто-
рами цементного производства закономерно 
увеличивается от стажа работы на предприя-
тии [2]. Установлено, что синдром сухого гла-
за можно считать профессионально обуслов-
ленным после пяти лет работы в цехах, где 
условия труда по уровню запыленности ха-
рактеризуются как вредные (класс 3.1 – 3.3) 
[3]. Пыль относят к артефициальным факто-
рам [1], вызывающим дисбаланс между вод-
ной и жировой составляющими прерогович-
ной слезной пленки и нарушающим ее ста-
бильность. Поэтому подход к лечению син-
дрома сухого глаза у работников цементного 
производства должен быть комплексным, 
направленным не только на восполнение сле-
зопродукции, но и на максимальную стабили-
зацию слезной пленки от испарения. 

Цель исследования – оценка эффектив-
ности применения препаратов искусственной 
слезы на основе гидроксипропил гуара («Си-
стейн Ультра» и «Систейн Баланс» (Алкон, 
Испания)) в лечении синдрома сухого глаза 
средней степени тяжести на фоне дисфункции 
мейбомиевых желез (ДМЖ) у пациентов, за-
нятых в цементном производстве. 

Материал и методы  
В исследование были включены 38 па-

циентов с синдромом сухого глаза средней 
степени тяжести на фоне ДМЖ со стажем ра-
боты на предприятии цементной промышлен-
ности более 5 лет. Были сформированы три 
группы, равноценные по клиническим при-
знакам. I основная группа (16 человек, 32 гла-
за) получала слезозамещающие глазные капли 
«Систейн Баланс» (Alcon, Испания), II основ-
ная группа (16 человек, 32 глаза) – капли «Си-
стейн Ультра» (Alcon, Испания). Инстилляции 
слезозамещающего препарата проводились по 
1-2 капли 3-6 раз в день (частота зависела от 
времени возобновления дискомфорта). Кон-
трольная группа (6 человек, 12 глаз) не полу-
чала лечения, однако участвовала в периоди-
ческих осмотрах. Исследование проводилось 
в течение двух месяцев с контрольными 

осмотрами через 1 и 2 месяца от начала тера-
пии. Эффективность проводимого лечения 
оценивали на основании динамики предъяв-
ляемых жалоб пациентов по «Индексу пора-
жения поверхности глаза» (Ocular Surface 
Disease Index, OSDI) [6] и результатов функ-
циональных проб: времени разрыва слезной 
пленки по M.S. Norn [5] и показателя ксероза 
конъюнктивы и роговицы (по методике O.P. 
Bijsterveld [4] по 9-балльной шкале) при 
окрашивании лиссаминовым зеленым. 

Все полученные результаты подвергали 
обработке методами вариационной статисти-
ки с вычислением среднего арифметического 
значения (М) и среднеквадратичного откло-
нения (s). Для оценки достоверности различий 
использовали критерий Стьюдента, различия 
считали достоверными при p<0,05. 

Результаты и обсуждение  
Сравнительная оценка эффективности 

терапии синдрома сухого глаза на фоне ДМЖ 
у работников цементного производства пока-
зала, что применение препаратов «Систейн 
Баланс» и «Систейн Ультра» обуславливает 
достоверное снижение выраженности объек-
тивных (уменьшение показателя ксероза ро-
говицы и конъюнктивы и повышение ста-
бильности слезной пленки) и субъективных 
(снижение индекса OSDI) признаков синдро-
ма сухого глаза (см. таблицу).  

Статистически достоверное улучшение 
состояния роговицы наблюдалось у пациентов 
обеих групп уже через месяц от начала терапии 
(p1<0,05). Однако положительная динамика ука-
занных показателей наиболее ярко выражена у 
пациентов, применявших «Систейн Баланс». 
Так, время разрыва слезной пленки увеличилось 
с 5,4±0,2 до 7,8±0,3 с после первого месяца от 
начала терапии, в то время как у пациентов, 
применявших «Систейн Ультра» показатель 
увеличился ‒ 6,7±0,3 с. Этот факт связан с осо-
бенностями препарата и его воздействием на 
патологический процесс. В состав препарата 
входит анионная липидо-стабилизирующая 
глазная эмульсия (система LIPITECH), содер-
жащая гидроксипропил гуаровую смолу. Ин-
стилляции препарата позволяют восстановить 
липидный слой слезной пленки и обеспечить 
защиту глазной поверхности от воздействия 
негативных внешних факторов. Комплекс ми-
неральных масел и полярных фосфолипидов 
благодаря гелевой матрице длительно удержи-
вается на передней поверхности глаза, стабили-
зируя слезную пленку [7]. 
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Таблица 
Динамика клинико-функциональных показателей у пациентов, занятых  

в цементном производстве, с синдромом сухого глаза средней степени тяжести на фоне терапии 
Показатели 

(M±s) 
Основные группы Контрольная группа 

I  II   
до  

лечения 
чрез 1 
месяц 

через 2 
месяца 

до  
лечения 

через 1 
месяц 

через 2 
месяца 

до  
лечения 

через 1 
месяц 

через 2 
месяца 

OSDI 

43,2±1,25 21,3±0,5 
p1<0,05 
p2<0,05 
p3<0,05 

15,1±1,5 
p1<0,05 
p2<0,05 
p3<0,05 

42,7±1,75 27,2±1,25 
p1<0,05 
p2<0,05 

 

19,8±0,75 
p1<0,05 
p2<0,05 

 

42,2±1,5 43,6±1,25 
p1>0,05 

 

42,6±1,5 
p1>0,05 

 

Тест Норна, с 

5,4±0,2 
 

7,8±0,3 
p1<0,05 
p2<0,05 
p3<0,05 

8,9±0,2 
p1<0,05 
p2<0,05 
p3<0,05 

5,2±0,3 
 

6,7±0,3 
p1<0,05 
p2<0,05 

 

7,8±0,3 
p1<0,05 
p2<0,05 

 

5,8±0,4 6,1±0,4 
p1>0,05 

 

5,9±0,4 
p1>0,05 

 

Показатель ксе-
роза конъюнкти-
вы и роговицы, 
баллы 

6,1±0,4 4,8±0,2 
p1<0,05 
p2<0,05 
p3<0,05 

3,7±0,3 
p1<0,05 
p2<0,05 
p3<0,05 

6,2±0,3 5,1±0,3 
p1<0,05 
p2<0,05 

4,5±0,2 
p1<0,05 
p2<0,05 

5,9±0,3 6,0±0,2 
p1>0,05 

 

5,9±0,3 
p1>0,05 

 

p1 – достоверность отличия от состояния до лечения; p2 – достоверность отличия основной группы от контрольной, p3 –
достоверность отличия I основной группы от II. 

 
Действие пыли на слизистую оболочку 

глаза и роговицу сводится в основном к меха-
ническому и химическому повреждению тка-
ней и снижению стабильности слезной пленки 
[3]. Пылинки могут проникать в протоки мей-
бомиевых желез, закупоривая их и тем самым 
нарушая их функцию, что приводит к посте-
пенному ухудшению качества липидного слоя 
слезной пленки. Применение препарата «Си-
стейн Баланс» позволяет повысить стабиль-
ность и качество слезной пленки, сократить 
число микроэрозий роговицы, очагов ксероза 
конъюнктивы, а также уменьшить гиперемию 
в экспонируемой зоне глазного яблока. 

Выводы  
На основании полученных данных 

установлено, что лечение синдрома сухого 
глаза средней степени тяжести у работников 
цементного производства с применением пре-
паратов «Систейн Баланс» и «Систейн Ульт-
ра» (Alcon, Испания) является эффективным. 
Это проявляется в достоверном увеличении 
стабильности слезной пленки (с 5,4±0,2 с до 
8,9±0,2 с у пациентов I группы и до 7,8±0,3 с у 
пациентов II группы), снижении проявлений 
ксероза роговицы и коньюнктивы (с 6,1±0,4 

до 3,7±0,3 балла у пациентов I группы и до 
4,5±0,2 балла у пациентов II группы), а также 
в снижении индекса OSDI (с 43,2±1,25 до 
15,1±1,5 у пациентов I группы). Следует от-
метить, что достоверного снижения индекса 
поражения поверхности глаза у пациентов, 
применявших «Систейн Ультра», выявлено не 
было. 

Применение препарата «Систейн Ба-
ланс» у пациентов I основной группы позво-
лило достигнуть достоверно более выражен-
ной редукции субъективного дискомфорта, 
уменьшения выраженности объективных при-
знаков синдрома сухого глаза за счет быстро-
го восстановления свойств липидного слоя 
прероговичной слезной пленки по сравнению 
с пациентами II основной группы, использу-
ющими препарат «Систейн Ультра». 

Препарат «Систейн Баланс» рекоменду-
ется к применению у пациентов с синдромом 
сухого глаза средней степени тяжести, заня-
тых в цементном производстве. «Систейн Ба-
ланс» является эффективным и безопасным 
средством устранения дискомфорта в глазах, 
способствует повышению работоспособности 
пациентов, улучшает качество их жизни. 
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И.В. Малов, В.М. Малов, Е.Б. Ерошевская, Ю.В. Банцыкина 
ВТОРИЧНАЯ КАТАРАКТА И ЕЕ ЛЕЧЕНИЕ У БОЛЬНЫХ С МИОПИЕЙ  

ГБОУ ВПО «Самарский государственный медицинский университет»  
Минздрава России, г. Самара 

 
Современные энергетические малоинвазивные технологии, способные максимально восстанавливать зрительные 

функции, рефракцию и аккомодацию глаза, способствуют минимизации как ранних, так и отдаленных послеоперационных 
осложнений. Однако развитие вторичной катаракты продолжает существенно снижать непосредственные высокие резуль-
таты операции по поводу катаракты. 

Представлен анализ сравнительных результатов хирургического лечения вторичной катаракты у 38 больных миопией с 
сохранением и без сохранения целостности задней капсулы хрусталика. Результаты исследования показали, что удаление 
рыхлых элементов вторичной катаракты у больных с близорукостью высокой степени является щадящей и эффективной 
операцией по сравнению с лазерной капсулотомией. 

Ключевые слова: вторичная катаракта, артифакия, миопия. 
 

I.V. Malov, V.M. Malov, E.B. Eroshevskaya, Yu.V. Bantsykina 
SECONDARY CATARACT AND ITS TREATMENT IN PATIENTS WITH MYOPIA 

 
Modern energy minimally invasive techniques that can fully restore visual functions, refraction and accommodation of the eye, 

contribute to minimizing both early and remote postoperative complications. However, the development of secondary cataract con-
tinues to significantly reduce the immediate good results of the operation for cataract. 

The article presents the analysis of the comparative results of surgical treatment of secondary cataract in 38 patients with myopia 
with and without preservation of the integrity of the posterior lens capsule. Studies have shown that the removal of loose elements of 
secondary cataract in patients with high myopia is a gentle and effective operation and is preferable than laser capsulotomy. 

Key words: secondary cataract, pseudophakia, myopia. 
 
Современные энергетические малоинва-

зивные технологии, способные максимально 
восстанавливать зрительные функции, рефрак-
цию и аккомодацию глаза, способствуют ми-
нимизации как ранних, так и отдаленных по-
слеоперационных осложнений. Однако разви-
тие вторичной катаракты, наблюдаемое у 4,5-
78% и более больных, продолжает существен-
но снижать эффективность операции по пово-
ду катаракты [3,4,8,9,11], что вызывает необ-
ходимость проведения ее лазерной дисцизии.  

Помутнение задней капсулы хрусталика 
возникает вследствие пролиферации и мигра-
ции, оставшихся после экстракции катаракты 
эпителиальных клеток, которые приобретают 
вид вакуолей, называемых «шарами» или 
«жемчужинами»» Адамюка-Эльшнига, и в 
виде пласта выстилают заднюю капсулу, ли-
шая ее прозрачности. Другой формой вторич-
ной катаракты, встречающейся реже, является 
фиброз капсулы, обусловленный метаплазией 
эпителиальных клеток. Клинически при раз-
витии вторичной катаракты вначале может 
отмечаться снижение контрастной чувстви-
тельности, появление аномальных световых 
явлений, затруднение при работе на близком 
расстоянии, вождении автомобиля в ночное 
время, в дальнейшем с повышением интен-
сивности помутнения снижается острота зре-
ния вплоть до светоощущения.  

К факторам риска развития вторичной 
катаракты относят возраст, пол, клиническую 
рефракцию, этиологию катаракты, наличие 
сопутствующей патологии, в частности псев-

доэксфолиативного синдрома, гуморального и 
гемодинамического статуса глаза и организма 
в целом, тип хирургической техники, опыт 
хирурга, послеоперационные воспаления. В 
последние годы много внимания уделяют ди-
зайну интраокулярной линзы [1,2,4,11].  

В качестве профилактических мер этого 
осложнения предлагается использовать ис-
кусственные хрусталики определенных кон-
струкций и химического состава [4,11,14]. 
Кроме того, проводят тщательную очистку 
задней капсулы от остатков эпителиальной 
ткани коркового вещества во время удаления 
катаракты, полировку передней и задней кап-
сул хрусталика, первичный задний капсуло-
рексис [2,3,10].  

Для лечения больных с вторичной ката-
рактой, как правило, проводят лазерную капсу-
лотомию. Ее преимуществами являются: неин-
вазивность, быстрое проведение, высокая непо-
средственная эффективность, отсутствие реци-
дивирования. Однако нарушение иридохруста-
ликовой диафрагмы может привести к таким 
осложнениям, как отек макулярной области 
сетчатки, вторичная глаукома, повреждение или 
дислокация интраокулярной линзы, дистрофия 
роговицы, отслойка сетчатки, риск которой зна-
чительно возрастает при наличии миопии [8,13]. 

Сохранению иридохрусталиковой диа-
фрагмы у больных с миопией способствует 
более щадящая операция ‒ аспирационная по-
лировка задней капсулы под интраокулярной 
линзой ‒ по поводу вторичной катаракты, 
представленной пролиферативным типом [6,7].  
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Цель работы – проанализировать срав-
нительные результаты хирургического лече-
ния вторичной катаракты с сохранением и без 
сохранения целостности задней капсулы хру-
сталика. 

Материал и методы 
Проанализированы результаты хирур-

гического лечения 38 больных (44 глаза) с 
миопией от 2,0Д до 18,0Д, в возрасте от 14 до 
67 лет с вторичной катарактой, развившейся 
после факоэмульсификации с имплантацией 
монофокальной эластичной интраокулярной 
линзы. Миопия в 2,0Д – 4,0Д отмечена на 4-х 
глазах, в 4,25Д – 6,0Д – на 6-ти, в 6,25Д – 
8,0Д – на 8-ми, в 9,0Д-12,0Д – на 10-ти, в 
13,0Д-15,0Д – на 8-ми, в 16,0Д-18,0Д – на 8-
ми глазах. Длина переднезадней оси глаза бы-
ла от 24,5 до 33,4 мм (29,1±2,4 мм). Профи-
лактическая лазеркоагуляция по поводу пе-
риферической хориоретинальной дистрофии 
ранее была проведена 12 больным. Фако-
эмульсификация катаракты с имплантацией 
интраокулярной линзы с рефракционной це-
лью выполнена 14 пациентам (18 глаз) с ани-
зометропией, 24 больным (26 глаз) – по пово-
ду неполной осложненной катаракты. В ре-
зультате операции была получена острота 
зрения 0,4-1,0. В отдаленном периоде, спустя 
1 год после операции, – на 12-ти глазах, спу-
стя два года – на 14-ти, спустя три года после 
операции – на 8-ми глазах сформировалась 
«пролиферативная» вторичная катаракта, что 
снизило полученные визуальные результаты 

до 0,08-0,3. Щадящая операция – очистка зад-
ней капсулы хрусталика с аспирацией элемен-
тов вторичной катаракты, представленных 
рыхлыми образованиями в виде «шаров Ада-
мюка-Эльшнига» ‒ была проведена 19 паци-
ентам (23 глаза). Технология очистки капсулы 
от элементов вторичной катаракты с исполь-
зованием предложенной канюли [7] примене-
на у 6 больных.  

В группу сравнения, идентичную основ-
ной по возрасту, степени миопии, выполнению 
профилактической лазеркоагуляции перифе-
рических отделов сетчатки, технологии удале-
ния хрусталика, срокам наблюдения, вошли 16 
пациентов (21 глаз), которым была выполнена 
лазерная дисцизия вторичной катаракты.  

Результаты и обсуждение 
Осложнений во время операции по по-

воду вторичной катаракты у больных обеих 
групп не отмечено. Значительно облегчило и 
ускорило проведение операции по хирургиче-
ской очистке задней капсулы применение 
разработанной нами аспирационной канюли 
[7] для удаления элементов вторичной ката-
ракты с наличием острой кромки, позволяю-
щей наиболее тщательно очистить заднюю 
капсулу хрусталика, и накопителя, который 
препятствует миграции элементов вторичной 
катаракты. 

Ранний послеоперационный период у 
пациентов обеих групп протекал гладко. 
Острота зрения до и после операции пред-
ставлена в табл. 1.  

 
Таблица 1 

Острота зрения больных обеих групп до и после операции по поводу вторичной катаракты 
Острота зрения 0,08 0,1 0,2 0,3 0,5 0,6 0,7 0,8 0,9 1,0 Всего 

До операции 
(число глаз) 4 8 14 18 - - - - - - 44 

После операции 
(число глаз) - - - - 11 2 4 9 6 12 44 

 
Как следует из данных табл. 1, в резуль-

тате как лазерной, так и хирургической опе-
рации острота зрения всех пациентов повыси-
лась и составила 0,5-1,0.  

Отдаленные сроки наблюдения больных 
обеих групп составили от 2 до 12 лет. Ослож-
нения, которые возникли у больных, пред-
ставлены в табл. 2. 

Таблица 2 
Осложнения отдаленного периода наблюдений 

Осложнение Основная 
группа 

Контрольная 
группа 

Рецидив вторичной  
катаракты (число глаз) 4 - 
Повторный рецидив  
(число глаз) 1 - 
Отслойка сетчатки 
(число глаз) - 2 
Всего… 5 (21,7%) 2 (9,5%) 

 

В отдаленном периоде рецидив вторич-
ной катаракты с образованием «шаров Ада-
мюка-Эльшнига» наблюдался у четырех 
больных основной группы. Им потребовалось 
повторное проведение пилинга задней капсу-
лы хрусталика. Отмечено, что это касалось 
пациентов молодого возраста (от 17 до 43 
лет). У одного из этих пациентов в возрасте 
19 лет в третий раз образовалась вторичная 
катаракта. Учитывая молодой возраст, нали-
чие миопии в 11,0Д, благоприятные результа-
ты двух предыдущих операций по поводу 
вторичной катаракты, в результате которых 
острота зрения восстанавливалась до 1,0, 
предприняли третью операцию очистки эле-
ментов вторичной катаракты. На протяжении 
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3-х лет острота зрения 0,7 сохраняется, паци-
ент продолжает работать программистом. 

В контрольной группе у двух пациентов 
с миопией в 7,5Д и 10,0Д через 5 и 7 месяцев 
после лазерной дисцизии вторичной катарак-
ты произошла отслойка сетчатки. Им прове-
дена витреоретинальная операция, в результа-
те которой сетчатка прилегла и острота зре-
ния восстановилась до 0,5 и 0,6 соответствен-
но. Сроки наблюдения за этими больными 
составили два года.  

Достигнутые результаты хирургическо-
го лечения вторичной катаракты, как с рассе-
чением задней капсулы, так и с ее сохранени-
ем – высокая острота и бинокулярный харак-
тер зрения, нормальные цифры офтальмото-
нуса (17,1±2,1 мм рт. ст.) у больных сохраня-
ются до настоящего времени. 

Выводы 
1. Пилинг (очистка) задней кап-

сулы хрусталика с аспирацией элементов вто-
ричной катаракты, позволяющий сохранить 
иридохрусталиковую диафрагму, является 
щадящей, высокоэффективной и предпочти-
тельной операцией у больных с миопией вы-
сокой степени. 

2. При рецидиве вторичной ката-
ракты в виде «шаров Адамюка-Эльшнига» 
рекомендуется повторная (при необходимости 
неоднократная) очистка капсулы от элементов 
вторичной катаракты. 

3. Повышению эффективности 
лечения «пролиферативной» формы вторич-
ной катаракты способствует применение тех-
нологии с использованием разработанной 
нами аспирационной канюли. 
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АНАЛИЗ ОТДАЛЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ ЛАЗЕРНОЙ КОРРЕКЦИИ МИОПИИ 

МЕТОДОМ LASER–ASSISTED IN SITU KERATOMILEUSIS (LASIK)  
У ЖЕНЩИН ПОСЛЕ БЕРЕМЕННОСТИ И РОДОВ 

Центр лазерного восстановления зрения «Оптимед», г. Октябрьский 
 
С целью анализа отдаленных результатов коррекции миопии методом Laser-Assisted in Situ Keratomileusis (LASIK) об-

следованы 26 пациенток с близорукостью и толщиной роговицы ниже статистических значений нормы. Исследуемую 
группу составили 14 пациенток спустя год после LASIK, имеющих в анамнезе беременность и роды. В группу контроля 
вошли 12 пациенток, оперированных в то же время, но не имевших беременности в анамнезе. Сравнивались данные ре-
фракции, керато- и пахиметрии, полученные до операции, через 3 месяца после операции и через 2 года после операции. В 
исследуемой группе через 3 месяца и через 2 года после операции отмечалось достоверное усиление миопической рефрак-
ции по сравнению с группой контроля. По истечении 2-х лет динамика показателей рефракции имела большую склонность 
к усилению миопии в исследуемой группе, чем в контрольной.  

Полученные результаты диктуют необходимость дальнейших исследований по предотвращению возможных послеопе-
рационных осложнений у женщин после лазерной коррекции миопии, обусловленных гормональными перестройками при 
беременности и родах.  

Ключевые слова: беременность, роды, миопия, LASIK. 
 

R.G. Mukhametov 
ANALYSIS OF LONG-TERM RESULTS OF LASER CORRECTION  

OF MYOPIA BY LASER–ASSISTED IN SITU KERATOMILEUSIS (LASIK)  
IN WOMEN AFTER PREGNANCY AND CHILDBIRTH 

 
In order to analyze long-term results of correction of myopia by Laser-Assisted in Situ Keratomileusis (LASIK) 26 patients 

with myopia and corneal thickness of values below the statistical norm were examined. The studied group consisted of 14 patients 
with pregnancy and childbirth a year after LASIK. The control group consisted of 12 patients operated at the same time, but did not 
have a history of pregnancy. We compared the data of refraction, keratometry and pachymetry obtained before surgery, 3 months af-
ter the surgery, and 2 years after the operation. In the study group, there was a significant increase in myopic refractive error com-
pared with the control group at 3 months and 2 years. After 2 years, the dynamics of refractive indices in the study group had a 
greater tendency to increased myopia than in the control group. 

The obtained results dictate the need for further study of the topic in order to prevent the possible postoperative complications 
in women after laser correction of myopia caused by hormonal changes during pregnancy and childbirth. 

Key words: pregnancy, childbirth, myopia, LASIK. 
 
Близорукость является одной из акту-

альных проблем современной офтальмологии, 
ею страдают от 10 до 25 % населения планеты 
[1,2]. Миопия и ее осложнения занимают вто-
рое место среди всех болезней глаз у женщин 
детородного возраста. К началу репродуктив-
ного периода жизни 16,9-38% женского насе-
ления России страдают близорукостью [3]. В 
структуре экстрагенитальной патологии у бе-
ременных миопия составляет 18-19% [4,5].  

Фоторефракционные вмешательства на 
роговице благодаря своей относительной про-
стоте, безопасности, эффективности и предска-
зуемости быстро завоевали лидирующие пози-
ции во многих клиниках мира, являясь в насто-
ящий момент операциями выбора при решении 
проблем с аномалиями рефракции [6]. 

В настоящее время имеется обширный 
клинический материал, касающийся частоты и 
характера послеоперационных осложнений, а 
также динамики клинических показателей [7-
13]. Однако до настоящего момента нет едино-
го мнения о наиболее благоприятных сроках 
эксимерлазерной коррекции миопии у женщин 
перед планируемой беременностью, а также о 
влиянии беременности и родов на отдаленные 

результаты коррекции миопии методом 
LASIK. В то же время беременность в ряде 
случаев вызывает изменения рефракции вслед-
ствие различных гормональных перестроек. 
Эти изменения могут сохраняться в течение 
нескольких недель после родов и во время 
кормления грудью [13]. Повышение уровня 
эстрогена, тироксина, кортизола во время бе-
ременности ведет к модулированию биомеха-
нических свойств соединительной ткани в сто-
рону уменьшения ее жесткости и увеличения 
растяжимости. Биохимические свойства рого-
вицы также подвержены изменениям. Бере-
менность может стимулировать развитие кера-
тоэктазии после LASIK у женщин с толщиной 
роговицы ниже среднестатистических значе-
ний нормы (505 мкм). Пусковым фактором в 
этом случае считают увеличение в сыворотке 
крови уровня эстрогена [14-18]. В целом бере-
менность и роды вызывают значительные пе-
ремены во всем организме женщины, включая 
орган зрения, что может отразиться на резуль-
татах эксимерлазерной коррекции. 

Цель исследования – анализ отдаленных 
результатов коррекции миопии методом 
LASIK у женщин после беременности и родов.  
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Материал и методы  
Под нашим наблюдением находились 

26 пациенток (52 глаза) с близорукостью с 
толщиной роговицы ниже статистических 
значений нормы от 472 до 520 мкм (в среднем 
509±10,44 мкм). 14 пациенток (28 глаз), име-
ющие в анамнезе беременность и роды, были 
обследованы спустя год после LASIK. В 
группу контроля вошли 12 женщин (24 глаза), 
оперированных в то же время, но не имевших 
беременности в анамнезе.  

Проведено обследование, которое 
включало в себя авторефрактокератометрию 
до и после циклоплегии, пневмотонометрию, 
визометрию, биомикроскопию, офтальмоско-
пию, ультразвуковую биометрию, пахимет-
рию, периметрию, сканирование оптических 
сред глаза (OPD-сканирование), оптическую 
когерентную томографию роговицы. 

При отсутствии противопоказаний и по-
сле письменного информированного согласия 
пациентки выполнялась лазерная коррекция 
методом LASIK, по стандартной методике.  

Послеоперационный осмотр проводился 
на следующий день, через неделю, 1 и 3 месяца 
после операции. Повторное обследование было 
проведено в сроки от 2 до 3 лет после опера-
ции. В ходе сбора анамнеза выяснялось: когда 
была беременность, какая по счету, присут-
ствовали ли осложнения во время или после 
беременности, какова длительность грудного 
вскармливания, выяснялось также субъектив-
ное изменение качества зрения во время и по-
сле беременности. Пациенткам проводили 
полное офтальмологическое обследование. 
При миопической рефракции более -0,5 D про-
водилась циклоплегия путем двухкратной ин-
стилляции 2,5 % раствора циклопентолата гид-
рохлорида с интервалом в 20 минут, после чего 
авторефрактометрия повторялась. 

В исследуемой и контрольной группах с 
помощью непараметрического критерия Ман-
на–Уитни сравнивали средние значения авто-

рефракто-, керато- и пахиметрии роговицы до 
операции, через 3 месяца, через 2 года после 
операции. 

Результаты и обсуждение  
В исследуемой группе распределение по 

степени миопии было следующим: миопия 
слабой степени – 3 человека (6 глаз, 11,53 %), 
миопия средней степени – 6 человек (12 глаз, 
23,07 %), миопия высокой степени – 5 человек 
(10 глаз, 19,23%). Средний возраст в данной 
группе составил 26,5±4,5 года. 

Распределение по степени близорукости 
в контрольной группе имело следующий вид: 
миопия слабой степени – 4 человека (8 глаз, 
15,3%), миопия средней степени – 6 человек 
(12 глаз, 23,0%), миопия высокой степени – 2 
человека (4 глаза, 7,69%). Средний возраст в 
данной группе составил 28,5±5 года. 

Все пациентки на момент обращения до 
операции жаловались на снижение зрения 
вдаль и на неудовлетворенность очковой или 
контактной коррекциями.  

Коррекция была проведена за 9-12 ме-
сяцев до планирования беременности. У всех 
женщин беременность протекала без ослож-
нений, роды были в срок, все пациентки были 
первородящими. Грудное вскармливание дли-
лось в среднем от 3 до 6 месяцев. 

Жалобы на ухудшение зрения предъяв-
ляли 8 пациенток (15 глаз, 53,6%): с миопией 
слабой степени – 1 пациентка (2 глаза), сред-
ней степени – 2 (4 глаза), высокой степени – 5 
(9 глаз).  

В контрольной группе жалобы на 
ухудшение зрения предъявляли 7 пациенток 
(11 глаз, 46,8%): с миопией слабой степени – 
2 (4 глаза) пациентки, средней степени – 3 (4 
глаза), высокой степени – 2 (3 глаза). 

Сравнительные результаты средних 
значений рефракции, кератометрии и пахи-
метрии в различные сроки наблюдения в ис-
следуемой и контрольной группах представ-
лены в таблице. 

 
Таблица 

Сравнительные результаты рефракции, кератометрии и пахиметрии в исследуемой и контрольной группах 

Сроки наблюдения 
Рефракция D Радиус кривизны роговицы D Толщина роговицы, мкм 

исследуемая 
группа (N =28) 

контрольная 
группа (N=24) 

исследуемая 
группа (N =28) 

контрольная 
группа (N=24) 

исследуемая 
группа (N =28) 

контрольная 
группа (N=24) 

До операции -4,61±3 -4,5±2,14 44,85±1,6 44,39±1,1 509±11,18 509,75±9,5 
Через 3 месяца -0,48±0,5* -0,25±0,95 41,40±2,67 41,38±1,76 - - 
Через 2 года -0,58±0,49* -0,28±0,96 41,67±2,48 41,6±1,78 435,78±15,2 451,29±12,75 
*Достоверность различий p<0,05 относительно группы контроля. 

 
В исследуемой группе отмечалось до-

стоверное усиление миопической рефракции 
по сравнению с группой контроля через 3 ме-
сяца, p<0,05 (-0,48±0,5D против -0,25±0,95 D) 
и через 2 года, p<0,05 (-0,58±0,49D против –
0,28±0,96D). Параметры керато- и пахиметрии 

исследуемой и контрольной групп в различ-
ные сроки после операции достоверно не раз-
личались. Однако через 2 года после операции 
в исследуемой группе имелась тенденция к 
более низким показателям пахиметрии по 
сравнению с группой контроля, p>0,05 
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(435,78±15,2 мкм против 541,29±12,75 мкм). 
Через 2 года после операции в исследуемой 
группе динамика показателей рефракции име-
ла большую склонность к усилению миопии 
по сравнению с контрольной группой. Однако 
для определения степени влияния гормональ-
ных перестроек при беременности и родах на 
динамику послеоперационных показателей 

рефракции, керато- и пахиметрии необходи-
мы дальнейшие исследования.  

Полученные результаты диктуют необхо-
димость дальнейших исследований по предот-
вращению возможных послеоперационных 
осложнений у женщин после лазерной коррек-
ции миопии, обусловленных гормональной пе-
рестройкой при беременности и родах. 
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ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ БИОУПРАВЛЯЕМОЙ ХРОНОФИЗИОТЕРАПИИ 

НЕКОТОРЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ СЕТЧАТКИ И ЗРИТЕЛЬНОГО НЕРВА 
ГБОУ ВПО «Курский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Курск 
 
В статье приведены результаты использования различных способов биоуправляемой хронофизиотерапии (БХФТ) в 

комплексной терапии заболеваний органа зрения, подтверждающие их высокую эффективность в сравнении с традицион-
ными физиотерапевтическими методами лечения. Применение БХФТ при лечении частичной атрофии зрительного нерва и 
дистрофий сетчатки различного генеза привело к большему как в количественном, так и качественном отношении повы-
шению (в 1,5 – 3,5 раза по сравнению с лечением без биоуправления, р<0,05) зрительных функций, дальнейшему их улуч-
шению в отдаленном периоде (в среднем в 2,8 раза чаще, чем в группе сравнения, р<0,05). 

Эффективность данного метода подтверждается высокими и стабильными результатами, полученными при проведении 
более короткого курса воздействия. БХФТ характеризуется возможностью амбулаторного лечения и значительной эконо-
мической выгодой. 

Ключевые слова: биоуправляемая хронофизиотерапия, частичная атрофия зрительного нерва, дистрофия сетчатки. 
 

V.I. Baranov, A.Yu. Brezhnev 
EVALUATION OF BIOCONTROLLED CHRONOPHYSIOTHERAPY 

EFFECTIVENESS IN SOME RETINAL AND OPTIC NERVE DISORDERS 
 
This article provides the results of the study of different methods of biocontrolled chronophysiotherapy (BCPT) in a complex 

treatment of eye diseases, confirming their high efficiency in comparison with traditional physiotherapy treatments. The use of 
BCPT in the treatment of partial optic nerve atrophy of various etiology has led to statistically significant quantitative and qualita-
tive increase of visual functions (by 1,5–3,5 times greater than in case of treatment without biofeedback, p<0,05), and further in-
crease in the remote period (1,5-2,5 times more often than in the control group, p<0,05). 

The efficiency of this method is confirmed by high and stable results in a shorter course of management. BCPT is characterized 
by the possibility of outpatient treatment and significant economic benefits. 

Key words: biocontrolled chronophysiotherapy, partial optic nerve atrophy, dystrophy of retina. 
 
Применяемые в настоящее время методы 

лечения патологии зрительного анализатора не 
всегда эффективны, а в ряде случаев сопро-
вождаются развитием осложнений и побочных 
реакций, что обуславливает необходимость 
дальнейшей разработки новых способов вос-
становления утраченных или сниженных 
функций зрения [2,4,11]. В последние десяти-
летия при патологии зрительного нерва и сет-
чатки широко используются физиотерапевти-
ческие методы лечения: различные виды элек-
тростимуляции, свето- и цветостимуляции, 
магнитолазерное облучение, фармакоэлектро-, 
лазеро- и фонофорез лекарственных веществ и 
др. [3,7,9,10]. Однако существенным недостат-
ком традиционных методов физиотерапии яв-
ляется то, что они основаны на случайном 
подборе селективных частот, что значительно 
ограничивает их эффективность. В настоящее 
время в практической медицине становится 
необходимым учет временных факторов и 
биоритмологических особенностей пациента 
при любых физиотерапевтических процедурах. 
С целью оптимизации параметров лечебного 
воздействия и устранения неблагоприятных 
реакций были разработаны методы биоуправ-
ляемой хронофизиотерапии (БХФТ), отлича-

ющиеся от традиционных тем, что позволяют 
оперативно учитывать индивидуальные био-
ритмологические особенности пациента и до-
зировать физиотерапевтическое воздействие 
путем модуляции его интенсивности и синхро-
низации в такт с этими ритмами [5,6,8].  

Цель исследования – оценить эффек-
тивность различных способов БХФТ в ком-
плексной терапии частичной атрофии зри-
тельного нерва (ЧАЗН) и дистрофий сетчатки 
различного генеза. 

Материал и методы 
Под наблюдением находилось 294 боль-

ных (443 глаза) пациента с ЧАЗН в возрасте от 
5 до 87 лет (средний возраст – 49,8±6,3 года), 
из них 198 (303 глаза) проведено лечение в 
биоуправляемом режиме, 96 (140 глаз) – без 
биоуправления. Длительность заболевания со-
ставила от 3 месяцев до 40 лет. Среди причин 
заболевания глаукома наблюдалась у 125 
больных (201 глаз); сосудистые нарушения в 
сетчатке, зрительном нерве и головном мозге – 
у 47 (88 глаз); посттравматические изменения – 
у 50 (62 глаза); токсические поражения – у 11 
(19 глаз); последствия нейроинфекции – у 6 (9 
глаз); у 55 пациентов (64 глаза) этиология не 
была выявлена.  
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Лечение дистрофических поражений 
сетчатки проведено 90 больным (157 глаз) в 
возрасте от 36 до 79 лет (средний возраст – 
48,7±7,3 года) и длительностью заболевания 
от 6 до 30 лет (в среднем 14±4,1 года). Цен-
тральную хориоретинодистрофию (ЦХРД) 
диагностировали у 61 пациента (101 глаз), 
пигментную абиотрофию сетчатки (ПАТС) – 
у 29 (56 глаз). Контрольную группу, сопоста-
вимую по возрастно-половым характеристи-
кам, составили 37 больных (69 глаз), среди 
которых было 25 пациентов (45 глаз) с ЦХРД 
и 12 пациентов (24 глаза) с ПАТС. Всем паци-
ентам проводилось стандартное офтальмоло-
гическое обследование, курс медикаментоз-
ной нейро- и ретинопротекторной терапии в 
сочетании с физиотерапевтическим воздей-
ствием (в режиме биоуправления в основной 
группе и без биоуправления – в контрольной).  

Для проведения физиотерапевтического 
лечения использовались промышленно-
выпускаемые аппараты для биоуправляемой 
терапии («Мустанг-био» и «Гармония ЛТ»), а 
также аппараты для лечения в обычном режи-
ме (без биоуправления), в их схему был вклю-
чен «Синхромодуль», благодаря которому фи-
зиотерапевтическое воздействие осуществля-
лось в импульсном режиме с плавающей ча-
стотой 7-13 Гц и было согласовано с парамет-
рами обратной биологической связи пациента 
посредством датчиков пульса и дыхания.  

В лечении патологии органа зрения 
нами использовались методики прямой био-
управляемой электростимуляции (аппарат 
«Амплипульс-5»), способы КВЧ-биотерапии 
(аппарат для КВЧ-терапии «Шлем 01-07») и 
биоуправляемой лазерной терапии ЧАЗН [1]. 

Статистическая обработка данных про-
водилась с использованием программных па-
кетов Statistica 8.0 («StatSoft», США). Разли-
чия рассматривали как достоверные при 
уровнях значимости p<0,05. 

Результаты и обсуждение 
В лечении ЧАЗН прямая биоуправляемая 

электростимуляция привела к повышению 
остроты зрения в 85,3% глаз в среднем на 
0,08±0,03 (р<0,05) и расширению суммарных 
границ периферического поля зрения в 91,3% 
глаз в среднем на 34,5±12,2°(р<0,05) с более 
выраженной положительной динамикой при 
ЧАЗН токсического и сосудистого генеза. Ре-
зультаты наблюдения в отдаленные сроки (3-9 
месяцев после курса лечения) показали не толь-
ко сохранение полученных данных, но и при-
рост показателей остроты (в 46,8% случаев) и 
суммарного поля (в 37,9% случаев) зрения. При 
использовании биоуправляемой лазерной тера-

пии острота зрения увеличилась на 0,07±0,03 в 
84,9% случаев (р<0,05), суммарное поле зре-
ния – на 37,5±10,9° в 92,4% случаев (р<0,05) 
(при ЧАЗН токсического, посттравматического 
и невыясненного генеза – в 100% глаз), в отда-
ленном периоде прирост по остроте и полю 
зрения имел место в 53,1% и 45% глаз, соответ-
ственно. При КВЧ-биотерапии острота зрения 
увеличилась в 75% случаях на 0,12±0,05 
(р<0,05) и суммарное поле зрения расширилось 
на 30,5±12,8° (р<0,05) в 90% случаев, с даль-
нейшим увеличением зрительных функций еще 
в 30% и 50% случаев соответственно. После 
биоуправляемой чрескожной электростимуля-
ции острота зрения увеличилась на 0,1±0,04 в 
82,4% (р<0,05) и суммарное поле зрения на 
41,5±9,0° в 90,9% глаз (р<0,05) (лучший эффект 
достигнут при глаукомной ЧАЗН) с сохранени-
ем в отдаленном периоде остроты (в 82,8%) и 
суммарного поля зрения (в 70%).  

Применение БХФТ при лечении ЧАЗН 
привело к большему как в количественном, 
так и качественном отношении повышению 
зрительных функций (в 1,5-3,5 раза по срав-
нению с лечением без биоуправления, 
р<0,05), дальнейшему их приросту в отдален-
ном периоде (в среднем в 2,8 раза чаще, чем в 
группе сравнения). 

При использовании БХФТ в комплекс-
ном лечении дистрофий сетчатки на фоне био-
управляемой лазерной терапии острота зрения 
повысилась в среднем на 0,10±0,04 в 79,2% 
случаев (р<0,05), суммарное поле зрения рас-
ширилось на 27,6±12,2° в 82,7% (р<0,05) (при 
ЦХРД со сроком заболевания до 6 лет в 100% 
и на 42,5°), с повышением остроты (в 52%) и 
суммарного поля (в 40,7%) зрения в отдален-
ном периоде. КВЧ–биотерапия привела к по-
вышению остроты зрения на 0,12±0,3 в 60% 
(р<0,05) и суммарного поля зрения на 26±14,4° 
в 90% глаз (р<0,05). Через 12 месяцев лишь в 
27,3% глаз отмечено ухудшение остроты зре-
ния, а в остальных она осталась на прежнем 
уровне. Использование биоуправляемой 
чрескожной электростимуляции привело к по-
вышению остроты на 0,18±0,04 в 94,7% 
(р<0,05) и расширению суммарного поля зре-
ния на 38±11,5° в 82,4% случаев (р<0,05), в 
отдаленные сроки наблюдалось дальнейшее 
улучшение показателей остроты (на 0,06 в 
42,1% случаев) и суммарного поля зрения (на 
13° в 58,8% случаев).  

Применение БХФТ при лечении дистро-
фий сетчатки привело к большему как в количе-
ственном, так и качественном отношении по-
вышению (в 1,5-2 раза по сравнению с лечением 
без биоуправления, р<0,05) зрительных функ-
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ций. При ЦХРД был выше прирост остроты 
зрения (в 87,5% глаз на 0,13±0,04), а при 
ПАТС – суммарного поля зрения (в 86,3% глаз 
на 24,3±15,1°). Следует отметить, что биоуправ-
ляемая чрескожная электростимуляция превос-
ходила по эффективности все способы БХФТ, 
поскольку способствовала повышению остроты 
зрения у больных с ЦХРД в 100% случаев в 
среднем на 0,22±0,07, а у больных с ПАТС – 
расширению суммарного поля зрения также в 
100% на 28,2±10,6° (р<0,05). В отдаленном пе-
риоде наблюдался прирост остроты зрения в 
среднем на 0,04 в 46,5% и суммарного поля зре-
ния на 10,8° в 49,7% глаз, в контрольной группе 
в большинстве случаев отмечалось снижение 
остроты и суммарного поля зрения. 

Заключение  
Наш более чем 10-летний опыт исполь-

зования метода БХФТ в лечении целого ряда 
заболеваний органа зрения позволяет гово-
рить о его несомненной эффективности. Это 
подтверждается высокими и стабильными ре-
зультатами, полученными при меньшем, чем 
без биоуправления, курсе воздействия. БХФТ 
характеризуется возможностью амбулаторно-
го лечения и значительной экономической 
выгодой. Все это позволяет нам рекомендо-
вать данную терапию к дальнейшему исполь-
зованию в практической деятельности оф-
тальмологов. Необходимыми являются созда-
ние и промышленный выпуск новых аппара-
тов для БХФТ.  
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УЛЬТРАЗВУКОВОЕ ИЗМЕРЕНИЕ ОБОЛОЧКИ ДИСКА ЗРИТЕЛЬНОГО НЕРВА 
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Ультразвуковое измерение диаметра оболочки зрительного нерва (ДОЗН) (optic nerve sheath diameter ‒ ONSD) активно 

используется в интенсивной терапии для косвенной неинвазивной оценки внутричерепной гипертензии. Актуально ис-
пользование методики при различных критических состояниях и в акушерстве в подтверждение тяжести преэклампсии, ко-
торая сопровождается нарушением мозгового кровотока и внутричерепной гипертензией с развитием синдрома задней 
преходящей энцефалопатии. Цель исследования – оценка ультразвукового измерения диаметра оболочки зрительного не-
рва для определения тяжести преэклампсии. По результатам в группе женщин с тяжелой преэклампсией ДОЗН достоверно 
(p<0,05) отличался от всех других групп и показывал степень внутричерепной гипертензии. Измерение ДОЗН способствует 
оптимизации неотложной помощи в акушерстве, а его значение более 5,0 мм является независимым дополнительным пока-
зателем тяжести преэклампсии. 

Ключевые слова: внутричерепная гипертензия, внутричерепное давление, диаметр оболочки диска зрительного нерва, 
ультразвуковое измерение, преэклампсия. 
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A.S. Bogdanova, A.V. Kulikov, A.V. Zhilin,  
E.A. Khalyavina, A.A. Matkovskiy, S.R. Belomestnov 

ULTRASOUND STUDY OF OPTIC NERVE SHEATH DIAMETER  
IN ASSESING THE SEVERITY OF PREECLAMPSIA 

 
Ultrasound measurement of the optic nerve sheath diameter (ONSD) is widely used in intensive care for indirect non-invasive 

assessment of intracranial hypertension. The use of the technique is rather urgent at various critical conditions and in obstetrics, in 
assessing the severity of pre-eclampsia, which is accompanied by a breach of cerebral blood flow and intracranial hypertension syn-
drome with the development of the rear transient encephalopathy. The purpose of the study is the implementation and evaluation of 
ultrasonic measurement of the optic nerve sheath diameter to assess the severity of pre-eclampsia. According to the results of the 
study in the group of women with severe pre-eclampsia ONSD was significantly (p <0,05) different from all the other groups, re-
flecting the degree of intracranial hypertension. ONSD measurements and indicators of more than 5.0 mm is an independent addi-
tional indicator of the severity of preeclampsia and helps to optimize emergency obstetrics. 

Key words: intracranial hypertension, intracranial pressure, optic nerve sheath diameter, ultrasonography, pre-eclampsia. 
  
В настоящее время ультразвуковые ме-

тоды исследования широко внедряются в 
практику анестезиологии и интенсивной те-
рапии [2]. Ультразвуковое измерение диамет-
ра оболочки зрительного нерва (ДОЗН) (optic 
nerve sheath diameter ‒ ONSD) активно ис-
пользуется в интенсивной терапии для кос-
венной неинвазивной оценки внутричерепной 
гипертензии (ВЧГ) при различных критиче-
ских состояниях [3,6,8,11-15]. К преимуще-
ствам данного метода исследования можно 
отнести неинвазивность и простоту выполне-
ния, что особенно значимо при критических 
состояниях в акушерстве. Ультразвуковое из-
мерение диаметра оболочки зрительного не-
рва также используется для подтверждения 
внутричерепной гипертензии у плода [7]. 
Весьма актуальным является использование 
данной ультразвуковой методики в оценке 
степени тяжести преэклампсии, которая со-
провождается нарушением мозгового крово-
тока и внутричерепной гипертензией с разви-
тием синдрома задней преходящей энцефало-
патии [10] с разнообразными офтальмологи-
ческими проявлениями (фотопсия, корковая 
слепота) [4,5,9]. Между тем публикации по 
использованию ультразвукового измерения 
диаметра оболочки зрительного нерва у бере-
менных женщин с преэклампсией немного-
численны, что требует дальнейшего изучения. 

Цель исследования ‒ оценка ультразвуко-
вого измерения диаметра оболочки зрительного 
нерва для определения тяжести преэклампсии. 

Материал и методы  
Исследования проведены у 102 беремен-

ных женщин в сроке гестации 26-38 недель. 
Пациентки находились в консультативно-
диагностическом отделении, отделениях доро-
довой госпитализации и анестезиологии, ре-
анимации и интенсивной терапии на базе Об-
ластного перинатального центра г. Екатерин-
бурга ГБУЗ СО ОДКБ №1 в 2014- 2015 гг.  

Диагноз преэклампсии и оценка ее тя-
жести проведены в соответствии с критерия-
ми Национальных клинических рекомендаций 

[1] и на их основе было сформировано 4 
группы пациенток (табл. 1).  

 Таблица 1 
Группы обследованных пациенток 

Группы Диагноз по МКБ-10 Кол-во 
1-я Здоровые беременные (контроль) 27 
2-я Хроническая артериальная гипертензия 

(МКБ О10.0)  
25 

3-я Преэклампсия умеренная (МКБ О14.0)  16 
4-я Преэклампсия тяжелая (МКБ О14.1) 34 
Всего… 102 

 
Комплексное УЗИ включало измерение 

диаметра оболочек зрительного нерва в ре-
жиме серой шкалы (2D) линейным датчиком 
7,5 МГц. Исследование выполнялось на пор-
тативном УЗ-сканере Logic e «GE Medical 
Systems» (США) и многоцелевой диагности-
ческой системе Philips 33 (Нидерланды). Ска-
нирование глазного яблока, сосудов глаза и 
орбиты, зрительного нерва осуществлялось в 
положении пациентки лежа на спине через 
закрытое веко, при этом взгляд пациентки 
направлен прямо перед собой. Применялся 
обычный контактный гель. Измерение диа-
метра оболочек диска зрительного нерва про-
водилось на обоих глазах в двух проекциях: 
поперечной и продольной ‒ в режиме серой 
шкалы (двухмерный режим). Измерение диа-
метра оболочек диска зрительного нерва про-
водилось на расстоянии 3 мм от видимого 
внутреннего края (проксимального конца) 
зрительного нерва глазного яблока. Норма для 
лиц старше 16 лет находится в диапазоне 3,5-
5,0 мм (см. рисунок) [5]. 

 

 
Рис. Ультразвуковая картина при измерении диаметра  

оболочек зрительного нерва 
 

Также определялись традиционные кри-
терии тяжести преэклампсии – систолическое 
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и диастолическое артериальное давление (АД) 
и величина протеинурии.  

Статистическая обработка полученных 
данных проведена с использованием пакета 
«StatSoft Statistica 10.0 Enterprise», расчетом 
критерия Манна ‒ Уитни и коэффициента 
корреляции Спирмена. 

Результаты и обсуждение  
Как показали проведенные исследова-

ния, у пациенток и с хронической артериаль-
ной гипертензией и преэклампсией систоли-
ческое и диастолическое АД достоверно было 
выше (p<0,05), чем в контрольной группе 
(табл.2).  

Таблица 2 
Результаты исследования показателей артериального давления и диаметра оболочек зрительного нерва (M±m) 

Параметр  Группы пациенток (n=102) 
1-я (n=27) 2-я (n=25) 3-я (n=16) 4-я (n=34) 

АД сист, мм рт.ст. 109,2±1,51 129,5±1,43, p1<0,05 136,6±5,51, p1,2<0,05 151,5±2,46, p1,2<0,05 
АД диаст, мм рт.ст. 72,0±1,41 82,1±1,08, p1<0,05 88,6±3,21, p1,2<0,05 97,5±1,23, p1,2,3<0,05 
Протеинурия ‒ ‒ + ++ 
Диаметр оболочек зрительного нерва 
(ONSD), мм 4,49±0,04 4,51±0,05 4,60±0,07 5,21±0,08, p1,2,3<0,05 

 
По мере нарастания степени тяжести 

преэклампсии показатели АД также досто-
верно увеличивались. Однако даже в группе 
женщин с тяжелой преэклампсией средние 
величины АД соответствовали умеренной ар-
териальной гипертензии, и для объективного 
подтверждения степени тяжести преэкламп-
сии требовались дополнительные методы ис-
следования. В группе женщин с тяжелой пре-
эклампсией ДОЗН достоверно (p<0,05) отли-
чался от всех других групп и показывал сте-
пень внутричерепной гипертензии. Корреля-
ционный анализ показал слабую, но досто-
верную прямую корреляционную связь между 
тяжестью преэклампсии, оцениваемой ком-

плексным методом, и ДОЗН (r=0,47, 
р<0,0001). При этом корреляционная связь 
показателей АД и ДОЗН не установлена, что 
свидетельствует о независимом характере из-
менений последнего. 

Заключение  
Неинвазивная методика ультразвукового 

измерения диаметра оболочек зрительного не-
рва проста и доступна врачам в отделениях ане-
стезиологии и реанимации родильных домов и 
перинатальных центров. Значение показателя 
ДОЗН более 5,0 мм является независимым до-
полнительным критерием тяжести преэкламп-
сии, использование которого может оптимизи-
ровать неотложную помощь в акушерстве. 
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В данном исследовании проводилась оценка содержания маркеров эндотелиальной дисфункции у пациентов с различ-

ными формами нарушения кровообращения в сетчатке и зрительном нерве. При определении уровней эндотелина-1 (ЭТ-1), 
метаболита оксида азота (NO2

¯), трансформирующего фактора роста β1 (ТФР-β1) и фактора некроза опухоли-α (ФНО–α) в 
сыворотке крови практически всех групп пациентов выявлено повышение среднего уровня этих показателей по сравнению 
с группой контроля. Максимальные значения ЭТ-1, ФНО–α зафиксированы у пациентов с венозным характером нарушения 
кровообращения, NO2

¯– со смешанным характером нарушения кровообращения, а ТФР-β1 у пациентов с нарушением кро-
вообращения по артериальному типу. 

Ключевые слова: эндотелиальная дисфункция, нарушение кровообращения, сетчатка, зрительный нерв. 
 

A.V. Verkholomova, V.I. Baranov, S.M. Yudina, A.S. Byliak 
MARKERS OF ENDOTHELIAL DYSFUNCTION IN PATIENTS  

WITH BLOOD CIRCULATION DISORDERS IN THE RETINA AND OPTIC NERVE 
 
In this study, we examined endothelial dysfunction markers level in patients with different forms of retinal and optic nerve ves-

sels blood circulation malfunction. Levels of endothelin-1 (ET-1), nitric oxide metabolite (NO2
¯), transforming growth factor-β1 

(TGF-β1), tumor necrosis factor-α (TNF-α) in blood serum were higher, than in control group. We found highest levels of ET-1 and 
TNF-α in group with venous-type blood circulation malfunction, NO2

¯ – in group with mixed-type blood circulation malfunction, 
TGF-β1 – in group with arterial-type blood circulation malfunction. 

Key words: endothelial dysfunction, blood circulation malfunction, retina, optic nerve. 
 
Последние исследования иллюстрируют 

значительный рост инвалидности за счет по-
ражения глазного яблока на фоне общих хро-
нических системных сосудистых заболеваний. 
Исходом нарушения кровообращения в сет-
чатке и зрительном нерве, как правило, явля-
ются слабовидение и слепота [2,5]. В 15% 
случаев нарушения кровообращения в сетчат-
ке и зрительном нерве приводят к инвалидно-
сти по зрению. Таким образом, данный вид 
патологии глаза является важной социальной 
проблемой современного общества [3]. Важ-
ную роль в возникновении сосудистых забо-
леваний в настоящее время играет дисфунк-
ция эндотелия. Об активности эндотелия 
можно судить по содержанию его биологиче-
ски активных веществ в крови [13]. Наиболее 
значимым по своему воздействию на ткани 
глаза является эндотелин-1 (ЭТ-1). ЭТ-1 и 
чувствительные к нему рецепторы были обна-
ружены в стекловидном теле, сетчатке, хо-
риоидее, радужке, цилиарном теле, цилиар-
ном эпителии и во влаге передней камеры 
глаза, что делает вероятным их участие в 

местной регуляции кровообращения. Основ-
ной механизм действия эндотелинов заключа-
ется в высвобождении кальция, что вызывает 
стимуляцию всех фаз гемостаза, сокращение и 
рост гладких мышц сосудов, приводящих к 
утолщению стенки сосудов и вазоконстрик-
ции [1]. Важную роль в регуляции кровооб-
ращения отводят оксиду азота, который выра-
батывается различными типами клеток орга-
низма, в том числе и эндотелиальными клет-
ками сосудов. Он контролирует в них биохи-
мические процессы и функции [4,10]. В экс-
периментальных зарубежных и отечествен-
ных исследованиях последних лет показано, 
что оксид азота (NO) играет важную роль в 
патогенезе сосудистых заболеваний глаз. По-
вышение синтеза NO на ранних стадиях раз-
вития ишемии сетчатки является компенса-
торным механизмом для поддержания адек-
ватного кровоснабжения в тканях, испытыва-
ющих гипоксию [6,8]. Влияние NO на патоло-
гический процесс неоднозначно: увеличение 
концентрации оксида азота в сосудах может 
защищать сетчатку, в то же время увеличение 
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его концентрации в межклеточном простран-
стве приводит к апоптозу ретинальных 
нейронов [6,7]. Для диагностики функцио-
нального состояния эндотелия оценивают со-
отношение про- и противовоспалительных 
цитокинов. Цитокины осуществляют связь 
между иммунной, нервной, эндокринной, 
кроветворной и другими системами и вовле-
кают их в организацию и регуляцию единой 
защитной реакции [9]. Важную роль для нор-
мальной регуляции гомеостаза играют коли-
чественные показатели синтеза цитокинов. 
Низкие уровни локального синтеза абсолютно 
необходимы для правильного развития про-
цессов регенерации поврежденных тканей и 
восстановления нормальной функции органа. 
Повреждение тканей в ответ на ишемию с по-
следующей реперфузией связано с активацией 
синтеза цитокинов клетками ишемизирован-
ных тканей с последующей активацией рези-
дентных макрофагов и нейтрофильных грану-
лоцитов. Таким образом, синтезируемые при 
развитии асептического воспаления цитокины 
служат эндогенными медиаторами развития 
постишемических нарушений [11,12].  

Цель исследования – определение мар-
керов эндотелиальной дисфункции у пациен-
тов с нарушениями кровообращения в сетчат-
ке и зрительном нерве. 

Материал и методы  
Было обследовано 52 пациента (52 гла-

за) в возрасте от 42 до 79 лет (средний возраст 
61,3±9,7 года) с нарушением кровообращения 
в сетчатке и зрительном нерве. 

Диагноз устанавливался на основании 
клинических проявлений заболевания, резуль-
татах инструментальных методов исследова-
ния (визометрии, биомикроскопии, офтальмо-
скопии, периметрии и др.). Все испытуемые 
были разделены на четыре группы. В 1-ю 
группу входили 15 пациентов (15 глаз) с нару-
шением кровообращения в ветвях центральной 
вены сетчатки (ЦВС). Во 2-ю группу – 11 па-
циентов (11 глаз) с нарушением кровообраще-
ния в ЦВС, 3-ю группу составили 9 пациентов 
(9 глаз) с сосудистой оптиконейропатией 
(СОН) по артериальному типу, 4-ю группу – 17 
человек (17 глаз) с сосудистой оптиконейропа-
тией по смешанному типу. 

В контрольную группу вошли 20 прак-
тически здоровых лиц (40 глаз), подобранных 
в соответствии с возрастными данными ис-
следуемых групп.  

Определение уровня эндотелина-1 в об-
разцах сыворотки крови проводили на полуав-
томатическом анализаторе для иммунофер-
ментного анализа с использованием набора ре-

активов «ENDOTELIN (1-21)» (BIOMEDICA, 
Австрия). Уровень трансформирующего факто-
ра роста (ТФР-β1) в сыворотке крови определя-
ли на полуавтоматическом анализаторе для им-
муноферментного анализа с использованием 
набора реактивов «HUMAN ТФР-β1 Plati-
numELISA» (Bioscience, Австрия).  

Содержание ФНО-ɑ в сыворотке крови 
определяли методом иммуноферментного 
анализа с использованием набора для опреде-
ления ФНО-ɑ (Вектор–Бест, Россия) согласно 
инструкции к тест системе. Содержание окси-
да азота в сыворотке крови оценивали спек-
трофотометрически по концентрации его ста-
бильного метаболита - нитрита (NO2

¯), ис-
пользуя реакцию Грисса.  

Обработка результатов производилась с 
помощью программного пакета Statistica для 
статистического анализа. 

Результаты и обсуждение  
При проведении анализа полученных 

данных в ходе исследования сыворотки крови 
у пациентов с острыми нарушениями крово-
обращения в сетчатке и зрительном нерве вы-
явлено достоверное повышение уровня эндо-
телина-1.  

Установлено, что наиболее высокий 
уровень ЭТ-1 в сыворотке крови наблюдался 
в группе пациентов с нарушением кровооб-
ращения в ЦВС (1,02±0,46 фмоль/мл) и при 
тромбозе ветвей ЦВС (0,78±0,05 фмоль/мл) по 
сравнению с контрольной группой (0,38±0,16 
фмоль/мл) (p<0,05). Концентрация ЭТ-1 в сы-
воротке крови у больных с сосудистой опти-
конейропатией по артериальному и смешан-
ному типам превышала данный показатель в 
1,6 раза и 1,4 раза и составила 0,61±0,25 
фмоль/мл и 0,53±0,11 фмоль/мл, соответ-
ственно (p<0,05). Таким образом, у больных с 
нарушением кровообращения в сетчатке и 
зрительном нерве имеет место повышение 
содержания ЭТ-1 в сыворотке крови, наибо-
лее выраженное у больных с изменениями по 
венозному типу.  

Среднее значение NO2
¯ в сыворотке 

крови больных было выше, чем аналогичный 
показатель в группе контроля (7,6±4,34 
мкмоль/л и 5,19±1,45 мкмоль/л соответствен-
но) (p<0,05). Наибольший уровень NO2

¯ в сы-
воротке крови был зафиксирован у больных с 
сосудистой оптиконейропатией по смешан-
ному типу и составил 13,56±1,36 мкмоль/л, 
что в 2,6 раза превышало аналогичный пока-
затель в группе контроля (p<0,05). Концен-
трация NO2

¯ в группах пациентов с наруше-
нием кровообращения в ЦВС и с СОН по ар-
териальному типу была выше, чем в группе 
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контроля (5,27±1,05мкмоль/л и 
5,57±2,31 мкмоль/л соответственно), но ста-
тистически достоверно от него не отличалась. 
Повышение концентрации NO²‾ у пациентов 
этих групп, по всей вероятности, свидетель-
ствует о компенсаторном повышении синтеза 
оксида азота в ответ на развитие гипоксии, 
возникающее при нарушении кровообраще-
ния. Минимальный уровень NO2

¯ в сыворотке 
крови зафиксирован у пациентов с нарушени-
ем кровообращения в ветвях ЦВС 
(4,19±1,26 мкмоль/л) (p<0,05), что можно объ-
яснить более поздней обращаемостью этих 
больных за медицинской помощью за счет 
особенностей клинической картины заболева-
ния, заключающихся в меньшей выраженно-
сти нарушений зрительных функций. 

Исследование ТФР-β1 в сыворотке кро-
ви у пациентов с нарушением кровообраще-
ния в сетчатке и зрительном нерве показало 
достоверное его увеличение в 2,36 раза по 
сравнению с группой контроля 
(17967,43±7576,138 пг/мл и 7614±907,7 пг/мл 
соответственно) (p<0,05). Наибольший уро-
вень содержания данного цитокина был за-
фиксирован в 3-й группе у больных с СОН по 
артериальному типу и составил 
27100,7±11940,4 пг/мл, что в 3,56 раза пре-
вышало аналогичный показатель в контроль-
ной группе (p<0,05). Минимальная концен-
трация ТФР-β1 была обнаружена у пациентов 
с нарушением кровообращения в ветвях ЦВС, 
при этом она также превышала данный пока-
затель в группе контроля в 1,6 раза 
(12143,5±3998,3 пг/мл). Содержание данного 
противовоспалительного цитокина в сыворот-
ке крови у больных с нарушением кровооб-
ращения в ЦВС и с СОН по смешанному типу 
было выше, чем в контрольной группе, и со-
ставило 19474,7±1975,1 пг/мл и 16818,2±2636 
пг/мл соответственно (p<0,05).  

В результате проведенных исследований 
было выявлено достоверное повышение ФНО-
ɑ в сыворотке крови у больных с нарушениями 

кровообращения в сетчатке и зрительном не-
рве. При этом следует отметить, что наиболь-
ший уровень ФНО-ɑ зафиксирован в группах 
пациентов с венозным характером нарушения 
кровообращения (при тромбозе ЦВС – 
5,41±0,58 пг/мл, при тромбозе ветвей ЦВС – 
4,24±0,46 пг/мл) (p˂0,05). Уровень ФНО-ɑ в 
группе с СОН по смешанному типу составил 
4,1±0,57пг/мл. А минимальное повышение 
концентрации данного провоспалительного 
цитокина было выявлено в группе с СОН по 
артериальному типу (3,11±0,58 пг/мл), что не-
значительно превышало его значения в кон-
трольной группе (3,05±0,94 пг/мл) и статисти-
чески достоверно от него не отличалось.  

Выводы 
1. В результате исследований 

было выявлено повышение среднего значения 
уровня ЭТ-1 и метаболита NO в сыворотке 
крови пациентов исследуемых групп по срав-
нению с группой контроля. Наиболее высокие 
концентрации ЭТ-1 были обнаружены в груп-
пах с венозным характером нарушения крово-
обращения в сетчатке и зрительном нерве, что 
подтверждает данные о его стимулирующем 
влиянии на все фазы гемостаза [1]. Макси-
мальные значения метаболита NO зафиксиро-
ваны у пациентов со смешанным характером 
нарушения кровообращения. 

2. Острое нарушение кровообра-
щения в сетчатке и зрительном нерве сопро-
вождалось повышенным содержанием цито-
кинов в сыворотке крови с наиболее высоки-
ми значениями ФНО-ɑ у пациентов с веноз-
ным характером нарушения, а ТФР-β1- с ар-
териальным характером нарушения кровооб-
ращения. Это подтверждает значимость влия-
ния цитокинов на характер нарушения крово-
обращения у этой группы пациентов.  

3. Определение маркеров эндоте-
лиальной дисфункции у пациентов с наруше-
ниями кровообращения в сетчатке и зритель-
ном нерве в диагностике данной группы забо-
леваний является клинически обоснованным. 
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Э.А. Латыпова 
ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ НИКОТИНОВОЙ КИСЛОТЫ  

И ПЕНТОКСИФИЛЛИНА В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ ЗРИТЕЛЬНОГО НЕРВА 

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

 
Предложен способ лечения оптического неврита, включающий в базисную терапию – внутривенное введение 1 % рас-

твора никотиновой кислоты в возрастающей дозе, начиная с 1-2 мл, с постепенным повышением до 6 мл (до достижения 
клинического эффекта: повышение остроты зрения, восстановление и/или расширение границ полей зрения), затем также 
последовательным уменьшением дозы до исходной. Дополнительно после каждой инъекции никотиновой кислоты прово-
дилось внутривенное капельное вливание 2 % раствора пентоксифиллина 5 мл в 1001200 мл физиологического раствора. 
По предложенному способу пролечено 32 (34 глаза) пациента с оптическим невритом и ишемической оптической нейропа-
тией. Улучшение зрительных функций достигнуто в 79 % случаев, в т. ч. высокие результаты (острота зрения 0,5-1,0) по-
лучены в 53 % случаев.  

Ключевые слова: оптический неврит, ишемическая нейропатия зрительного нерва, совершенствование методов лече-
ния оптического неврита. 

 
E.A. Latypova 

EFFECTIVENESS OF NICOTINIC ACID AND PENTOXIFYLLINE  
IN A COMPLEX TREATMENT OF OPTIC NERVE DISEASES 

 
The work presents a method of complex treatment of optic neuritis  including the intravenous administration of a 1% solution of 

nicotinic acid according to the scheme, starting with a dose of 1 ml on the first day and increasing it in the following days to 6 ml 
(till achievement of clinical effect: increase of visual acuity, restoration and/or widening of visual fields borders), then consistently 
reducing it to the primary dose. Additionally, after each injection of nicotinic acid intravenous drip infusion of pentoxifylline 2% so-
lution of 5 ml per 100-200 ml of saline was performed. 32 (34 eyes) patients with optic neuritis and ischemic optic neuropathy were 
treated by the suggested method. Improvement of visual functions was reached in 79 % of cases, including restoration of high (0,5-
1,0) visual acuities – in 53%.  

Key words: optic neuritis, ischemic optic neuropathy, improvement of treatment of optic neuritis. 
 
Заболевания зрительного нерва (ЗН) – 

одни из самых тяжелых патологий зрительно-
го анализатора, наиболее часто приводящих к 
слабовидению или слепоте вследствие атро-
фии зрительного нерва [1-3,5-8,10]. Несмотря 
на большой выбор, широкую доступность 
препаратов и методик лечения, количество 
случаев слепоты и слабовидения как исхода 
заболеваний ЗН не уменьшается [2,3,5-8,10]. 
Значительное распространение заболеваний 
ЗН у лиц трудоспособного возраста объясняет 
высокую социальную значимость данной 

проблемы [8]. В этой связи одними из глав-
ных задач современной офтальмологии явля-
ются своевременная диагностика и поиск эф-
фективных методов лечения заболеваний зри-
тельного нерва [2,3,5,6,7,10]. 

Цель исследования – анализ эффектив-
ности комплексной терапии заболеваний зри-
тельного нерва с применением никотиновой 
кислоты и пентоксифиллина.  

Материал и методы 
Материалом для исследования послу-

жили результаты анализа медицинских карт 
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56 пациентов (60 глаз) с заболеваниями зри-
тельного нерва, пролеченных в Уфимском 
НИИ глазных болезней и ГБУЗ РБ ГКБ №10 г. 
Уфы в 2008-2015 гг. Из них – 28 (50 %) жен-
щин, 25 (44,6 %) мужчин в возрасте 14-70 лет 
(средний возраст 36±11,8 года), 3 детей (1 
мальчик, 2 девочки) в возрасте 14-16 лет. 

У 39 (69,6 %) из 56 пациентов диагности-
ровали оптический неврит (ОН), который чаще 
встречался у мужчин (61,5%); у 17 (30,4 %) – 
ишемическую оптическую нейропатию (ИОН), 
встречающуюся преимущественно у женщин 
(70,6 %). К воспалительной патологии ЗН были 
склонны лица молодого возраста (65,5%), а к 
сосудистой – лица старше 40 лет (82,3%).  

Предпосылками возникновения заболе-
ваний ЗН явились перенесенные ОРВИ и/или 
грипп (11 случаев), гипертоническая болезнь 
(9), рассеянный склероз (6), расстройство ве-
гетативной нервной системы (5), сахарный 
диабет II типа (3), риносинусит (3), флегмоны 
орбиты (3), травма (2) и герпесвирусная ин-
фекция (2). У 12 пациентов причину развития 
заболевания при первичном обращении вы-
явить не удалось. Сроки заболевания в подав-
ляющем большинстве случаев составили от 5-
10 дней до 2 месяцев.  

Всем пациентам проводилось комплекс-
ное офтальмологическое обследование: визо-
метрия, биомикроскопия, тонометрия, офталь-
москопия, периметрия, определение электро-
лабильности зрительного нерва, пороговой 
электрочувствительности сетчатки, зрительные 
вызванные корковые потенциалы (ЗВКП), уль-
тразвуковая допплерография сосудов глаза и 
головного мозга, по показаниям – компьютер-
ная (КТ), магнитно-резонасная томографии 
(МРТ) и др. Все обследуемые были консульти-
рованы неврологом.  

По способу лечения пациенты были 
подразделены на две группы. 32-м (34 глаза) 
пациентам основной группы (23 – с ОН, 9 – с 
ИОН) проводилось комплексное лечение по 
разработанному нами способу, включающему 
внутривенное введение 1 % раствора никоти-
новой кислоты и пентоксифиллина на фоне 
базисной терапии (патент РФ на изобретение 
№ 2414900, 27.03.2011). 24-м пациентам (26 
глаз) контрольной группы с верифицирован-
ным диагнозом (16 с ОН, 8 с ИОН) наряду с 
базисной терапией назначили 1% никотино-
вую кислоту традиционно по 1 мл внутримы-
шечно курсом 10-15 дней.  

Базисная терапия в сравниваемых груп-
пах больных в зависимости от причин, вызвав-
ших поражение зрительного нерва, включала 
антибиотики широкого спектра действия, про-

тивовирусные препараты, глюкокортикостеро-
иды в комплексе с витаминами, противоотеч-
ными и десенсибилизирующими препаратами. 

Общеизвестно, что никотиновая кисло-
та наряду с противопеллагрическим обладает 
рядом других важных свойств: сосудорасши-
ряющим, слабым антикоагулирующим, улуч-
шающим микроциркуляцию крови и крово-
снабжение внутренних органов и головного 
мозга, а также как все витамины ускоряющим 
окислительно-восстановительные процессы, 
широко используется в лечении невритов 
[9,11]. В неврологии известен способ приме-
нения никотиновой кислоты внутривенно в 
возрастающей дозе, начиная с 1 мл и с посте-
пенным повышением ее до 5-6 мл (А.А. Ско-
ромец, 2001). В офтальмологии никотиновую 
кислоту применяют традиционно по 1 мл 
внутримышечно курсом 10-15 дней [3,7]. 

Учитывая обязательное участие вазомо-
торного компонента в патогенезе невритов 
(ишемия, компрессионное воздействие отека 
на нервные волокна, венозный застой), в ле-
чебный комплекс вводятся вазоактивные пре-
параты. С этой целью используется пен-
токсифиллин, улучшающий микроциркуля-
цию и реологические свойства крови [9,11]. 
Ряд отечественных авторов показали высокую 
эффективность пентоксифиллина в лечении 
диабетической ретинопатии, окклюзионных 
поражений ретинальных вен [4].  

Нашими исследованиями установлено, 
что применение никотиновой кислоты в воз-
растающей дозе в сочетании с пентоксифил-
лином взаимно усиливает их сосудорасширя-
ющий, ангиопротекторный, антиагрегантный 
эффект, улучшает микроциркуляцию крови и 
снабжение тканей кислородом в пораженном 
участке ЗН, что способствует восстановлению 
зрительных функций. 

Предлагаемый способ лечения осу-
ществляется следующим образом: заполняют 
систему для внутривенного вливания 0,9 % 
физиологическим раствором 100-200 мл с 5 
мл 2 % пентоксифиллина и инъекционной иг-
лой пунктируют вену локтевого изгиба, затем 
закрывают винтовой зажим. В отдельный 
шприц набирают 1% раствор никотиновой 
кислоты и через эту же систему медленно 
вводят внутривенно, начиная с дозы 1 мл в 
первый день, затем продолжают капельное 
вливание в вену пентоксифиллина. В после-
дующие дни ежедневно увеличивают дозу 
никотиновой кислоты на 0,5-1 мл до 6 мл в 
сутки (до достижения клинического эффекта: 
повышение остроты зрения, восстановление 
и/или расширение границ полей зрения), за-
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тем также последовательно уменьшают дозу 
на 0,5-1 мл до исходной. Детям применяют 
никотиновую кислоту по схеме, начиная с 0,5-
1 мл в первый день, ежедневно повышая дозы 
на 0,5 мл до 3 мл в сутки.  

Разработанный способ лечения назнача-
ется на ранних стадиях развития оптического 
неврита, кроме геморрагической формы, на 7-
8-й день базисной терапии после уменьшения 
экссудативного отека в области ЗН. 

Оценка эффективности лечения прово-
дилась по динамике функциональных и элек-
трофизиологических показателей зрительного 
анализатора еженедельно в течение 4 недель и 
спустя 2 месяца после лечения. 

Полученные результаты обрабатыва-
лись с помощью пакета программ IBM SPSS 
Statistics v.21. Для проверки отклонения нуле-
вой гипотезы был применен непараметриче-
ский критерий Манна–Уитни для двух неза-

висимых выборок. Статистически значимыми 
считали различия при р< 0,05. 

Результаты и обсуждение 
По результатам визометрии (табл. 1, 2) 

у пациентов с заболеваниями ЗН как в иссле-
дуемой, так и в контрольной группе в подав-
ляющем большинстве случаев до лечения вы-
явлено существенное снижение остроты зре-
ния (p<0,05). 

После проведенной терапии предло-
женным способом улучшение остроты зрения 
достигнуто в 91% случаев, из них высокие 
результаты – в 53% случаев (в т. ч. при воспа-
лительной патологии – в 60%, при сосуди-
стой – в 33% случаев), что значительно пре-
восходило данные контрольной группы 
(p<0,05) (табл.1). Отсутствие динамики зре-
ния в связи с развитием атрофии зрительного 
нерва наблюдали в 9% случаев в основной и в 
23% – в контрольной группе.  

 
Таблица 1 

Динамика остроты зрения в исследуемых группах до и после лечения 
Показатели 

остроты 
зрения 

Основная группа,n (%) Контрольная группа,n (%) 
до 

лечения 
после лечения  до  

лечения 
после лечения 

1 нед. 2 нед. 3 нед. 4 нед. 2 мес. 1 нед. 2 нед. 3 нед. 4 нед. 2 мес. 
Pr.с.- 0,04 16(47) 9(26,5) 8(23,5) 5(15) 4(12) 3(9) 11(42) 9(34) 8(31) 7(27) 6(23) 6(23) 
0,05-0,09 11(32) 9(26,5) 7(20,5) 4(12) 5(15) 4(12) 10(38) 12(46) 9(34) 8(31) 7(27) 6(23) 
0,1-0,4 6(18) 12(35) 13(38) 16(47) 8(23) 9(26) 3(12) 3(12) 6(23) 7(27) 8(31) 8(31) 
0,5-1,0 1(3) 4(12) 6(17) 9(26) 17(50) 18(53) 2(8) 2(8) 3(12) 4(15) 5(19) 6(23) 

 
 

Таблица 2 
Средние показатели остроты зрения в исследуемых группах больных до и после лечения, M±m 

Исследуемые группы До лечения После лечения  
1 нед. 2 нед. 3 нед. 4 нед. 2мес 

Основная 0,08±0,15 0,18±0,18 0,25±0,25 0,35±0,27 0,41±0,31 0,50±0,35 
Контрольная 0,09±0,14 0,10±0,15 0,14±0,18 0,20±0,23 0,30±0,34 0,38±0,38 
р p>0,05 p=0,027 p=0,048 р =0,022 p =0,004 p =0,009 

 
 

Таблица 3 
Средние показатели суммарных границ поля зрения (в градусах) исследуемых групп больных до и после лечения, M±m 

Исследуемые группы До лечения После лечения 
2 нед. 4 нед. 2 мес. 

Основная (n=34 глаза) 241,76±96,60 327,70±109,98 416,50±105,09 421,91±105,65 
Контрольная (n=26 глаз) 232,15±91,43 256,30±93,28 343,85±112,17 353,16±116,55 
р p>0,05 p= 0,009 p= 0,006 p= 0,005 

 
Повышение средних показателей остро-

ты зрения до и после лечения в каждой группе 
было достигнуто уже в первые 2 недели лече-
ния (в основной группе к 1-й неделе, в кон-
трольной – ко 2-й) и сохранилось до оконча-
ния срока наблюдения (табл.3). При этом эти 
показатели остроты зрения в основной группе 
были достоверно выше, чем в контрольной 
группе (p<0,05).  

Статистически значимые различия 
между исследуемыми группами пациентов 
(табл.3) обнаружены в результатах измерения 
поля зрения через 2, 4 недели и 2 месяца по-
сле лечения. При этом метод лечения в основ-
ной группе пациентов был более эффектив-

ным по сравнению с контрольной группой 
(p<0,05). 

Динамическое наблюдение состояния 
глазного дна также показало снижение степе-
ни выраженности перипапиллярного отека и 
нормализацию границ диска зрительного не-
рва, уменьшение признаков ретинального ве-
нозного застоя. В основной группе после кур-
са лечения в 79% случаев наблюдали норма-
лизацию состояния глазного дна с улучшени-
ем зрительных функций. Одновременно отме-
чалось улучшение электрофизиологических 
показателей зрительного анализатора. В 21% 
случаев наряду с лечением наметилась тен-
денция к переходу неврита ЗН в стадию атро-
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фии. На фоне традиционного лечения заболе-
ваний ЗН (контрольная группа) офтальмоско-
пическая картина восстановилась в 56% слу-
чаев. В 23% случаев в этой группе просматри-
вались гиперемированные диски с нечеткими 
границами, расширенные полнокровные вены, 
еще в 23% случаев отмечалась гомогенность 
ДЗН, нечеткость его границ.  

В целом у 79% пациентов с заболевания-
ми ЗН, пролеченных по предлагаемому способу, 
было достигнуто клиническое выздоровление 
со стабилизацией клинических и функциональ-
ных показателей глаза, у 21% пациентов разви-
лась атрофия ЗН с остротой зрения ниже 0,09. В 
контрольной группе доля пациентов с восста-
новленными зрительными функциями суще-
ственно была меньшей и составила 56%, пере-
ход в АЗН наблюдался в 44% случаев.  

Клинический случай 
Пациентка А., 30 лет, поступила в фев-

рале 2009 г. в глазную клинику с диагнозом 
ретробульбарный неврит левого глаз. Наблю-
дается у невролога, не исключается дебют де-
миелинизирующего неврологического заболе-
вания. Боли и резкое снижение зрение с появ-
лением пятна перед OS появились после пере-
несенной ОРВИ. При поступлении: острота 
зрения OS – 0,08 с корр. – 3,0Д = 0,1 (эксцен-
трично), OD – 0,2 с корр. – 3,5Д = 1,0. При оф-
тальмоскопии цвет ДЗН бледно-розовый, лег-
кая стушеванность его границ, но явной асим-
метрии состояния ДЗН по сравнению с правым 
глазом не выявлено, вены незначительно рас-
ширены, артерии среднего калибра.  

Дополнительными методами исследо-
вания для левого глаза выявлено: в поле зре-
ния – центральная абсолютная скотома; на 
ЗВКП – значительное замедление проведения 
возбуждения по зрительному тракту; при до-
пплерографическом исследовании – признаки 
отека зрительного нерва (толщина зрительно-
го нерва справа – 0,37 см, слева – 0,67 см) с 
инфильтрацией ретробульбарной клетчатки со 
снижением кровотока по центральной артерии 
сетчатки, затруднение оттока по левой глаз-
ной вене; снижение электролабильности ЗН 
до 28 (ОD – 30). 

ТКДГ-мониторинг: у пациентки выяв-
лена дисфункция в метаболическом контуре 

регуляции мозгового кровотока (больше сле-
ва) с риском развития цереброваскулярной 
декомпенсации на фоне избыточных нагрузок. 

МРТ-заключение: признаки микроангио-
энцефалопатии, периневрального отека слева 
(мононеврит зрительного нерва), патологиче-
ских изменений в паренхиме вещества голов-
ного мозга не выявлено. Правый глаз здоров. 

Сразу при поступлении была назначена 
традиционно 1% никотиновая кислота по 1 мл 
внутримышечно в комплексе с базисной тера-
пией: парентерально – 2,4% эуфиллин 10 мл, 
40% глюкоза 20 мл с 4 мл 5% аскорбиновой 
кислоты, дексазон 4 мл на физиологическом 
растворе, дицинон 2 мл, витаминами В1; ре-
тробульбарно – дексазон 0,5 мл с гентамици-
ном; гепарин 5000 ЕД под кожу живота; таб-
летки диакарба, супрастина, преднизолона по 
схеме, гирудотерапия с постановкой пиявок 
на висок. Однако на фоне проводимой тера-
пии продолжало ухудшаться зрение, на 6-й 
день лечения глаз практически ослеп, но со-
хранялась реакция зрачка на свет.  

В связи с неэффективностью лечения 
консилиумом врачей было рекомендовано 
наряду с базисной терапией внутривенное 
введение 1% никотиновой кислоты по схеме: 
2-3-4-5-6-5-4-3-2 мл с последующим вливани-
ем 5 мл пентоксифиллина на физиологиче-
ском растворе. На 3-й день лечения появилось 
светоощущение, еще через 2 дня – предметное 
зрение 0,02-0,03 эксцентрично (в нижневнут-
реннем квадранте). После курса лечения 
острота зрения в OS повысилась до 0,6-0,7 с 
коррекцией. В поле зрения центральная ско-
тома стала относительной, площадь ее 
уменьшилась.  

При повторном осмотре через 2 недели в 
OS восстановились границы поля зрения и 
улучшилась острота зрения до 0,9 с коррекцией. 

Таким образом, результаты наших ис-
следований и клинические наблюдения свиде-
тельствуют о высокой эффективности приме-
нения никотиновой кислоты и пентоксифил-
лина по разработанному способу в комплекс-
ном лечении невритов воспалительного и со-
судистого генеза, что позволяет рекомендо-
вать использование предложенной схемы ле-
чения в офтальмологической практике.  
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ОСОБЕННОСТИ ОФТАЛЬМОГЕМОДИНАМИКИ  
У ПАЦИЕНТОВ МОЛОДОГО ВОЗРАСТА С ПЕРИФЕРИЧЕСКОЙ ДИСТРОФИЕЙ 

СЕТЧАТКИ ПО ТИПУ «СЛЕД УЛИТКИ» 
1МБУЗ «Городская клиническая больница №2», г. Челябинск 

2ГБОУ ВПО «Южно-Уральский государственный медицинский университет»  
Минздрава России, г. Челябинск 

3ГБУЗ «Челябинский областной клинический терапевтический  
госпиталь ветеранов войн», г. Челябинск 

4ООО «Клиника АртОптика», г. Челябинск 
 
Изучены особенности гемодинамики в сосудах глазного яблока и орбиты с помощью ультразвуковой дуплексной до-

пплерографии у 47 пациентов молодого возраста без патологии рефракции с периферической витреохориоретинальной 
дистрофией (ПВХРД) по типу «след улитки» (основная группа). Группу контроля составили 11 человек (22 глаза) сомати-
чески здоровые, без патологии глазного дна. Для детализации особенностей офтальмогемодинамики использовали усред-
ненную по времени максимальную скорость кровотока (Vmed), которая является наиболее информативной и характеризует 
общий приток крови за сердечный цикл. 

Выявлено достоверное снижение системного артериального давления у пациентов основной группы, что может слу-
жить условным фактором риска развития ПВХРД по типу «след улитки». Гиперперфузию в виде повышения Vmed можно 
рассматривать как предиктор формирования разрыва сетчатки в очаге дистрофии. Дистальный перфузионный дефицит 
(снижение Vmed) характеризует более благоприятное течение дистрофии. 

Ключевые слова: периферическая витреохориоретинальная дистрофия, тип «след улитки», гемодинамика глазного яб-
лока, усредненная по времени максимальная скорость кровотока, гиперперфузия, дистальный перфузионный дефицит. 
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FEATURES OF OPHTHALMOHEMODYNAMICS IN YOUNG PATIENTS  
WITH PERIPHERAL RETINAL SNAIL TRACK DEGENERATION 

 
The features of hemodynamics in blood vessels of the eyeball and orbit using duplex Doppler ultrasound in 47 young patients 

without pathology refraction with peripheral retinal degeneration (PRD) snail track were studied. The control group consisted of 11 
people (22 eyes), physically healthy, without disease of the fundus. For detailed features of ophtalmohemodynamics time-averaged 
maximal velocity of blood flow (Vmed) has been used, which is the most informative and describes the overall blood flow of the 
cardiac cycle. 

A significant reduction in systemic blood pressure in patients of the main group can serve as a contingent risk factor of PRD 
snail track. Hyperperfusion in the form of increased Vmed can be regarded as a predictor of retinal break in the hearth degeneration. 
The distal perfusion deficit (reduction Vmed) characterizes the more favorable course of degeneration. 

Key words: peripheral retinal degeneration, snail track, ophthalmohemodynamic, time-averaged maximal velocity of blood 
flow, hyperperfusion, distal perfusion deficit. 

 
Снижение кровообращения в сосудах 

глаза у больных с дистрофическими процес-
сами на периферии сетчатки указывает на 
важную роль гемодинамики в патогенезе и 
развитии осложнений этой патологии [3,4,5]. 
Дефицит кровотока приводит к нарушению 

метаболизма и появлению локальных струк-
турных изменений сетчатки и, по данным оп-
тической когерентной томографии (ОКТ), 
наблюдается ее истончение [4,5,9]. 

Ультразвуковая допплерография (УЗДГ) 
широко используется в офтальмологии и об-
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щепризнана как высокоинформативный неин-
вазивный метод диагностики гемодинамиче-
ских нарушений в различных сегментах бас-
сейна глазной артерии [8]. 

Допплеровские ультразвуковые техно-
логии позволяют осуществлять анализ крово-
тока в режиме реального времени с определе-
нием спектральных и скоростных параметров 
в сосудах орбиты и глазного яблока вплоть до 
артерий малого диаметра, что дает возмож-
ность объективизировать сосудистое звено 
патогенеза различных заболеваний глаз, а 
также осуществлять динамический контроль 
за эффективностью воздействия различных 
лекарственных препаратов на внутриглазную 
гемодинамику [3,6]. 

Так, метод дуплексного сканирования с 
применением цветовой и спектральной до-
пплерографий нашел свое применение в диа-
гностике многих внутриглазных и орбиталь-
ных сосудистых нарушений: при острых 
нарушениях кровообращения в центральной 
артерии сетчатки (ЦАС), при стенозах глаз-
ной артерии (ГА), в случаях каротидно-
кавернозного соустья, в дифференциальной 
диагностике опухолей, при тромбозах орби-
тальных вен, увеитах различной этиологии, 
диабетической ретинопатии, глаукоме [1,2]. 

Цель исследования – с помощью уль-
тразвуковой дуплексной допплерографии 
изучить особенности гемодинамики в сосудах 
глазного яблока и орбиты у пациентов моло-
дого возраста без патологии рефракции на 
примере периферической дистрофии сетчатки 
по типу «след улитки». 

Материал и методы  
На базе офтальмологического отделе-

ния «Патологии рефракции и лазерной хирур-
гии» Челябинской городской клинической 
больницы №2 (клиническая база кафедры оф-
тальмологии ФДПО ЮУГМУ) обследовано 58 
пациентов без патологии рефракции в воз-
расте 16-25 лет, из них 14 мужчин, 44 женщи-
ны. Основную группу составили 47 человек с 
периферической витреохориоретинальной 
дистрофией (ПВХРД) по типу «след улитки» 
на 77 глазах. У 17 пациентов процесс носил 
односторонний характер, у 30 ‒ двусторон-
ний. Пациенты основной группы были под-
разделены на 2 подгруппы: 1-я ‒ с дистрофией 
без разрывов сетчатки (43 глаза), 2-я ‒ с раз-
рывами (34 глаза), что подтверждено данны-
ми оптической когерентной томографии пе-
риферии сетчатки «RTVue-100» (США). 
Группу контроля составили 11 человек (22 
глаза), сопоставимых по возрасту, соматиче-
ски здоровых, без патологии глазного дна. 

Всем пациентам проводились стандарт-
ное офтальмологическое обследование, опти-
ческая когерентная томография периферии 
сетчатки ОКТ «RTVue-100» (США), ультра-
звуковая допплерография сосудов глазного 
яблока и орбиты. Использовали ультразвуко-
вую диагностическую систему премиум клас-
са Philips iU22, линейный широкополосный 
датчик (диапазон частот 5-12 МГц). Исследо-
вания проводили в дуплексном режиме с 
применением цветовой и спектральной до-
пплерографий с учетом параметров безопас-
ности (MI не более 0,3). 

Параметры кровотока в ГА определяли на 
отрезке до образования ею дуги над зрительным 
нервом, в ЦАС – на расстоянии 0,5-2,5 мм от 
заднего полюса глазного яблока в пределах зри-
тельного нерва, в задних коротких цилиарных 
артериях (ЗКЦА) – латеральнее и медиальнее от 
зрительного нерва. Регистрировали скоростные 
параметры кровотока в см/с: пиковую систоли-
ческую (Vmax), максимальную конечную диа-
столическую (Vmin) и усредненную по времени 
максимальную скорость кровотока (Vmed). 
Определяли допплерографические индексы со-
противления кровотока: резистентности (RI) и 
пульсативности (PI). 

Для оценки уровня перфузии в бассейне 
исследуемого сосуда нами использован пока-
затель Vmed. С учетом известных норм кро-
вотока в сосудах глазного яблока [4, 7] мы 
выделили три варианта: 

I – находится в пределах нормативного 
диапазона (нормоперфузия), 

II – находится выше верхней границы 
нормативного диапазона (гиперперфузия), 

III – находится ниже нижней границы 
нормативного диапазона (гипоперфузия). 

Предварительно всем пациентам изме-
ряли артериальное давление (АД) при соблю-
дении следующих методических установок: 
определение производится в положении боль-
ного сидя, после 5-10- минутного отдыха, в 
тихой, спокойной обстановке, при макси-
мально ограниченных эмоциональных воз-
действиях. 

Статистический анализ материала прово-
дили с использованием пакета программы IBM 
SPSS Statistics 19. Достоверными считали раз-
личия между средними величинами при р<0,05. 

Результаты и обсуждение  
Нами проанализирован уровень АД у 

пациентов основной группы в сравнении с 
контролем. Данные представлены в табл. 1. 

У всех пациентов основной группы и 
САД, и ДАД достоверно ниже показателей 
контроля. 
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Нами проанализированы количествен-
ные параметры кровотока в основной группе. 
У пациентов с дистрофиями сетчатки досто-
верно ниже только пиковая систолическая 
скорость кровотока в ЦАС относительно па-

циентов без патологии сетчатки. Поэтому для 
более детального анализа мы сравнили под-
группы пациентов в зависимости от наличия 
разрыва в очаге дистрофии (табл. 2). 

Таблица 1 
Уровень АД у пациентов основной и контрольной групп, M±m (95%ДИ) 

АД Группы Статистическое различие, р контрольная основная 
САД, мм рт.ст. 116±1,4 (113;119) 107±2,0 (103; 111) 0,04 
ДАД, мм рт.ст. 75±1,2 (72; 77) 69±1,0 (66;72) 0,04 

Примечание. САД- систолическое АД, ДАД- диастолическое АД. 
 

Таблица 2 
Количественные параметры кровотока в подгруппах пациентов, M±m (95%ДИ) 

Исследуемый сосуд Параметры кровотока 1-я подгруппа 2-я подгруппа Стат. различие р 

ГА 

Vmax, см/с 35,1±1,6(31,8; 38,4) 38,6±1,4 (35,8; 41,4)  
Vmin, см/с 8,1±0,6 (6,8; 9,4) 8,6±0,5 (7,6; 9,6)  
Vmed,cм/с 14,8±0,8 (13,2; 16,5) 16,5±0,7 (15,2; 17,9)  

RI 0,77±0,01 (0,74; 0,79) 0,77±0,01 (0,75; 0,79)  
PI 1,9±0,09 (1,7; 2,1) 1,9±0,09(1,7; 2,1)  

ЦАС 

Vmax, см/с 11,0±0,5 (9,9; 12,1) 12,4±0,7 (11,1; 13,8)  
Vmin, см/с 2,8±0,2 (2,3; 3,2) 3,6±0,3 (3,0; 4,2) 0,013 
Vmed,cм/с 5,3±0,3 (4,7; 5,9) 6,5±0,4 (5,6; 7,3) 0,036 

RI 0,77±0,03 (0,71; 0,82) 0,73±0,04 (0,66; 0,8) 0,032 
PI 1,7±0,08 (1,5; 1,9) 1,5±0,07 (1,3; 1,6) 0,022 

ЗКЦА лат 

Vmax, см/с 13,6±0,6 (12,3; 14,9) 15,8±0,8 (14,2; 17,4) 0,032 
Vmin, см/с 3,8±0,3 (3,2; 4,3) 5,2±0,4 (4,5; 5,9) 0,02 
Vmed,cм/с 7,0±0,4 (6,3; 7,8) 9,2±0,5 (8,2; 10,2) 0,01 

RI 0,71±0,02 (0,67; 0,74) 0,66±0,02 (0,62; 0,69)  
PI 1,4±0,08 (1,3; 1,6) 1,2±0,08 (1,0; 1,3) 0,04 

ЗКЦА мед 

Vmax, см/с 10,3±0,4 (9,6; 11,1) 12,0±0,4 (11,1; 13,0) 0,007 
Vmin, см/с 3,3±0,2 (3,0; 3,7) 4,4±0,3 (3,8; 5,0) 0,006 
Vmed,cм/с 5,7±0,2 (5,2; 6,1) 7,1±0,3 (6,4; 7,8) 0,01 

RI 0,66±0,02 (0,63; 0,70) 0,63±0,02 (0,59; 0,67)  
PI 1,3±0,07 (1,1; 1,4) 1,2±0,07 (1,0; 1,3)  

 
В ГА достоверных отличий не выявле-

но, но отмечается тенденция к снижению всех 
скоростных показателей у пациентов 1-й под-
группы. В ЦАС и ЗКЦА латеральных и меди-
альных эти изменения достоверны, что харак-
теризует недостаточность питания крайней 
периферии сетчатки у пациентов без разрывов 
сетчатки в очаге дистрофии. 

Наиболее информативной является 
Vmed, который характеризует общий приток 
крови за сердечный цикл и при адекватном 
состоянии функциональной компенсации 
находится в нормальном диапазоне. Данные 
по подгруппам пациентов представлены на 
рис. 1, 2, 3. 

 

 
Рис. 1. Показатель Vmed в ЦАС в 1- и 2-й подгруппах, p= 0,0002 

 
Полученные данные свидетельствуют о 

том, что у пациентов 1-й подгруппы досто-
верно чаще выявлен дистальный перфузион-
ный дефицит в виде снижения средней скоро-

сти кровотока в ЦАС и ЗЦКА латеральных и 
медиальных. 

 

 
Рис. 2. Показатель Vmed в ЗКЦА латеральных в 1- и 2-й  

подгруппах, p= 0,00005 
 

 
Рис. 3. Показатель Vmed в ЗКЦА медиальных в 1- и 2-й  

подгруппах, p= 0,00007 
 

Напротив, во 2-й подгруппе в ЦАС и 
ЗКЦА латеральных зарегистрировано повы-
шение общего притока крови (гиперперфу-
зия), что, вероятно, оказывает повреждающее 
действие на ткань сетчатки и отражает гемо-
динамический аспект в формировании ослож-
нений в очаге дистрофии. 

% 

% 

% 
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Выводы 
1. Выявлено достоверное сниже-

ние системного артериального давления у па-
циентов основной группы, что может служить 
условным фактором риска развития ПВХРД 
по типу «след улитки». 

2. Гиперперфузию в виде повы-
шения Vmed можно рассматривать как пре-
диктор формирования разрыва сетчатки в оча-
ге дистрофии. 

3. Дистальный перфузионный 
дефицит (снижение Vmed) характеризует бо-
лее благоприятное течение дистрофии. 
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ПРИМЕНЕНИЕ КОМПЛЕКСА ПЕПТИДНЫХ БИОРЕГУЛЯТОРОВ  
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2АНО ВО НИЦ «Санкт-Петербургский институт биорегуляции  

и геронтологии», г. Санкт-Петербург 
 
Возрастная макулярная дегенерация (ВМД) сетчатки в настоящее время занимает особое место среди других заболева-

ний глаз, которая в течение нескольких лет может привести к слепоте. Благодаря современным методам исследований бы-
ло выделено множество различных генов, мутации которых, с одной стороны, способствуют развитию заболевания, с дру-
гой – могут являться защитным фактором. Целью исследования явилось изучение влияния комплекса пептидных биорегу-
ляторов на зрительные функции 27 пациентов (53 глаза), страдающих возрастной макулярной дегенерацией сетчатки сухой 
формы с полиморфизмом генов CFH и ARMS2. После проведенного лечения показатели остроты зрения увеличились на 
0,01-0,2. Также было отмечено улучшение показателей компьютерной периметрии и результатов макулярной электрорети-
нограммы. Полученные результаты генетического тестирования подтвердили данные литературы о риске разви-
тия/прогрессирования возрастной макулярной дегенерации сетчатки. 

Ключевые слова: возрастная макулярная дегенерация, ген, пептидные биорегуляторы, полиморфизм. 
 

T.S. Fedotova, V.M. Khokkanen, S.V. Trofimova 
THE APPLICATION OF A COMPLEX OF PEPTIDE BIOREGULATORS  
IN PATIENTS WITH POLYMORPHISMS OF GENES CFH AND ARMS2 

 
Age-related macular degeneration of the retina has a special place among eye diseases that in few years may lead to blindness. 

Due to modern research methods scientists have isolated a lot of various genes. On the one hand, mutations in these genes contribute 
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to the development of the disease, on the other hand, they may be protective factors. The aim of the research is to study the effect of 
a complex of peptide bioregulators on the visual functions in 27 patients (53 eyes), that suffer from age-related macular degenera-
tion dry form. Also these patients have polymorphism of genes CFH and ARMS2. After the treatment visual acuity increased by 
0.01-0.2. We have noticed the improvements in the results of computed perimetry and macular electroretinogram. The obtained re-
sults of genetic testing have confirmed the data from the literature about the risk of development/ progression of age-related macular 
degeneration. 

Key words: age-related macular degeneration, gene, peptide bioregulators, polymorphism. 
 
Возрастная макулярная дегенерация 

сетчатки (ВМД) за счет изменения морфо-
функционального состояния макулы является 
причиной тяжелой потери центрального зре-
ния у людей старше 50 лет в развитых странах 
[10]. В структуре слабовидения ВМД занима-
ет второе место и, как правило, сопровожда-
ется двусторонним поражением (оба глаза 
поражаются в 60% случаев) [8]. 

Все возрастные изменения в органах 
подчиняются общим законам старения орга-
низма. Изменения в глазах имеют свои особен-
ности, обусловленные структурно-функцио-
нальной спецификой зрительного анализатора 
и наличием механизма ауторегуляции в систе-
ме его кровоснабжения. Старение сетчатки в 
свою очередь связывают со значительной по-
терей палочек и колбочек, ганглиозных клеток, 
с альтерациями пигментного эпителия сетчат-
ки (ПЭС), дисфункция которого ослабляет ме-
таболическую поддержку фоторецепторов, а 
также изменением проницаемости мембраны 
Бруха [3,6]. Поэтому основными причинами 
возникновения заболевания принято считать 
старение мембраны Бруха, местное воспаление 
и окислительный стресс [6]. 

В настоящее время благодаря совре-
менным методам исследования ведется изу-
чение патогенеза ВМД на молекулярно-
генетическом и биохимическом уровнях, что 
помогает раскрыть причину заболевания и в 
последующем решить вопрос о лечении и 
ранней профилактике заболевания. Уже опи-
сано более 20 генов, способных вызывать как 
«сухую», так и «влажную» форму ВМД. По 
данным литературы зарубежных и отече-
ственных авторов огромную роль в развитии 
ВМД играют факторы риска, влияющие на 
активацию этих генов ВМД: курение, метабо-
лический синдром (избыточная масса тела), 
наследственность, повышенный уровень С-
реактивного белка, светлая радужка, европео-
идная раса и др. [2,6,7,9,11]. Известно также, 
что некоторые гены могут измененять синтез 
нормального белка и экспрессию маркеров 
дифференцировки, участвующих в онтогенезе 
сетчатки, что является основным фактором 
нарушения гомеостаза и развития различных 
дистрофических процессов в ней [4,5].  

В Санкт-Петербурге каждый пациент в 
специальных лабораториях может, самостоя-

тельно обратившись, провести генетическое 
тестирование на наличие таких генов пред-
расположенности к ВМД, как CFH и ARMS2.  

 Ген CFH (международный код полимор-
физма: rs1061170) кодирует фактор комплемен-
та Н. Этот ген участвует в опосредовании им-
мунного ответа. В норме ген CFH ингибирует 
иммунный ответ и связанные с ним воспаления. 
При мутации этого гена, данные процессы ак-
тивизируются. Полиморфизм гена CFH прояв-
ляется в замене азотистого основания тимина 
(Т) на цитозин (С) в 9-м экзоне. Наличие одной 
копии измененного гена (генотип Т/С) несет 
умеренный риск развития/прогрессирования 
ВМД, если есть 2 копии (генотип С/С), то риск 
будет высоким [2,6,7,11]. 

Ген ARMS2 (LOC387715, международ-
ный код полиморфизма: rs10490924) кодирует 
белок, который секретируется из клетки и 
связывается с матриксными белками, такими 
как фибулин-6 (гемицентрин-1). Больше всего 
этот ген экспрессируется в хориоидее, в 
котрой при патологии образуются друзы. По-
лиморфизм гена CFH проявляется в замене 
азотистого основания гуанина (G) на тимин 
(Т) в участке ДНК в кодирующей области ге-
на. Наличие одной копии измененного гена 
(генотип G/T) несет умеренный риск разви-
тия/прогрессирования ВМД, наличие двух 
копий (генотип T/T) обуславливает высокий 
риск/прогрессирование ВМД. Этот риск еще 
более усиливается, если человек с этими из-
менениями в гене курит и имеет избыточную 
массу тела, а также полиморфизм в гене CFH 
[2,6,7,11]. 

В наши дни единого мнения о способе 
лечения сухой формы ВМД ввиду мультифак-
ториальности заболевания пока не существу-
ет. Среди возможных методов лечения сухой 
формы ВМД выделяют лазерный и хирурги-
ческий методы, а также медикаментозную 
терапию [1,7,9]. Одним из медикаментозных 
методов лечения сухой формы ВМД являются 
пептидные биорегуляторы – комплекс поли-
пептидных фракций с молекулярной массой 
1000-10000 Да. Такая низкая молекулярная 
масса препаратов позволяет свободно прони-
кать через гематоэнцефалический и гемато-
офтальмический барьеры [4,5].  

Цель исследования – изучить изменение 
зрительных функций у пациентов с ВМД с 
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полиморфизмом генов CFH и ARMS2 при 
применении комплекса пептидных биорегуля-
торов (ретиналамин, кортексин, нормофтал). 

Материал и методы  
Для решения поставленной цели на базе 

клиники предиктивной медицины «Древо 
жизни» Санкт-Петербургского института 
биорегуляции и геронтологии были отобраны 
пациенты с сухой формой ВМД – всего 53 
глаза. Возраст участников составлял от 38 до 
78 лет. Были диагностированы начальная ста-
дия ВМД сетчатки сухой формы (43 глаза) и 
далеко зашедшая стадия ВМД по типу «гео-
графической атрофии» (10 глаз). 

Всем пациентам был проведен курс ле-
чения комплексом пептидных биорегулято-
ров – Ретиналамин (стандарт первичной ме-
дико-санитарной помощи при возрастной ма-
кулярной дегенерации – Приказ от 24 декабря 
2012 г. № 1520н), Кортексин, Нормофтал. Па-
циенты получали комплекс пептидных биоре-
гуляторов по стандартной схеме. Ретиналамин 
вводили ежедневно подкожно в виски в дозе 
5,0 мкг в течение 10 дней, одновременно вво-
дили внутримышечно Кортексин в дозе 10,0 
мкг ежедневно в течение 10 дней. После 10 
дней инъекционной терапии пациенты при-
нимали Нормофтал по 1 капсуле в день после 
еды в течение 20 дней. 

До и после проведенного лечения все 
пациенты были обследованы с помощью 
стандартных офтальмологических методик: 
определение остроты зрения с коррекцией 
рефракционных аномалий, компьютерная пе-
риметрия на аппарате «Периком», биомикро-
скопия оптических сред глаза, офтальмоско-
пия глазного дна, электрофизиологическое 
исследование сетчатки. 

Кроме того, до лечения всем больным 
было проведено генетическое тестирование на 
наличие полиморфизма гена фактора компле-
мента Н (CFH) и гена возрастной макулопа-
тии 2 (ARMS2). Материалом исследования 
явилась венозная кровь. 

Результаты и обсуждение 
Пациенты на момент первичного осмот-

ра страдали ВМД на протяжении трех и более 
лет. Кроме офтальмологических заболеваний 
(миопия слабой и средней степени, гипермет-
ропия слабой степени, астигматизм слабой 
степени, начальная возрастная катаракта, ар-
тифакия), у исследуемых больных отмечался 
отягощенный соматический анамнез. Наиболее 
характерными были метаболический синдром 
(значение индекса массы тела составляло от 25 
до 31 у всех участников), гипертоническая бо-
лезнь и/или ишемическая болезнь сердца (20 

пациентов). В 18 случаях был зафиксирован 
фактор курения (стаж более 5 лет). Все паци-
енты с ВМД по типу «географической атро-
фии» в прошлом курили. 

В ходе исследования был выявлен вари-
ант полиморфизма гена ARMS2 (генотип T/T 
или G/T) в сочетании с полиморфизмом гена 
CFH (генотип T/C) во всех случаях «геогра-
фической» атрофии сетчатки (10 глаз), что 
доказывает высокий риск развития или про-
грессирования ВМД, особенно в сочетании с 
наличием факторов курения и метаболическо-
го синдрома (избыточной массы тела) 
[2,6,7,11]. В случаях с начальной стадией су-
хой формы ВМД (43 глаза) наблюдался поли-
морфизм только в одном из генов ARMS2 (ге-
нотип G/T) или в гене CFH (генотип T/C) или 
в обоих сразу, что подтверждает умеренный 
риск [2,6,7,11].  

До лечения острота зрения больных 
ВМД соответствовала степени дистрофическо-
го процесса сетчатки с соответствующими из-
менениями на глазном дне. У пациентов с 
начальной стадией ВМД было выявлено нали-
чие множественных мелких друз, друз средне-
го размера, изменения пигментного эпителия 
сетчатки. У пациентов с ВМД по типу «гео-
графической атрофии» были выявлены дис-
трофические изменения в центре макулы. 

Так, острота зрения 0,1 и ниже была на 
4 глазах; 0,2-0,4 – на 6 глазах, 0,5-0,7 – на 30 
глазах, 0,8-1,0 – на 13 глазах. После проведе-
ния курса терапии пептидными биорегулято-
рами повышение остроты зрения (от 0,01 до 
0,1) было отмечено у всех пациентов, а увели-
чение остроты зрения до 1,0 было достигнуто 
на 5 глазах. В одном случае остроты зрения с 
изначально высокой остротой зрения (1,0) по-
высилась на 0,2 и после полного курса тера-
пии составила 1,2.  

Статическая компьютерная периметрия 
на аппарате «Периком» выявила наличие цен-
тральных скотом у всех 10 глаз с «географи-
ческой атрофией» сетчатки: скотома 1 отме-
чалась в количестве от 3 до 9, скотома 2 – в 
количестве от 0 до 6, абсолютная скотома – в 
количестве от 5 до 25. После лечения у этих 
пациентов отмечено уменьшение количества 
скотомы 2 в среднем на 0-3 и абсолютной 
скотомы – на 6-9. Количество скотомы 1 не 
изменилось. В случае начальной формой 
ВМД (25 глаз) после курса терапии также от-
мечалось уменьшение количества скотомы 1 и 
скотомы 2 и переходом абсолютной скотомы 
в скотому 2 (13 глаз). 

Выявленные изменения макулярной 
электроретинограммы (МЭРГ) подтверждали 
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наличие ВМД у всех пациентов. Так, до лече-
ния результаты были следующими: амплитуда 
a-волны от 2,0 до 9,0 мкв, латентность а-
волны 30-35 мс; амплитуда b-волны от 5,0 до 
22 мкв, латентность b-волны – 55-65 мс. По-
сле курса лечения показания МЭРГ улучши-
лись. Увеличение составило: амплитуда a-
волны от 0,5 до 2,0 мкв, латентность а-волны 
от 5 до 10 мс; амплитуда b-волны от 0,5 до 
1,5 мкв, латентность b-волны от 5 до 11 мс. 

Заключение  
В результате проведенного курса (30 

дней) комплексной биорегулирующей тера-
пии (Ретиналамин, Кортексин, Нормофтал) у 
пациентов ни в одном случае не было зафик-
сировано снижения остроты зрения или ка-
ких-либо осложнений и побочных реакций. 
На фоне лечения у всех пациентов на 0,01-0,2 
повысились зрительные функции и улучши-
лись показатели МЭРГ, а также показатели 
поля зрения глаз за счет снижения количества 

скотомы 2 и абсолютной скотомы. Все паци-
енты субъективно отмечали улучшение 
остроты зрения и самочувствия в целом. 

Кроме того, результаты, полученные 
после генетического тестирования, подтвер-
ждают данные некоторых авторов о взаимо-
связи факторов курения и метаболических 
нарушений (избыточная масса тела) при 
наличии полиморфизмов генов CFH (генотип 
T/C) и ARMS2 (генотипы G/T, T/T). 

Полученные результаты исследования 
свидетельствуют, что применение комплекса 
пептидных биорегуляторов улучшает функцио-
нальную активность сетчатки. Таким образом, 
данный комплекс препаратов можно рекомен-
довать пациентам с сухой формой ВМД с целью 
снижения рисков прогрессирования заболева-
ния. А определение генов предрасположенно-
сти к ВМД с определением факторов риска мо-
жет стать неотъемлемой частью диагностики 
развития и прогрессирования заболевания. 
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Цель исследования – анализ изменений остроты и поля зрения, а также показателей оптической когерентной томогра-

фии (ОКТ) под действием различных схем лечения у пациентов с частичной атрофией зрительного нерва. Были сформиро-
ваны две группы пациентов с частичной атрофией зрительного нерва. Всем пациентам проводилась медикаментозная тера-
пия, включающая эмоксипин, трентал, милдронат, витамины В1, В6, пирацетам. Пациентам второй группы кроме фарма-
котерапии было проведено оперативное вмешательство – субтеноновая имплантация коллагеновой губки (СИКГ), пропи-
танной эмоксипином. Пациентам проводился полный объем исследований, включающий визо-, периметрию, проведение 
ОКТ при поступлении и выписке. 

После проведения СИКГ достоверно уменьшается экскавация зрительного нерва и утолщается нейроретинальный 
слой, что в совокупности с расширением поля зрения и повышением остроты зрения свидетельствует об улучшении функ-
ционирования зрительного нерва. Эти изменения превосходят показатели, полученные после курса консервативного лече-
ния, хотя все исходные показатели у пациентов первой группы были выше. Использование оперативного вмешательства в 
комплексном лечении атрофии зрительного нерва существенно повышает его эффективность. 

Ключевые слова: атрофия зрительного нерва, медикаментозное и оперативное лечение, оптическая когерентная томография.  
 

A.I. Bereznikov, I.A. Zybina, E.Yu. Polyakova 
CHANGES OF OPTIC NERVE STATE DURING ITS ATROPHY  

INFLUENCED BY VARIOUS TREATMENT SCHEMES 
 
The purpose of the work is to analyze changes of acuity and field of view, as well as indicators of optical coherence tomography 

(OCT) under different treatment schemes in patients with partial atrophy of the optic nerve. Two groups of patients with partial atrophy 
of the optic nerve were studied. All patients underwent medical therapy including emoxipin, trental, meldonium, vitamins B1, B6, pi-
racetam. In addition the second group of patients underwent surgery ‒ subtenon implantation of a collagen sponge (SICS) impregnated 
by emoxypin. Patients underwent complex examination, including visometry, perimetry, OCT on admission and dismissal. 

After the SICS excavation of the optic nerve significantly reduced and neuro ‒ retinal layer thickens, which together with the 
expansion of the field of vision and an increase of visual acuity suggests improving the functioning of the optic nerve. These chang-
es are superior to those obtained after a course of medical treatment, although baseline in patients of the first group were higher. 
Thus, surgical intervention in the complex treatment of optic nerve atrophy significantly increases the effectiveness of treatment. 

Key words: atrophy of the optic nerve, medical and surgical treatment, optical coherence tomography. 
 
Атрофия зрительного нерва различного 

генеза по-прежнему является одной из основ-
ных причин слепоты и слабовидения [1,2,7,8]. 
В настоящее время в лечении этой патологии 
кроме медикаментозных препаратов с успе-
хом применяются различные виды стимули-
рующего излучения (электро-, магнито- и ла-
зерное) [3,4,5]. Кроме того, разработаны раз-
личные виды оперативных вмешательств: ка-
тетеризация ретробульбарного пространства 
[5,6], позволяющая расширить возможности 
лекарственной терапии с помощью много-
кратного введения препаратов и проведения 
прямой электростимуляции; субтеноновая 
имплантация коллагеновой губки (СИКГ), 
пролонгирующая лекарственное воздействие 
и повышающая проницаемость гемато-
офтальмического барьера [2,9]; перевязка по-
верхностной височной артерии, которая поз-
воляет на основании перераспределения уси-
лить кровоснабжение заднего отрезка глаза 
[5,9]; декомпрессия зрительного нерва, улуч-
шающая трофику диска и прилегающей части 
зрительного нерва в результате устранения 
компрессионного действия склерального 

кольца на собственные сосуды зрительного 
нерва [5,8,9]. Эти вмешательства неоднознач-
ны как по эффективности, так и по травма-
тичности, в связи с этим особенно важно 
определить показания для каждого из них. 

С другой стороны, оценка эффективно-
сти чаще всего основывается на изменениях 
остроты и поля зрения под действием лече-
ния. Острота зрения по применяемой в насто-
ящее время методике измеряется дискретно, а 
поле зрения – с точностью до 5 градусов, что 
не позволяет уловить более тонкие изменения. 
Визуальная оценка с помощью традиционных 
методов офтальмо-, биомикроскопии или фо-
тографирования диска зрительного нерва 
(ДЗН) субъективна, и расхождения в оценке 
даже у опытных специалистов значительны. 

Преимущество сканирования методом 
оптической когерентной томографии (ОСТ) в 
том, что компьютерный алгоритм прибора 
позволяет провести количественную оценку 
параметров диска зрительного нерва и тол-
щины слоя нервных волокон сетчатки в пери-
папиллярной зоне, а также детальный анализ 
состояния нервных волокон и степень их по-
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вреждения при различных формах патологии. 
В центральной части ДЗН имеется небольшое 
по площади и по высоте углубление, называ-
емое физиологической экскавацией, в кото-
ром расположен фиброглиальный тяж, содер-
жащий центральные сосуды сетчатки. В прак-
тической офтальмологии сохранность нейро-
ретинального кольца, а вместе с ним и зри-
тельных функций, определяется косвенно, так 
как с площадью ДЗН сопоставляют не пло-
щадь сохранившегося кольца, а размеры экс-
кавации, рассчитывая какую долю от диамет-
ра ДЗН, принятого за единицу, составляет 
диаметр экскавации. Это соотношение 
cup/disk, или Э/Д, выражают десятичной дро-
бью. В норме оно не превышает 0,46. В воз-
расте от 30 до 70 лет, соотношение Э/Д уве-
личивается на 0,1 [10,11]. 

Повторяемость результатов измерений, 
свидетельствующая о надежности и досто-
верности, характеризует определение показа-
теля толщины слоя нервных волокон как 
один из важнейших диагностических ин-
струментов оптического когерентного томо-
графа. Толщина слоя нервных волокон в 
сравнении с параметрами ‒ более надежный 
и информативный показатель ДЗН. По изме-
нению этого показателя можно судить о про-
грессировании патологического процесса и 
эффективности лечения. Толщина слоя нерв-
ных волокон сетчатки достоверно коррели-
рует с изменениями поля зрения.  

Измерение толщины слоя нервных воло-
кон проводят по результатам сканирования пе-
рипапиллярной зоны диаметром 3,4 мм концен-
трично окружности ДЗН в следующем направ-
лении: височный, верхний, носовой, нижний 
отделы зрительного нерва. Толщина нормаль-
ного слоя нервных волокон сетчатки составляет 
в среднем 82-118 мкм. Наибольшую толщину 
слой нервных волокон имеет в верхних и ниж-
невисочных отдела. При дистрофических про-
цессах происходит его истончение. Участки 
истончения слоя нервных волокон вокруг ДЗН, 
по данным ОСТ, коррелируют с дефектами по-
ля зрения и потерей нейроглии [10,11]. 

Анализ изменений диска зрительного 
нерва под влиянием различных схем лечения 
является актуальной задачей. Цель исследо-
вания – анализ изменений остроты и поля 
зрения, а также показателей ОСТ под дей-
ствием различных схем лечения у пациентов с 
частичной атрофией зрительного нерва. 

Материал и методы  
В исследовании участвовали пациенты с 

частичной атрофией зрительного нерва, нахо-
дившиеся на стационарном лечении в ОБУЗ 

«Офтальмологическая клиническая больница – 
офтальмологический центр» и в офтальмологи-
ческом отделении ОБУЗ «Городская больница 
№1 им. Н.С. Короткова» г. Курска в период с 
2012 по 2015 год. Пациентам проводился пол-
ный объем исследований, включающий визо-
метрию, измерение ППЗ по 8 меридианам, про-
ведение ОСТ на аппарате ZEISS Cirrus HD ‒ 
OCT Model 4000 при поступлении и выписке, 
измерение ВГД, при необходимости гониоско-
пию, тонографию, исследование критической 
частоты слияния мельканий (КЧСМ) и различ-
ные виды рентгенологических исследований. 
Были сформированы две группы: в первую 
группу вошли пациенты с глаукомой ‒ 18 глаз, с 
атрофией сосудистого генеза – 8 глаз, с атрофи-
ей воспалительного генеза – 4 глаза, травмати-
ческой – 2 глаза, токсической – 2 глаза, врож-
денной – 2 глаза. Во вторую группу вошли па-
циенты с глаукомой ‒ 10 глаз, с атрофией сосу-
дистого генеза – 8 глаз, с атрофией воспали-
тельного генеза – 2 глаза, травматической – 2 
глаза и токсической атрофией – 2 глаза. 

Всем пациентам проводилась медика-
ментозная терапия препаратами эмоксипин, 
трентал, милдронат, витамины В1, В6, пираце-
там. Кроме того, пациентам второй группы 
было проведено оперативное вмешательство – 
субтеноновая имплантация коллагеновой губ-
ки (СИКГ), пропитанной эмоксипином. После 
оперативных вмешательств назначались мест-
но антибиотики и нестероидные противовос-
палительные препараты. Острота зрения изме-
рялась по стандартной методике, поле зрения – 
суммарно по 8 меридианам, отношение экска-
вации к диску (cup/disk) высчитывалось как 
среднее между соотношениями по вертикаль-
ному и горизонтальному меридианам, толщину 
слоя нервных волокон учитывали суммарно по 
12 исследованиям. Динамика остроты и поля 
зрения оценивалась как в виде чисел, так и в 
процентном отношении к исходной. Матема-
тическую обработку полученных данных про-
водили методами вариационной статистики с 
использованием программы «Microsoft Excel». 

Результаты и обсуждение  
Результаты лечения представлены в 

табл. 1,2,3 и 4. Анализ полученных результатов 
показал, что улучшение остроты зрения у па-
циентов после оперативного лечения наблюда-
лось чаще (66 %) и с более выраженной дина-
микой по сравнению с исходной (30%). Со-
гласно полученным данным при использова-
нии оперативной методики поле зрения рас-
ширялось у большинства пациентов. Динамика 
расширения поля зрения при консервативном и 
оперативном лечении была одинаковой. 
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Таблица 1  
Динамика остроты зрения 

Группы Количество глаз Острота зрения 
до лечения, М±m 

Острота зрения 
после лечения, М±m 

Динамика 
остроты зрения, М±m (%) 

Улучшение, 
n (%) 

1-я 36 0,33±0,02 0,35±0,01 0,05±0,01 (15) 10(28) 
2-я 24 0,23± 0,02 0,28±0,02 0,07±0,01 (30) 16(66) 

 
 

 Таблица 2 
Динамика поля зрения 

Группы Количество глаз Поле зрения  
до лечения, ° (М±m) 

Поле зрения  
после лечения, ° (М±m) 

Динамика 
поля зрения, ° М±m, (%) 

Улучшение, 
n (%) 

1-я 36 290±18 324±21 54±11 (18) 22(61) 
2-я 24 196±17 225±14 35,5±3 (18) 18 (75) 

 
 

Таблица 3 
Динамика показателя cup/disk 

Группы Количество глаз cup/disk  
до лечения, М±m 

cup/disk  
после лечения, М±m 

Динамика 
cup/disk М±m 

Улучшение,  
n (%) 

1-я 36 0,38±0,03 0,36±0,02 -0,03±0,01 20 (55) 
2-я 24 0,46±0,02 0,34±0,02 -0,1±0,02 20 (83) 

 
 

Таблица 4 
Динамика толщины слоя нервных волокон, мкм 

Группы Количество 
глаз 

Толщина слоя нервных 
волокон до лечения, М±m 

Толщина слоя нервных 
волокон после лечения, М±m 

Динамика толщины слоя 
нервных волокон, М±m 

Улучшение, 
n (%) 

1-я 36 715±15,8 718±27,2 +3±1,8 21(58) 
2-я 24 707±29,9 721±32,9 +14±3,1 18 (75) 

 
Анализируя отношение экскавации к 

диску зрительного нерва, надо отметить 
улучшение этого показателя в обеих группах, 
но и динамика (0,1), и процент улучшений 
(83%) в группе после оперативного лечения 
выше. 

Данные, приведенные в таблице, пока-
зывают, что после проведения консервативно-
го лечения толщина нейроретинального слоя 
увеличилась незначительно – лишь в 58% 
случаев, а после оперативного лечения было 
более выражено и наблюдалось значительно 
чаще – в 75% случаев. 

Заключение. После проведения СИКГ 
достоверно уменьшается экскавация зритель-
ного нерва и утолщается нейроретинальный 
слой, что в совокупности с расширением поля 
зрения и повышением остроты зрения говорит 
об улучшении функционирования зрительно-
го нерва. Эти изменения превосходят показа-
тели, полученные после курса консервативно-
го лечения, хотя все исходные показатели у 
пациентов первой группы были выше. 

Оперативное вмешательство в комплекс-
ном лечении атрофии зрительного нерва суще-
ственно повышает эффективность лечения. 
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Статья посвящена актуальной проблеме в офтальмологии – лечению макулярного отека при окклюзии вен сетчатки во 

взаимосвязи с метаболическим синдромом. Для определения значения метаболического синдрома в развитии ретинальной 
венозной окклюзии и эффективности комплексной терапии макулярного отека проводили стандартное офтальмологиче-
ское и терапевтическое обследования 311 пациентов с окклюзией вен сетчатки, используя общеклинические, лабораторные 
методы диагностики метаболического синдрома и статистический анализ полученных данных. Интравитреальное введение 
ранибизумаба выполняли по стандартной методике 60 пациентам. При выявлении зон ишемии проводилась лазеркоагуля-
ция сетчатки на периферии. Результаты проведенного исследования свидетельствуют о высокой распространенности мета-
болического синдрома среди пациентов с окклюзией вен сетчатки (83%). Кроме того, при множественном сочетании фак-
торов риска чаще развивается окклюзия центральной вены сетчатки (68%) и ишемический тип (40%). Также установлено, 
что наличие метаболического синдрома снижает эффективность интравитреального введения ранибизумаба в лечении по-
стокклюзионного макулярного отека. 
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RETINAL VEIN OCCLUSION AND METABOLIC SYNDROME: 

INTERCONNECTION AND EFFICIENCY OF COMPLEX THERAPY 
 
The article is devoted to an actual problem in ophthalmology – treatment of macular edema due to retinal vein occlusion and its in-

terconnection with metabolic syndrome. To determine the role of metabolic syndrome in the development of retinal vein occlusion and 
efficiency of complex therapy of macular edema, we performed standard ophthalmologic, physical examination of 311 patients with ret-
inal vein occlusion, using clinical, laboratory methods for diagnosis of metabolic syndrome, a statistical analysis of the data. We made 
intravitreal injections of ranibizumab in 60 patients according to standard technique, laser photocoagulation of zones retinal ischemia. 
Results of the study indicate a high prevalence of metabolic syndrome among patients with retinal vein occlusion (83%). Besides, pa-
tients with combination of risk factors often had central retinal vein occlusion (68%) and ischemic type (40%). Metabolic syndrome de-
creased the effect of intravitreal injections of ranibizumab in the treatment of macular edema due to retinal vein occlusion. 

Key words: retinal vein occlusion, macular edema, ranibizumab, metabolic syndrome. 
 
Метаболический синдром – патогенети-

чески взаимосвязанная совокупность факторов 
риска сердечно-сосудистых заболеваний – из-
быточной массы тела в сочетании со снижени-
ем чувствительности периферических тканей к 
инсулину, гиперинсулинемией, нарушением 
липидного пуринового обмена и артериальной 
гипертензией (АГ) [6,9]. По данным Всемир-
ной организации здравоохранения (ВОЗ), рас-
пространенность метаболического синдрома 
среди населения составляет 20-40%, причем 
чаще встречается у лиц средней и старшей 
возрастных групп (50-60%) [2,9].  

Изучение этиологии и патогенеза ок-
клюзий вен сетчатки выявило, что среди си-
стемных факторов риска первое место зани-
мает артериальная гипертензия (42-62%), а у 
37,4% пациентов диагностирован метаболиче-
ский синдром [1,3,5,7]. 

На сегодняшний день определено, что 
метаболический синдром как совокупность 
системных факторов увеличивает риск забо-
леваемости и смертности от сердечно-
сосудистых заболеваний, опосредовано явля-
ясь предиктором ретинальной венозной ок-
клюзии [2,4,9,10]. Также существуют данные, 
что окклюзия вен сетчатки в ряде случаев яв-
ляется предвестником последующих систем-

ных тромбоэмболических осложнений [8]. В 
связи с этим исследование взаимосвязи дан-
ных заболеваний является актуальным в 
плане профилактики их развития и повыше-
ния эффективности терапии.  

В соответствии с рекомендациями экс-
пертов Российского кардиологического обще-
ства по диагностике и лечению метаболиче-
ского синдрома (2013г.) сочетание системных 
факторов требует междисциплинарного под-
хода к лечению для снижения риска развития 
цереброваскулярных осложнений [2].  

В настоящее время определена роль 
нарушений углеводного и липидного обмена, 
гипергомоцистеинемии, наследственных и 
приобретенных форм тромбофилий в разви-
тии ретинальных венозных окклюзий. Однако 
остается неясным влияние системных факто-
ров риска и их сочетания, объединенных в 
понятие «метаболический синдром» (МС), на 
развитие окклюзий вен сетчатки и эффектив-
ность терапии постокклюзионного макуляр-
ного отека [3].  

Цель исследования – определить значе-
ние метаболического синдрома в развитии 
окклюзий вен сетчатки и эффективности ком-
плексной терапии постокклюзионного маку-
лярного отека.  
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Материал и методы  
За период 2013 – 2015 гг. в офтальмоло-

гическом отделении ГБУЗ ОКБ № 3 г. Челябин-
ска обследовано 311 пациентов с окклюзией вен 
сетчатки. Среди них женщин – 191 (61%), муж-
чин – 120 (39%) в возрасте от 38 до 85 лет 
(средний возраст 63,1±1,2 года). На основании 
анамнеза и медицинской документации выясня-
лось наличие системных факторов риска, их 
длительность, группы лекарственных средств, 
которые принимали пациенты. Диагностика и 
лечение сопутствующей патологии осуществ-
лялись терапевтом, кардиологом, эндокриноло-
гом. Специалистами терапевтического профиля 
проводились расчет индекса массы тела по об-
щепринятой формуле, измерение окружности 
талии, общеклинические лабораторные тесты, 
липидограмма, уровень глюкозы в крови нато-
щак и через 2 часа после перорального приема 
75 г глюкозы (пероральный тест толерантности 
к глюкозе), мониторинг артериального давления 
(АД). Для постановки метаболического син-
дрома использовали критерий: наличие основ-
ного признака – абдоминального типа ожирения 
(окружность талии более 80 см у женщин и бо-
лее 94 см у мужчин) и два из дополнительных 
критериев: артериальная гипертензия (АД ≥ 
140/90 мм.рт.ст.), дислипидемия – повышение 
уровня триглицеридов ≥1,7 ммоль/л, снижение 
уровня липопротеидов высокой плотности 
(ЛПВП) (<1,0 ммоль/л у мужчин; <1,2 ммоль/л 
у женщин), повышение уровня липопротеидов 
низкой плотности (ЛПНП) > 3,0 ммоль/л, ги-
пергликемия натощак (глюкоза в плазме крови 
натощак ≥ 6,1 ммоль/л), нарушение толерантно-
сти к глюкозе (глюкоза в плазме крови через 2 
часа после нагрузки глюкозой в пределах ≥7,8 и 
<11,1 ммоль/л). 

Всем пациентам проводилось стандарт-
ное офтальмологическое обследование: визо- 
и рефрактометрия, тонометрия, периметрия, 
биомикроскопия, офтальмоскопия, спек-
тральная оптическая когерентная томогра-
фия – RTVue 100/СА (Optovue Inc., USA), 
флюоресцентная ангиография (TRC NW8F 
plus, Topcon, Япония). 

Интравитреальное введение ранибизу-
маба было выполнено у 60 пациентов с рети-
нальной венозной окклюзией. Окклюзия цен-
тральной вены сетчатки (ЦВС) диагностирова-
на у 25 (42%) пациентов, окклюзия ветвей 
ЦВС – у 35 (58%). Неишемический тип выяв-
лен у 37 (62%), ишемический тип – у 23 (38%). 
Интравитреальное введение ранибизумаба 
проводили в сроки до 3-х месяцев от начала 
заболевания по стандартной методике в дозе 
0,5 мг № 3. При выявлении зон ишемии прово-

дилась лазеркоагуляция сетчатки на перифе-
рии. Оценка эффективности терапии осу-
ществлялась через 4 месяца от начала лечения.  

Результаты исследований статистически 
обработаны с применением программы 
Statistica 10.0. с вычислением средних значе-
ний и стандартных отклонений. Для сравне-
ния данных между независимыми выборками 
использовался критерий Манна–Уитни. Раз-
личия считались значимыми при p<0,05. 

Результаты и обсуждение  
По результатам анамнеза, данных меди-

цинской документации, обследования тера-
певта выявлено, что у 259 (83%) из всех об-
следуемых пациентов был диагностирован 
метаболический синдром. Из них женщин – 
164 (53%), мужчин – 95 (47%).  

Сочетание избыточной массы тела, арте-
риальной гипертензии и дислипидемии опре-
делялось у 204 (79%) пациентов. Уровень си-
столического АД при развитии ретинальной 
венозной окклюзии у 49% был около 180 мм 
рт. ст, диастолическое АД – 110 мм рт. ст. У 
9% АД достигло цифр выше 180 и 110 мм рт. ст. 
У 28% пациентов уровень АД был в пределах 
159 и 100 мм рт. ст., у 14% пациентов в момент 
снижения зрения не измеряли АД, но заметили 
ухудшение общего состояния – головокруже-
ние, головную боль, общую слабость. По дан-
ным липидограммы у всех пациентов были 
выявлены повышение уровня общего холесте-
рина в среднем до 6,3±1,7 ммоль/л и дислипи-
демия. Средний уровень триглицеридов соста-
вил 2,1±0,8 ммоль/л, уровень ЛПВП – 1,9±0,7 
ммоль/л, уровень ЛПНП – 3,5±0,4 ммоль/л. 
Среди пациентов данной группы окклюзия 
ствола ЦВС диагностирована в 39%, окклюзия 
ветвей ЦВС – в 61% случаев. Неишемический 
тип окклюзии был выявлен у 80%, ишемиче-
ский тип – у 20% пациентов. 

Сочетание избыточной массы тела, ар-
териальной гипертензии, дислипидемии и ги-
пергликемии было определено у 55 (21%) па-
циентов. Уровень систолического АД при 
развитии ретинальной венозной окклюзии у 
52% больных был около 180 мм рт. ст., уро-
вень диастолического АД – 110 мм рт. ст. У 
12% АД достигло цифр выше 180 и 110 мм рт. 
ст., у 36% – уровень АД был в пределах 159 и 
100 мм рт. ст. Уровень общего холестерина 
составлял в среднем 6,9±1,9 ммоль/л, средний 
уровень триглицеридов – 2,8±0,9 ммоль/л, 
уровень ЛПВП – 1,7±0,5 ммоль/л, уровень 
ЛПНП – 3,9±0,7 ммоль/л. У 37 (67%) пациен-
тов был выставлен диагноз сахарный диабет 
(СД) 2-го типа, у 18 (33%) пациентов было 
выявлено нарушение толерантности к глюко-
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зе. При осмотре глазного дна проявления диа-
бетической ретинопатии (ДРП) непролифера-
тивной формы выявлены у 27%, пролифера-
тивной формы – у 5%, отсутствие проявлений 
ДРП – у 68%. Среди пациентов данной груп-
пы окклюзия ствола ЦВС диагностирована в 
68%, окклюзия ветвей ЦВС – в 32% случаев. 
Неишемический тип окклюзии был выявлен у 
60%, ишемический тип – у 40% пациентов. 

При сравнительном анализе получен-
ных данных в исследуемых группах выявле-
но, что при сочетании АГ, дислипидемии и 
сахарного диабета чаще был диагностирован 
ишемический тип окклюзии, что может быть 
связано с многофакторным влиянием на эндо-
телий с развитием его дисфункции, выражен-
ным повреждением гематоретинального барь-
ера и нарушением капиллярной перфузии. 

Для оценки влияния метаболического 
синдрома на течение макулярного отека паци-
енты были распределены на группы в зависи-
мости от типа окклюзии и сочетания систем-
ных факторов риска. 

Среди пациентов, которым было прове-
дено интравитреальное введение ранибизума-
ба, избыточная масса тела была выявлена в 
100% случаев. По заключению терапевта, от-
сутствие метаболического синдрома было 
определено у 22 (36%) пациентов, сочетание 
избыточной массы тела, АГ и дислипидемии – 
у 19 (32%). Сочетание избыточной массы те-
ла, дислипидемии, АГ и СД – у 19 (32%).  

Нами была проведена оценка динамики 
остроты зрения на фоне интравитреального 
введения ранибизумаба. Полученные данные 
отражены в табл. 1.  

Таблица 1 
Динамика остроты зрения на фоне интравитреального введения ранибизумаба 

Заболевания Тип ОВС Острота зрения 
до введения препарата после введения препарата разница 

Отсутствует метаболич. синдром (МС) Неишем. (n=17) 0,25±0,1 0,57±0,2 0,32±0,1* 
Ишемич. (n=5) 0,04±0,02 0,3±0,2 0,26±0,1* 

МС (АГ+дислипидемия) Неишем. (n=13) 0,16±0,08 0,24±0,1 0,08±0,06 
Ишемич. (n=6) 0,03±0,01 0,09±0,02 0,06±0,02 

МС (АГ+дислипидемия+СД) Неишем. (n=7) 0,2±0,1 0,36±0,2 0,16±0,08 
Ишемич.(n=12) 0,04±0,03 0,1±0,08 0,06±0,01 

*p<0,05. 
 

Из данных таблицы 1 следует, что после 
интравитреального введения ранибизумаба 
максимальный прирост остроты зрения был 
зарегистрирован у пациентов с отсутствием 
метаболического синдрома на 0,32±0,1 при 
неишемическом типе и на 0,26±0,1 при ише-
мическом типе, что является статистически 

достоверным. У пациентов с наличием мета-
болического синдрома прирост остроты зре-
ния был незначителен. 

Также была проведена оценка динамики 
макулярного отека на фоне интравитреально-
го введения ранибизумаба. Полученные дан-
ные отражены в табл. 2. 

Таблица 2 
Динамика толщины сетчатки в макулярной зоне на фоне интравитреального введения ранибизумаба 

Заболевания Тип ОВС Толщина, мкм 
до введения препарата после введения препарата разница 

Отсутствует  
метаболический синдром (МС) 

Неишем. (n=17) 516,3±167,2 295,4±101,3 221,3±72,4 
Ишемич. (n=5) 577,4±63,1 218,2±7,1 359,3±87,2 

МС (АГ+дислипидемия) Неишем. (n=13) 494,3±112,4 433,3±115,4 61,1±23,1 
Ишемич. (n=6) 694,1±235,3 243,4±96,3 451,2±96,1 

МС (АГ+дислипидемия+СД) Неишем. (n=7) 562,2±204,1 392,2±246,2 170,2±89,3 
Ишемич. (n=12) 661,3±185,4 362,3±219,3 299,3±89,2 

 
При оценке динамики толщины сетчат-

ки в макулярной зоне определено, что умень-
шение макулярного отека наблюдалось у всех 
пациентов вне зависимости от типа окклюзии, 
наличия факторов риска, без статистически 
значимой разницы между группами. 

Полученные данные могут свидетель-
ствовать о том, что сочетание факторов риска, 
особенно СД, может ухудшать прогноз зри-
тельных функций после антиангиогенной те-
рапии макулярного отека, что должно учиты-
ваться перед началом лечения. Для достиже-
ния максимального эффекта интравитреаль-
ных инъекций антиVEGF-препаратов необхо-

димо совместно с врачами терапевтического 
профиля добиваться максимальной коррекции 
системных факторов риска.  

Кроме того, по данным литературы, ин-
травитреальное введение антиVEGF-
препаратов может оказывать системные по-
бочные эффекты: снижение активации NO-
синтазы, оксида азота, повышение уровня эн-
дотелина-1, сопровождающееся повышением 
периферического сопротивления, увеличением 
жесткости сосудистой стенки, что в совокуп-
ности может приводить к прогрессированию 
повреждения сосудов при артериальной гипер-
тензии, а при наличии в анамнезе инсульта или 
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преходящей ишемии головного мозга – к по-
вышению риска развития тромбоэмболических 
явлений [11]. Исходя из вышесказанного необ-
ходимо учитывать, что метаболический син-
дром является полиморбидным состоянием и 
при его сочетании с ретинальной венозной ок-
клюзией должен использоваться мультидисци-
плинарный подход к лечению для повышения 
эффективности и профилактики системных 
осложнений проводимой терапии. 

Выводы 
У 83% пациентов с окклюзией вен сет-

чатки был выявлен метаболический синдром. 
При множественном сочетании факторов рис-
ка чаще развиваются окклюзия ствола ЦВС 
(68%) и ишемический тип (40%).  

Наличие метаболического синдрома 
снижает эффективность интравитреального 
введения ранибизумаба при лечении посток-
клюзионного макулярного отека. 
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Я.В. Джалавян, Л.В. Семочкина,  
Т.Г. Каменских, О.А. Андрейченко, И.О. Колбенев 

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ИНТРАВИТРЕАЛЬНОГО ВВЕДЕНИЯ ОЗУРДЕКСА  
У ПАЦИЕНТОВ С РЕЗИСТЕНТНЫМ МАКУЛЯРНЫМ ОТЕКОМ  

ПРИ ПОСТТРОМБОТИЧЕСКОЙ РЕТИНОПАТИИ 
ГБОУ ВПО «Саратовский государственный медицинский университет  

им. В.И. Разумовского» Минздрава России, г. Саратов 
 
Проведен анализ эффективности патогенетически обоснованных схем лечения больных с посттромботическим маку-

лярным отеком с использованием препарата Озурдекс и хирургического лечения (удаление эпиретинальной и внутренней 
пограничной мембран). Пациенты были разделены на 3 группы. Всем пациентам проводилось комплексное офтальмологи-
ческое обследование, включающее визометрию, тонометрию, офтальмоскопию, спектральную оптическую когерентную 
томографию (СОКТ) макулы на приборе Spectralis® SRA ОСТ (Heidelberg Еngineering, Германия). 32 пациентам (I группа) 
был введен имплантат Озурдекс, 28 пациентам (II группа) была проведена витрэктомия и введен Озурдекс, 17 пациентам 
(III группа) была проведена лазерная коагуляция тканей глазного дна. По данным СОКТ и визометрии после лечения в I и 
II группах наблюдалась положительная динамика в виде уменьшения толщины сетчатки и повышения остроты зрения, в III 
группе значительных изменений не наблюдалось. Интравитреальное введение Озурдекса является эффективным и может 
применяться как монотерапия в лечении посттромботического макулярного отека, а также в сочетании с витрэктомией при 
наличии витреомакулярной тракции.  

Ключевые слова: окклюзия вен сетчатки, макулярный отек, интравитреальный имплантат Озурдекс.  
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Ya.V. Dzhalavyan, L.V. Semochkina,  
T.G. Kamenskikh, O.A. Andreychenko, I.O. Kolbenev 

THE EFFECTIVENESS OF INTRAVITREAL INJECTION OF OZURDEX  
IN PATIENTS WITH RESISTANT MACULAR EDEMA  

AT POST-THROMBOTIC RETINOPATHY 
 
The purpose of the research is to analyze the efficiency of pathogenetic treatment regimens for patients with post-thrombotic 

macular edema with intravitreal injection of Ozurdex and surgical treatment (removal of epiretinal and internal limiting membrane). 
Patients were divided into three groups. All patients underwent a comprehensive eye examination: visometry, tonometry, ophthal-
moscopy and spectral optical coherence tomography (SOCT) by Spectralis® SRA ОСТ device (Heidelberg engineering, Germany). 
32 patients (group 1) were introduced with Ozurdex. 28 patients (group 2) were performed vitrectomy and introduced with Ozurdex. 
17 patients (group 3) were performed laser photocoagulation of fundus tissue. According to SOCT and visometry after treatment 
positive dynamics was observed in first and second groups a reduction of retinal thickness and improvement of visual acuity. In 3rd 
group significant changes were observed. Ozurdex intravitreal administration is effective and can be used as monotherapy in the 
treatment of post-thrombotic macular edema, and in presence of vitreomacular traction in combination with vitrectomy.  

Key words: retinal vein occlusion, macular edema, intravitreal implant Ozurdex. 
 
В последние годы окклюзии ретиналь-

ных вен составляют около 60% всей острой 
сосудистой патологии глаза, в 15% случаев 
они являются причиной инвалидности по зре-
нию [1]. Причиной ухудшения зрения при ок-
клюзионных поражениях центральной вены 
сетчатки (ЦВС) и ее ветвей являются маку-
лярный отек, ишемия макулярной зоны и не-
оваскулярная глаукома [4,6]. Окклюзии вет-
вей ЦВС встречаются в 3 раза чаще, чем са-
мой ЦВС [4,6]. Основной причиной снижения 
центрального зрения у пациентов с окклюзией 
ретинальных вен является посттромботиче-
ский макулярный отек (ПТМО) [6]. Для опре-
деления кистозного макулярного отека и се-
розной отслойки нейроэпителия при окклю-
зионных поражениях ретинальных вен при-
меняют спектральную оптическую когерент-
ную томографию (СОКТ) [5,8]. Лазерная коа-
гуляция ишемических зон сетчатки у больных 
тромбозами ретинальных вен производится с 
целью ограничения выработки фактора роста 
эндотелия сосудов (VEGF-фактор). Наиболее 
тяжелым состоянием является резистентный к 
проведению различных видов лазерной коа-
гуляции макулярный отек, который приводит 
к стойкому ухудшению зрения. Для лечения 
таких больных применяют интравитреально 
препараты, относящиеся к группе ингибито-
ров VEGF-фактора и кортикостероиды. Декс-
аметазон ‒ мощный кортикостероид, который 
оказывает выраженное противовоспалитель-
ное действие и уменьшает образование отека 
путем снижения проницаемости капилляров и 
фагоцитарной инфильтрации в ответ на вос-
паление, тормозит соединительно-тканные 
реакции в ходе воспалительного процесса и 
уменьшает возможность пролиферации. 
Озурдекс – имплантат для интравитреального 
введения, содержащий 700 мкг дексаметазона. 
Благодаря уникальной конструкции Озурдек-
са (дексаметазон заключен в биодеградирую-
щую капсулу) срок действия данного препа-

рата 6 месяцев. Активная субстанция Декса-
метазон блокирует продукцию VEGF, проста-
гландинов и соединений, обусловливающих 
воспаление и отек. Используемая форма пре-
парата способствует выделению адекватной 
дозы дексаметазона ближе к зоне отека и вос-
паления. Лечение Озурдексом включено в 
стандарт оказания медицинской помощи при 
макулярном отеке на фоне посттромботиче-
ской ретинопатии (ПТРП) [2,3,7].  

Цель исследования – провести анализ 
эффективности патогенетически обоснован-
ных схем лечения больных с наличием маку-
лярного отека вследствие тромбоза централь-
ной вены сетчатки с использованием интра-
витреального введения препарата Озурдекс и 
хирургического лечения. 

Материал и методы  
В ходе исследования было сформирова-

но 3 группы больных с посттромботической 
ретинопатией. Критериями, положенными в 
основу формирования I группы, являются 
наличие диффузного или кистозного маку-
лярного отеков вследствие тромбоза ЦВС при 
отсутствии витреоретинальных тракций, дав-
ность тромбоза 4-6 месяцев. В эту группу во-
шло 32 пациента (18 женщин, 14 мужчин, 
средний возраст 56,8±6,6 лет), которым было 
проведено интравитреальное введение препа-
рата Озурдекс (ИВВО). Во II группу вошли 28 
пациентов с кистозным макулярным отеком, 
выраженной эпиретинальной мембраной 
(ЭРМ) при наличии витреомакулярных тан-
генциальных тракций (12 женщин, 16 муж-
чин, средний возраст 61,6±4,5 лет, давность 
тромбоза 8-12 месяцев). Им проводилось 
двухэтапное лечение: витрэктомия (ВЭ) с 
удалением ЭРМ и внутренней пограничной 
мембраны (ВПМ) и ИВВО через 2-4 недели. 
III группа включала 17 пациентов с посттром-
ботической ретинопатией (8 женщин и 9 
мужчин, средний возраст 56,2±3,9 года, дав-
ность тромбоза 4-6 месяцев), которым были 
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проведены лазерная коагуляция тканей глаз-
ного дна (ЛТГД) по типу «решетки» и лазер-
ная коагуляция зон капиллярной окклюзии с 
помощью диодного лазера LightLaz-532 фир-
мы Dixion с удвоением частоты (длина волны 
532 нм). Для выполнения лазерной коагуля-
ции использовали размеры пятна 300-500 мкм 
(в зависимости от удаленности от макулы). 
Наносили 750-1000 коагулятов. Всем пациен-
там проводили стандартное офтальмологиче-
ское обследование, включающее биомикро-
скопию переднего отрезка глаза, офтальмо-
скопию заднего отрезка глаза, визометрию и 
рефрактометрию, СОКТ макулы на приборе 
Spectralis® SRA ОСТ (Heidelberg Еngineering, 
Германия). Пациенты I группы получали 
Озурдекс интравитреально. Пациентам II 
группы выполняли витрэктомию с удалением 
ЭРМ и ВПМ, а через 2-4 недели интравитре-
ально вводили Озурдекс. Пациентам III груп-
пы выполняли ЛТГД через месяц от начала 
наблюдения. Исследования выполняли в I 
группе через месяц после ИВВО и через 2 ме-
сяца от начала наблюдения. Во II группе через 
месяц после витрэктомии и через месяц после 
ИВВО. Пациентам III группы ‒ через месяц 
после ЛТГД и через 2 месяца от начала 
наблюдения. Пациентам I группы с макуляр-
ным отеком без витреоретинальных тракций 
вводили Озурдекс (1 имплантат, содержащий 
0,7 мг активной субстанции дексаметазона) в 
стерильных условиях под местной анестезией 
в нижненаружном квадранте в области плос-
кой части цилиарного тела после формирова-
ния склерального тоннеля. Пациентам с вит-
реоретинальными тракциями в макулярной 
области выполнялась микроинвазивная субто-
тальная витрэктомия с удалением ЭРМ, пи-
лингом ВПМ, тампонадой газом. Основными 
критериями эффективности проведенного ле-

чения были улучшение остроты зрения и 
снижение высоты макулярного отека. Стати-
стическую обработку результатов исследова-
ния проводили с использованием методов ва-
риационной статистики. Для количественных 
показателей вычисляли среднее значение (М) 
и среднее квадратичное отклонение (σ), оцен-
ку достоверности различий проводили по 
критерию Манна–Уитни.  

Результаты и обсуждение  
Динамика максимальной корригирован-

ной остроты зрения и толщины сетчатки в I 
группе через месяц после интравитреального 
введения Озурдекса была статистически зна-
чима по сравнению с исходными данными 
(р˂0,05), через 2 месяца от начала наблюде-
ния положительный эффект сохранялся. Во II 
группе после первого этапа лечения (витрэк-
томии) динамика показателей остроты зрения 
и толщины сетчатки статистически значимо 
не отличалась по отношению к исходным 
данным, что можно объяснить хирургической 
травмой. ИВВО через месяц после витрэкто-
мии улучшило исследуемые показатели, что 
можно объяснить противовоспалительным и 
противоотечным действиями препарата. В III 
группе значимого улучшения показателей 
остроты зрения и толщины сетчатки после 
ЛТГД не наблюдалось, через 2 месяца от 
начала лечения эффект также был незначи-
мым. Умеренная динамика зрительных функ-
ций и морфометрических показателей сетчат-
ки после ЛТГД, вероятно, обусловливает ра-
циональность дополнения этого вида лечения 
ИВВО. В ходе лечения, а также в отдаленном 
периоде каких-либо осложнений, в том числе 
повышения внутриглазного давления, отме-
чено не было ни у одного пациента. Инфор-
мация о динамике состояния больных пред-
ставлена в таблице.  

 
Таблица 

Средние диагностические показатели больных с посттромботическим макулярным отеком (М±σ) 
Группы Сроки исследования показателей Острота зрения (Vis) Средняя толщина сетчатки, мкм 

I (n=32) 
До лечения 0,1±0,12 483,85±106,26 
После ИВВО (через месяц) 0,4±0,25* 327,69±96,14* 
Через 2 месяца от начала наблюдения 0,5±0,3* 294,91±86,94** 

II (n=28)  
До лечения 0,09 ±0,07 656,76±157,59  
После витрэктомии (через месяц) 0,2±0,09 531,83±113,47 
После ИВВО (через 2 месяца от начала наблюдения) 0,3±0,05* 415,32±104,73** 

III (n=17) 
До лечения 0,3±0,04 309,67±64,85 
После ЛТГД (через месяц) 0,4±0,07 270,41±53,26 
Через 2 месяца от начала наблюдения 0,3±0,06 267,64±48,71 

* Статистически значимое различие по отношению к исходным данным, р˂0,05.  
 

Выводы. Интравитреальное введение 
препарата Озурдекс является эффективным в 
лечении посттромботического макулярного 
отека. Препарат может применяться как мо-
нотерапия, так и в сочетании с витрэктомией 
при наличии витреомакулярной тракции.  

Озурдекс у пациентов с макулярным 
отеком вследствие посттромботической рети-
нопатии показал высокую эффективность как 
в динамике повышения остроты зрения, так и 
в улучшении морфологических параметров 
сетчатки. 
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Первичная открытоугольная глаукома является полиэтиологическим заболеванием. Постоянно ведется поиск новых 

диагностических критериев данного заболевания. Нами был проведен анализ клинических, морфометрических и ангиогра-
фического параметров больных первичной открытоугольной глаукомой начальной и развитой стадий (основная группа). В 
результате исследования были установлены статистически достоверные различия основной группы с контрольной по ряду 
параметров, среди которых, помимо данных внутриглазного давления и геометрических параметров диска зрительного не-
рва, определялись общая толщина комплекса ганглиозных клеток сетчатки, объем их фокальных и глобальных потерь, а 
также ангиографический индекс кровотока диска зрительного нерва полнослойно и на уровне сплетений слоя нервных во-
локон. 

Ключевые слова: оптическая когерентная томография с ангиографией, ОКТА, морфометрические параметры, первич-
ная открытоугольная глаукома, микроциркуляция. 

 
B.M. Aznabayev, A.A. Alexandrov, A.Sh. Zagidullina  

NEW CRITERIA OF PRIMARY OPEN ANGLE GLAUCOMA EARLY DIAGNOSTICS 
 
Primary open-angle glaucoma is a polyetiological disease. In this connection there is a constant search for new diagnostic crite-

ria. We analyzed clinical, angiographic and morphometric parameters of patients with primary open-angle glaucoma of early and 
advanced stages (study group). As a result, the study has established statistically significant differences between the main and con-
trol groups in a number of parameters, among which, apart from the data of intraocular pressure and the geometric parameters of the 
optic nerve, we determined the total thickness of the complex of retinal ganglion cells, the amount of their focal and global loss and 
angiographic index of blood flow at the optic nerve head layer-by layer and at the level of radial peripapillary capillaries. 

Key words: optical coherence tomography angiography, optical coherence tomography angiography, morphometric parameters, 
primary open-angle glaucoma, microcirculation. 

 
Поиск наиболее информативных пара-

метров ранней диагностики первичной откры-
тоугольной глаукомы (ПОУГ) продолжается 
не одно десятилетие. В течение длительного 
периода повышение внутриглазного давления 
(ВГД) считалось основной причиной повре-
ждения зрительного нерва и нарушения зри-
тельных функций. Однако множество иссле-
дований, проведенных как отечественными, 
так и зарубежными авторами, доказали, что у 
ряда пациентов снижение ВГД не позволяет 
стабилизировать зрительные функции [3-7,9]. 
В связи с этим были сформулированы нейро-
дегенеративная, метаболическая и сосудистая 
теории развития ПОУГ. 

В последние годы в диагностике дан-
ного заболевания большое внимание уделя-
ется показателям морфометрии диска зри-
тельного нерва (ДЗН) и макулярной зоны, 
полученным при помощи оптической коге-
рентной томографии (ОКТ) [1,8]. Установле-
но, что истончение перипапиллярного слоя 
нервных волокон сетчатки (СНВС) и повре-
ждения комплекса ганглиозных клеток сет-
чатки (ГКС) происходят задолго до появле-
ния фунциональных изменений органа зре-
ния [2,6,11]. 

Развитие технологии ОКТ на сегодняш-
ний день позволяет неинвазивно визуализи-
ровать микрососудистое русло и проводить 
количественную оценку микрокровотока ДЗН 
и сетчатки [10]. Данный метод был назван 
оптической когерентной томографией с ан-
гиографией (ОКТА). Одним из новых ОКТА-
параметров микроциркуляции является ин-
декс кровотока, который пропорционален 
плотности сосудистого рисунка и скорости 
движения клеток крови к площади исследуе-
мого участка. Индекс кровотока отражает 
степень перфузии исследуемой области и мо-
жет быть рассмотрен как один из ранних диа-
гностических критериев ПОУГ. 

Целью исследования явилось изучение 
клинических, морфометрических и микроан-
гиографических параметров у больных пер-
вичной открытоугольной глаукомой в началь-
ной и развитой стадиях. 

Материал и методы 
Нами было обследовано 210 человек 

(390 глаз) в возрасте от 46 до 78 лет (средний 
возраст – 66,7±5,6 года), из них 180 (58%) 
женщин и 130 (42%) мужчин. Все исследуе-
мые были разделены на 3 группы: с начальной 
ПОУГ – 65 человек (31%), с развитой – 55 че-
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ловек (26,2%), контрольную группу составили 
90 (42,8%) соматически здоровых лиц без оф-
тальмопатологии. Из контрольной группы 
были исключены лица с отягощенным 
анамнезом по глаукоме. Критериями исклю-
чения пациентов из проводимого исследова-
ния являлись: сопутствующая офтальмопато-
логия (кроме начальной катаракты), миопия и 
гиперметропия средней и высокой степеней, 
астигматизм выше 3,0Д; хронические ауто-
иммунные заболевания, сахарный диабет, си-
стемные заболевания, острые нарушения кро-
вообращения, а также хирургические вмеша-
тельства на глазах в анамнезе. 

Всем участникам были проведены стан-
дартные офтальмологические исследования: 
визо-, тоно-, офтальмо-, биомикро-, гониоско-
пия, рефрактометрия, стандартная автомати-
ческая периметрия, ультразвуковая эхобио-
метрия. В комплекс специальных методов ис-
следования были включены ОКТ заднего сег-
мента глаза и ОКТА диска зрительного нерва 
(Optovue Avanti RTVue XR, США). Сканиро-
вание ДЗН проводили в режимах 3D Disc и 
ONH. Все морфометрические параметры бы-
ли получены на основе дальнейшего автома-
тизированного анализа. 

Исследование комплекса ганглиозных 
клеток сетчатки (ГКС) проводили в режиме 
GCC. Провели анализ трех следующих показа-
телей: средняя толщина комплекса ГКС (GCC 

avg. thickness), объем фокальных потерь (FLV), 
который характеризует количественные изме-
нения объема ГКС и объем глобальных потерь 
(GLV), являющийся показателем диффузной 
потери ГКС и отражающий среднюю потерю 
объема комплекса ганглиозных клеток [7]. 

ОКТА проводилась бесконтактно и без 
введения красителей. Сканирование ДЗН 
осуществляли на участке размером 4,5 х 4,5 
мм в режиме Angio Disc. При помощи автома-
тической сегментации сосудистые сплетения 
ДЗН были разделены на четыре уровня: ONH 
(полнослойный), Vitreous (поверхностные 
сплетения), RPC (слой нервных волокон), 
Choroid/Disc (хориоидея). Индекс кровотока 
ДЗН определяли в автоматическом режиме. 

Статистическую обработку проводили 
при помощи пакета программы IBM SPSS Sta-
tistics v.21. 

Результаты и обсуждение  
Основные клинические данные и мор-

фометрические параметры исследуемых лиц 
приведены в таблице.  

Острота зрения у больных начальной 
стадией ПОУГ в среднем составила 0,58±0,34 
(с максимальной коррекцией в среднем – 
0,89±0,18), в то время как у больных с развитой 
стадией ПОУГ острота зрения в среднем со-
ставила 0,45±0,32 (с максимальной коррекци-
ей – 0,76±0,22), что было ниже соответствую-
щего параметра в контрольной группе (p<0,05). 

 
Таблица 

Характеристика исследуемых лиц, M±σ 
Показатель ПОУГ начальная (n=65) ПОУГ развитая (n=55) Контроль (n=90) 

Острота зрения 0,58±0,34 0,45±0,32* 0,5±0,36 
Острота зрения с коррекцией 0,89±0,18 0,76±0,22* 0,9±0,15 
ВГД, мм.рт.ст. 19,02±3,95* 20,08±4,75* 16,8±3,11 
Толщина роговицы, мкм 543,92±36,09 549,03±31,9 538,9±37,3 
Rim area, мм2 1,28±0,29* 1,18±0,52* 1,5±0,34 
Disk area, мм2  2,12±0,42 2,07±0,41 2,1±0,36 
Сup volume, мм2 0,2±0,19* 0,21±0,23* 0,129±0,14 
Cup/Disc area ratio 0,37±0,14* 0,41±0,24* 0,28±0,18 
Cup/Disc vert. ratio 0,56±0,15 0,58±0,27 0,44±0,22 
Cup/Disc hor. ratio 0,63±0,14 0,63±0,28 0,52±0,25 
RNFL thickness, мм 96,7±9,47 87,53±17,06* 100,4±6,58 
GCC avg. thickness, мм 93,98±8,89* 90,0±86,71* 97,32±7,7 
FLV, % 1,64±2,5* 4,28±4,59* 0,47±1,02 
GLV, % 4,88±4,81* 11,43±10,32* 1,83±1,9 
ОКТА индекс кровотока ONH  0,138±0,024* 0,132±0,039* 0,146±0,024 
ОКТА индекс кровотока Vitreous 0,018±0,01 0,018±0,011 0,019±0,009 
ОКТА индекс кровотока RPC 0,055±0,03* 0,045±0,029* 0,065±0,019 
ОКТА индекс кровотока Choroid/Disc 0,134±0,026* 0,125±0,029* 0,137±0,028 
* Достоверность различий по сравнению с контролем (p<0,05).  
Примечание. rim area – объем нейроретинального пояска; cup/disk area ratio – соотношение размеров экскавации и площади 
ДЗН; Cup/Disc vert. ratio – соотношение размеров экскавации и вертикального размера ДЗН; Cup/Disc hor. ratio – cоотношение 
размеров экскавации и горизонтального размера ДЗН; RNFL thickness – средняя толщина СНВС; GCC avg. thickness – средняя 
толщина ГКС; FLV – объем фокальных потерь ГКС, GLV – объем глобальных потерь ГКС. 

 
Уровень ВГД в обеих группах больных 

с ПОУГ оказался достоверно выше контроля 
(p<0,05), при этом достоверных различий 
между значениями толщины роговицы в ис-
следуемых группах отмечено не было. 

Площадь нейроретинального пояска в 
обеих подгруппах больных с ПОУГ оказалась 
достоверно ниже контроля (p<0,05). Стати-
стически достоверным по сравнению с кон-
трольной группой оказалось увеличение объ-
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ема экскавации ДЗН в обеих исследуемых 
группах (p<0,05). Статистически достоверным 
оказалось также снижение общей толщины 
слоя нервных волокон сетчатки в подгруппе 
больных с развитой стадией ПОУГ (в среднем 
составила 87,53±17,06 мм) по сравнению с 
контролем (p<0,05). 

Объем фокальных и глобальных потерь 
комплекса ганглиозных клеток сетчатки в 
группах с начальной и развитой ПОУГ ока-
зался выше значений контрольной группы 
(p<0,05), при этом объем фокальных потерь 
ГКС в группе больных с развитой стадией 
ПОУГ превышал значения контроля в девять 
раз, а объем глобальных потерь – в шесть раз. 

Индекс кровотока ДЗН по данным 
ОКТА у больных начальной ПОУГ на уровне 
ONH в среднем составил 0,138±0,024, что на 
5,5% ниже аналогичного показателя в кон-
трольной группе (p<0,05); на уровне RPC – 
0,055±0,03, что на 15,4% ниже аналогичного 
показателя в контрольной группе (p<0,05); на 
уровне Choroid/Disc составил 0,134±0,026, что 
на 2,2% ниже аналогичного показателя в кон-
трольной группе (p<0,05). 

У больных c развитой стадией ПОУГ 
было выявлено статистически достоверное 

снижение индекса кровотока ДЗН на уровне 
ONH (0,132±0,039), что на 9,6% ниже данного 
показателя в контрольной группе и на 4,4% 
ниже показателя в группе больных начальной 
ПОУГ (p<0,05). Было отмечено статистически 
достоверное снижение индекса кровотока на 
уровне RPC (0,045±0,029), который оказался 
на 30,8% ниже аналогичного показателя в 
контрольной группе и на 18,2% ниже показа-
теля в группе больных начальной ПОУГ 
(p<0,05). Индекс кровотока на уровне Cho-
roid/Disc в среднем составил 0,125±0,029, что 
на 8,8% ниже аналогичного показателя в кон-
трольной группе и на 6,8% ниже показателя в 
группе больных начальной ПОУГ (p<0,05).  

Вывод 
Таким образом, проведенное нами иссле-

дование показало, что в диагностике первичной 
открытоугольной глаукомы необходимо приме-
нять мультиинструментальный подход. Паци-
ентам с уровнем ВГД в пределах статистиче-
ской нормы целесообразно проводить оценку 
морфометрических параметров диска зритель-
ного нерва и сетчатки. Данной категории боль-
ных показано проведение ОКТА, так как это 
исследование позволяет получить информацию 
о состоянии перфузии диска зрительного нерва. 
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Цель данной работы заключается в оценке результатов операции субсклерального удаления наружной стенки синуса с 

последующей лазерной трабекулопунктурой в микрофистулизирующем варианте. Субсклеральное удаление наружной 
стенки синуса в микрофистулизирующем варианте было выполнено 160 пациентам (208 глаз). В период наблюдения (12 
месяцев) у всех пациентов анализировали показатели тонометрии, визометрии и периметрии.  

В первые 3 суток после хирургического этапа у 90,6% пациентов внутриглазное давление (ВГД) снизилось в среднем 
на 25% от исходного (p<0,05). Лазерная трабекулопунктура привела к дополнительному снижению ВГД до 15,8±0,39 мм рт.ст. 
(p<0,05). Через год после лазерно-хирургического лечения гипотензивный эффект без дополнительной гипотензивной те-
рапии сохранился у 81,25% пациентов (p<0,05). У большинства пациентов было отмечено улучшение функциональных по-
казателей.  

Таким образом, субсклеральное удаление наружной стенки синуса в микрофистулизирующем варианте с последующей 
лазерной трабекулопунктурой обеспечивает необходимый и продолжительный гипотензивный эффект, является техниче-
ски простой, безопасной и высоко эффективной операцией, а запланированная двухэтапность операции дает возможность 
плавно снижать ВГД, что положительно влияет на состояние зрительного нерва и сохранность зрительных функций у 
больного глаукомой. 

Ключевые слова: комбинированное лазерно-хирургическое лечение, открытоугольная глаукома. 
 

I.Ya. Baranov, N.V. Mitrofanova, I.V. Shiryaev, N.A. Molodkina, L.V. Tchizh 
TWO-STAGED COMBINED SURGICAL METHOD OF TREATMENT  
OF OPEN-ANGLE GLAUCOMA. ANTIHYPERTENSIVE EFFICACY 

 
The purpose of the study is to evaluate the efficacy of external layer of Schlemm’s canal subscleral removing with subsequent 

laser trabeculopuncture in micro-invasive of patients with open-angle glaucoma. 160 patients (208 eyes) have treated by the micro-
invasive surgery technique. All patients pre- and postoperatively underwent the following measurements: visual acuity, perimetry, 
and tonometry.  

During first 3 days after sinusotomy the IOP decreased in 25% comparing with preoperative level (90,6% of patients). After la-
ser trabeculopuncture pressure the IOP decreased to 15,8±0,39 mm Hg in the main group (p<0,05). Hypotensive effect after com-
bined laser-surgical treatment was revealed in 81,25% in the main group after 12 months postoperatively (p<0,05). Most patients 
noted the improvement of functional parameters.  

Thus, external layer of Schlemm’s canal subscleral removing with subsequent laser trabeculopuncture in micro-invasive tech-
nique provides sufficient and long-lasting hypotensive effect. This procedure is a safe, technically simple, but highly effective meth-
od. Two-staged surgery gradually decreases IOP and prevents the reduction of visual functions.  

Key words: combined laser-surgical treatment, open-angle glaucoma. 
 
Выбор хирургического лечения откры-

тоугольной глаукомы до сих пор является од-
ной из самых актуальных проблем в офталь-
мологии. Десятки лет ведется поиск оптималь-
ной операции, которая бы безопасно и эффек-
тивно стабилизировала внутриглазное давле-
ние, приостановила глаукомный процесс и 
предотвратила слепоту. Хирургия при откры-
тоугольной глаукоме направлена на устране-
ние интрасклеральной и трабекулярной ретен-
ций, являющихся причиной подъема внутриг-
лазного давления до критических значений. 
Однако определить до или в ходе операции, на 
каком уровне преобладает ретенция у конкрет-
ного пациента, практически невозможно [1-4].  

М.М. Краснов в 1962 году разработал и 
внедрил в клиническую практику синусотомию, 
которая устраняла ретенцию на интрасклераль-
ном уровне [5,6]. Трабекулярную ретенцию 
можно устранить с помощью лазерной трабеку-
лопунктуры, которая обеспечивает гипотензив-

ный эффект у 70% пациентов с трабекулярной 
формой ретенции [9-11]. Сочетание синусото-
мии и лазерной трабекулопунктуры способно 
поэтапно устранить как интрасклеральный, так 
и трабекулярный тип ретенции.  

В 1985 году И.Я. Баранов предложил 
лазерно-хирургический подход в лечении от-
крытоугольной глаукомы. Первым этапом 
выполнялась операция субсклерального уда-
ления стенки шлеммова канала с задней тре-
панацией склеры. Спустя 7 дней проводился 
второй этап – лазерная трабекулопунктура. 
Такой подход позволил эффективно воздей-
ствовать на все уровни ретенции без вскрытия 
глазного яблока и обеспечивал хороший гипо-
тензивный эффект [12,13].  

В 2006 году методика была усовершен-
ствована и в 2011 году запатентована [14,15]. 
Более щадящий вариант операции – субскле-
ральное удаление наружной стенки синуса в 
микрофистулизирующем варианте с последу-
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ющей лазерной трабекулопунктурой – имел 
следующие отличия от базового варианта 
операции: выполнение манипуляции в верх-
ней половине глазного яблока, уменьшение 
размеров склерального лоскута (в базовом 
варианте 4×6 мм) и иссекаемой части наруж-
ной стенки шлеммова канала до 2 мм, обеспе-
чение точной гониоскопической локализации 
зоны вмешательства, изменение сроков лазер-
ного лечения, использование лазерной уста-
новки «Visulas YAG III» (Carl Zeiss, Germany) 
(в базовом варианте «Ятаган-1, Россия»). 

Цель исследования – оценить гипотен-
зивную эффективность субсклерального уда-
ления наружной стенки синуса с последую-
щей лазерной трабекулопунктурой в микро-
фистулизирующем варианте.  

Материал и методы  
Материалом исследования послужили 

наблюдения над 160 пациентами (208 глаз), ко-
торым было проведено лечение по вышеопи-
санной технологии. Критериями включения бы-
ли наличие неоперированной ранее первичной 
открытоугольной глаукомы (ПОУГ) I – III ста-
дий заболевания с уровнем ВГД b-c, наличие 
открытого и достаточно широкого угла перед-
ней камеры. У 16 из 160 пациентов была диа-
гностирована глаукома псевдонормального дав-
ления: 4 глаза – с II и 3 глаза с III стадией забо-
левания. 30% пациентов использовали один ги-
потензивный препарат преимущественно из 
группы β-блокаторов, 70% – два и более (ком-
бинация β-блокатора и ингибитора карбоангид-
разы или простагландина). Средний уровень 
ВГД (M±m) 27,07±0,67 мм рт.ст. (при измере-
нии по Маклакову, грузиками массой 10 г). 

Методы обследования включали в себя 
визо-, пери-, тонометрию, биомикроскопию 
переднего отрезка глаза, офтальмо- и гонио-
скопию как до операции, так и после в тече-
ние всего выбранного срока наблюдения. Для 
учета динамики данных кинетической пери-
метрии рассчитывалась ее суммарная величи-
на по 12 меридианам. 

Техника выполнения субсклерального 
удаления наружной стенки синуса в микрофи-
стулизирующем варианте с последующей ла-
зерной трабекулопунктурой. Разрез конъюнк-
тивы длиной 5 – 6 мм выполняли параллельно 
лимбу, отступя от него на 6-7 мм. Выкраивали 
поверхностный склеральный лоскут размером 
2×2 мм глубиной на 1/3 склеры основанием к 
лимбу. Из глубоких слоев склеры с помощью 
специально разработанного для этого зонда 
иссекалась наружная стенка шлеммова канала 
размером 1×2 мм. Степень фильтрации ка-
мерной влаги через трабекулу оценивали по 

субъективной шкале: отсутствует – 0, слабая – 
1, умеренная – 2, выраженная – 3. Контроль за 
сохранностью внутренней стенки шлеммова 
канала осуществляли с помощью флюоресце-
иновой пробы без компрессии и с компресси-
ей роговицы. Поверхностный склеральный 
лоскут подшивали к склере нейлоновой ни-
тью черного цвета 10/0 одним узловым швом, 
а его узелок продергивали с таким расчетом, 
чтобы впоследствии он был отчетливо виден 
гониоскопически над трабекулой. Этот узелок 
служит меткой-ориентиром для лазерного хи-
рурга при выполнении лазерного этапа опера-
ции. Кроме этого черный шовный материал, 
прилежащий вплотную к трабекуле, увеличи-
вает поглощение лазерной энергии и, возмож-
но, снижает вероятность рубцевания ин-
трасклеральной полости. Вторым этапом на 
14-21-й день после операции выполнялась 
лазерная трабекулопунктура. Наличие про-
свечивающего через сохраненные слои трабе-
кулы узелка из черного шовного материала 
обеспечивает проведение трабекулопунктуры 
точно в зоне хирургического вмешательства.  

При необходимости некоторым пациен-
там после хирургического этапа при повыше-
нии внутриглазного давления назначалась ги-
потензивная терапия до проведения лазерного 
этапа операции. Препаратом выбора стал се-
лективный альфа 2-адреномиметик.  

Полученные данные были обработаны в 
программе «MS Office «Excel» 2013».  

Результаты и обсуждение  
Хирургический этап у пациентов про-

шел без осложнений. Послеоперационный 
период характеризовался практически ареак-
тивным течением и протекал без особенно-
стей. Начиная с первого дня после операции 
все пациенты получали только инстилляции 
антибиотика и кортикостероида. 

В первые 3 суток после операции у 
большинства пациентов (90,6%) отмечено до-
стоверное снижение ВГД до 18,2±0,51 – 
21,8±0,62 мм рт.ст. Только у 2 пациентов со II 
стадией и у 4 пациентов с III стадией глауко-
мы ВГД на 3-и сутки было в пределах 
27,57±0,5 мм рт.ст.  

На 7-14-е сутки у большинства пациен-
тов отмечена тенденция к повышению ВГД до 
23,54±0,78 мм рт. ст. (у 31 пациента ВГД до-
стигало 26-36 мм рт.ст.). Для профилактики 
возможных осложнений в ходе лазерного эта-
па операции таким пациентам проводилась 
гипотензивная терапия (назначался селектив-
ный альфа 2-адреномиметик).  

Лазерная трабекулопунктура на боль-
шинстве глаз была проведена на 14-21-й день 
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после операции. Средний показатель ВГД к 
этому моменту составлял 23,3±0,5 мм рт.ст. 
(t<0,05). На следующий день после выполне-
ния трабекулопунктуры ВГД у пациентов со-
ставило 15,8±0,39 мм рт.ст. (p>0,05). Реактив-
ного подъема офтальмотонуса после трабеку-
лопунктуры не наблюдалось ни в одном слу-
чае. Это, вероятно, обусловлено тем, что 
вновь созданные пути оттока камерной влаги 
с успехом справлялись с ее реактивной гипер-
продукцией [5]. Снижение уровня офтальмо-
тонуса происходило плавно, без резких пере-
падов. В ходе выполнения второго этапа у 
пациентов осложнений не наблюдалось.  

После лазерной трабекулопунктуры в 
течение первых 8 суток на 12 глазах наступила 
блокада трабекулярной фистулы корнем ра-
дужки, что было связано с особенностями 
строения угла передней камеры у данных па-
циентов (клювовидный угол). Своевременная 
лазерная гониопластика в сочетании с лазер-
ной иридэктомией позволила полностью вос-
становить нормальный ток жидкости по вновь 
созданным путям оттока и нормализовать ВГД.  

Офтальмоскопически определяемая ци-
лиохориоидальная отслойка (ЦХО), которая 
прилегла на фоне консервативного лечения 
была выявлена в 8 (4%) случаях. Столь невы-
сокий показатель встречаемости ЦХО был 
достигнут в результате применения в качестве 
гипотензивного препарата при повышении 
ВГД (после хирургического этапа, но до ла-
зерного вмешательства) селективного альфа-
2-адреномиметика, гипотензивное действие 
которого обеспечивается за счет снижения 
образования и повышения оттока внутриглаз-
ной жидкости по увеосклеральному тракту. 
Применяемые ранее с гипотензивной целью 
бета-блокаторы и ингибиторы карбоангидра-
зы, фармакологическое действие которых ос-
новано на снижении ВГД за счет уменьшения 
продукции внутриглазной жидкости в цили-
арном теле, после лазерного вмешательства 
чаще вызывали ЦХО. 

Таким образом, после выполнения хи-
рургического этапа операции в микрофистули-
зирующем варианте достигнуто снижение оф-
тальмотонуса в среднем на 5,7±0,5 мм рт.ст. от 
исходного и еще дополнительно на 5,6±0,43 
мм рт.ст. после лазерной трабекулопунктуры, 
что в сумме составило 11,3 мм рт.ст., или 42%, 
от среднего исходного показателя.  

Через 12 месяцев после комбинирован-
ного вмешательства у большинства пациентов 
ВГД оставалось нормальным на уровне 
18,76±0,23 мм рт.ст., в 7 случаях поддержива-

лось гипотензивными препаратами (β-
блокаторами и ингибиторами карбангидразы). 
На оставшихся 5 глазах в этой группе уровень 
офтальмотонуса достигал 24-26 мм рт.ст., не-
смотря на получаемую гипотензивную тера-
пию в максимальном режиме. Стабильное 
снижение ВГД удалось получить после по-
вторной лазерной трабекулопунктуры – 3 гла-
за и транскорнеальной активизации зоны вы-
полненной операции – 2 глаза [17]. 

Спустя 12 месяцев после комбиниро-
ванного лазерно-хирургического лечения до-
статочный гипотензивный эффект (не менее 
7-8 мм рт.ст.) без дополнительной гипотен-
зивной терапии достигнут в 81,25% случаев 
(p<0,05). 

Среднее суммарное значение поля зре-
ния до операции у пациентов составило 
341,6±17,7º, причем в 8 случаях оно было экс-
центричным. В послеоперационном периоде 
также оценивали частоту возникновения та-
ких осложнений как цилиохориоидальная от-
слойка и блокада зоны операции корнем ра-
дужки. 

Острота зрения с коррекцией равнялась 
0,42±0,04, в конце срока наблюдения она была 
равна в среднем 0,58±0,04. Некоторое повы-
шение остроты зрения можно считать досто-
верным, так как медиана данного показателя 
до операции равнялась 0,5, а к концу исследу-
емого срока – 0,6.  

В первые 3 месяца после операции сум-
марное поле зрения по сравнению с исходны-
ми данными не изменилось или даже расши-
рилось у более 2/3 обследованных пациентов. 
Через 6-12 месяцев у половины пациентов эти 
показатели увеличились на 20,04±5,35º. На 4 
глазах было отмечено снижение показателя 
суммарной периметрии, а на 6 глазах этот по-
казатель не изменился.  

Выводы 
1. Субсклеральное удаление стенки 

синуса в микрофистулизирующем варианте с 
последующей лазерной трабекулопунктурой 
обеспечивает необходимый и продолжитель-
ный гипотензивный эффект. 

2. Запланированная двухэтапность 
предложенной операции дает возможность 
плавно снижать ВГД, что положительно влия-
ет на состояние зрительного нерва и сохран-
ность зрительных функций у больного глау-
комой. 

3. Микрофистулизирующая операция 
субсклерального удаления наружной стенки 
шлеммова канала технически проста, без-
опасна и высоко эффективна. 
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А.Ю. Брежнев 
ПОЛИМОРФИЗМ ГЕНА ФЕРМЕНТА БИОТРАНСФОРМАЦИИ 

КСЕНОБИОТИКОВ CYP1A1 У БОЛЬНЫХ ПСЕВДОЭКСФОЛИАТИВНОЙ 
ГЛАУКОМОЙ 

ГБОУ ВПО «Курский государственный медицинский университет»  
Минздрава России, г. Курск 

 
Целью работы явилось изучение взаимосвязи полиморфизма гена фермента биотрансформации ксенобиотиков 

CYP1A1 с псевдоэксфолиативной глаукомой (ПЭГ). Выявлены существенные различия в частотах генотипов и аллелей 
изучаемого полиморфизма между группами офтальмологически здоровых лиц и больных ПЭГ. Доля гетерозигот и гомози-
гот по мутантному аллелю в основной группе статистически значимо превышала аналогичный показатель в контрольной 
группе. Частота VAL-аллеля у пациентов с ПЭГ более чем в 2 раза превышала таковую в группе здоровых доноров 
(p=0,00119). Показатель отношения шансов, отражающий степень риска развития ПЭГ для носителей VAL-аллеля составил 
2,58 (CI=1,429-4,658). Частота VAL-аллеля гена CYP1A1 в контрольной группе составила 0,05, что сопоставимо с резуль-
татами аналогичных исследований популяции европейской территории России. Отмечается тенденция к увеличению ча-
стоты VAL-аллеля у пациентов с более ранним началом заболевания, не достигающему, впрочем, статистической значимо-
сти (p≥0,05). Таким образом, полиморфизм гена CYP1A1 у больных ПЭГ характеризуется более высокой частотой VAL-
аллеля по сравнению с контрольной группой. Полученные данные могут свидетельствовать о вовлеченности генов системы 
биотрансформации ксенобиотиков в этиопатогенез ПЭГ.  

Ключевые слова: глаукома, псевдоэксфолиативный синдром, гены ферментов биотрансформации ксенобиотиков, по-
лиморфизм. 

 
A.Yu. Brezhnev 

POLYMORPHISM OF GENE FOR XENOBIOTIC-METABOLIZING ENZYMES 
CYP1A1 IN PATIENTS WITH PSEUDOEXFOLIATIVE GLAUCOMA 

 
The aim of the study is to determine the association of polymorphism of gene for xenobiotic-metabolizing enzymes CYP1A1 

with pseudoexfoliative glaucoma. Significant differences in the frequencies of genotypes and alleles of the studied polymorphism 
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between PEG group and control subjects were revealed. The proportion of heterozygotes and homozygotes for the mutant allele in 
the main group was significantly higher than in the control group. The frequency of VAL allele in patients with PEG was more than 
2 times higher than that among the healthy donors (p=0.00119). Odd ratio for the risk of PEG developing for VAL-allele was 2,58 
(CI=1.43-4.66). The frequency of VAL allele of CYP1A1 gene in the control group was 0.05, which is comparable with the results 
of similar studies that describe the population of European Russia. There is a trend to increase of the frequency of VAL allele in pa-
tients with earlier disease onset, not reaching, however, statistical significance (p≥0.05). Thus, the polymorphism of CYP1A1 gene 
in patients with PEG is characterized by higher frequency of the VAL-allele compared to that of healthy subjects. These findings in-
dicate the involvement of genes for xenobiotic-metabolizing enzymes in the pathogenesis of pseudoexfoliative glaucoma. 

Key words: glaucoma, pseudoexfoliation syndrome, genes for xenobiotic-metabolizing enzymes, polymorphism. 
 
Псевдоэксфолиативная глаукома (ПЭГ) 

является широко распространенной формой 
открытоугольной глаукомы, составляя в от-
дельных популяциях до 70-80% случаев. Забо-
левание характеризуется прогрессирующей и 
более быстрой деградацией зрительных функ-
ций, нередко сопровождается резистентностью 
к проводимой медикаментозной терапии и ча-
сто требует раннего хирургического лечения 
[3,6,7,13]. Вопросы этиопатогенеза ПЭГ изуче-
ны недостаточно. Среди основных причин раз-
вития патологии упоминаются генетические и 
средовые факторы, инфекционные агенты, важ-
ным звеном патогенеза считается оксидативный 
стресс [1,2,4,14]. В этой связи актуальной пред-
ставляется оценка состояния генетического ап-
парата, регулирующего работу антиоксидант-
ной системы и системы биотрансформации ксе-
нобиотиков у данной категории пациентов. Од-
ним из ферментов системы детоксикации орга-
низма от ксенобиотиков является цитохром 1A1 
(CYP1A1). Генный полиморфизм обусловлен 
точковой мутацией в экзоне 7. Он характеризу-
ется появлением «быстрого» аллеля (VAL). По-
следний встречается почти у 7% представите-
лей европеоидной расы и рассматривается как 
фактор риска возникновения некоторых онко-
логических заболеваний (рака легких, рака же-
лудка, рака толстой кишки, рака предстатель-
ной железы), болезни Паркинсона [8,9,10]. К 
настоящему времени описана взаимосвязь дан-
ных наследственных изменений с возникнове-
нием птеригиума [11]. Роль гена CYP1A1 при 
различных формах глаукомы до настоящего 
времени недостаточно исследована. 

Целью данной работы было изучение 
взаимосвязи полиморфизма гена фермента 

биотрансформации ксенобиотиков CYP1A1 с 
псевдоэксфолиативной глаукомой. 

Материал и методы 
Обследовано 237 пациентов, находив-

шихся на лечении в ОБУЗ «Офтальмологиче-
ская больница» г. Курска с верифицирован-
ным диагнозом ПЭГ. Контрольную группу, 
сопоставимую по полу и возрасту, составили 
158 офтальмологически здоровых лиц.  

Всем пациентам проводилось стандарт-
ное офтальмологическое обследование с обя-
зательной биомикроскопией в условиях мак-
симально достижимого медикаментозного 
мидриаза. Из исследования исключались лица 
с афакией, псевдофакией и сопутствующей 
глазной патологией (воспалительные заболе-
вания сосудистого тракта, изменения рогови-
цы и др.), затруднявшей диагностику псевдо-
эксфолиативного процесса.  

У всех исследуемых проводился забор 
венозной крови с последующим выделением 
геномной ДНК стандартным методом фе-
нольно-хлороформной экстракции. Генотипи-
рование полиморфизмов гена CYP1A1 осу-
ществлялось с помощью полимеразной цеп-
ной реакции согласно описанному в литера-
туре протоколу [5,12]. Для идентификации 
аллелей гена CYP1A1 использовалась ре-
стриктаза HincII («Сибэнзим», Россия). Гено-
тип ILE/ILE проявляется при рестрикции в 
наличии двух фрагментов и указывает на го-
мозиготность по нормальному аллелю. Гено-
тип ILE/VAL проявляется в присутствии трех 
фрагментов и означает гетерозиготность по 
мутантному аллелю. Последовательности 
праймеров и длина амплифицированного 
фрагмента приведены в табл. 1. 

 
Таблица 1 

Основные характеристики исследуемого гена CYP1A1 
Локализация 

гена  
Полиморфизм гена  Нуклеотидные последовательности прай-

меров 
Фермент 

рестрикции 
Размер 

ПЦР-продукта 
15q22-24 
CYP1A1 

Экзон 7 ILE462VAL 
A4889G 

F: 5'-GАА CТG CCА CТТ CАG CТG ТCТ-3 
R: 5'-GАА АGА CCТ CCC АGC GGТ CА-3' 

HincII 187 

 
Статистическая обработка данных прово-

дилась с использованием программных пакетов 
Statistica 8.0 («StatSoft», США). Для оценки со-
ответствия распределений генотипов ожидае-
мым значениям при тестировании на равнове-
сие Харди–Вейнберга и для сравнения распре-
делений частот генотипов и их комбинаций в 

выборках больных ПЭГ и в контрольной группе 
использовали критерий χ² Пирсона. Различия 
рассматривали как достоверные при уровнях 
значимости p≤0,05. Об ассоциации генотипов с 
предрасположенностью к заболеванию судили 
по величине отношения шансов (odds ratio, OR) 
с 95% доверительным интервалом (CI). 
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Результаты и обсуждение 
Частоты генотипов полиморфизма 

ILE462VAL гена CYP1A1 как среди пациен-
тов с ПЭГ, так и лиц контрольной группы 
находились в соответствии с равновесием 
Харди-Вейнберга (р>0,05). Результаты гено-
типирования представлены в табл. 2.  

Выявлены существенные различия в ча-
стотах генотипов и аллелей изучаемого поли-
морфизма между группами офтальмологиче-
ски здоровых лиц и больных ПЭГ. Доля гете-
розигот и гомозигот по мутантному аллелю в 

основной группе статистически значимо пре-
вышала аналогичный показатель в контроль-
ной группе. Частота VAL-аллеля у пациентов 
с ПЭГ более чем в 2 раза превышала таковую 
в группе здоровых доноров (p=0,00119). По-
казатель отношения шансов, отражающий 
степень риска развития ПЭГ, для носителей 
VAL-аллеля составил 2,58 (CI=1,43-4,66). Ча-
стота VAL-аллеля гена CYP1A1 в контроль-
ной группе составила 0,05, что сопоставимо с 
результатами аналогичных исследований по-
пуляции европейской территории России.  

 
Таблица 2 

Распределение частот генотипов и аллелей полиморфных локусов гена CYP1A1 в выборках больных с ПЭГ и лиц контрольной группы 
Показатель ПЭГ (n=237) Контрольная группа (n=158) Достоверность различий 

Генотипы: 
 ILE/ILE 
 ILE/VAL 
 VAL/VAL 

 
192 (81,8%) 
35 (14,8%) 
10 (4,2%) 

 
145 (91,8%) 
11 (7,0%) 
2 (1,2%) 

OR=2,61 
CI=[1,39-4,92] 

χ²=9,30 
p=0,00229 

Аллели: 
 ILE 
 VAL 

 
0,89 
0,11 

 
0,95 
0,05 

OR=2,58  
CI=[1,43-4,66] 

χ²=10,50, p=0,00119 
 

Таблица 3 
Распределение частот аллелей полиморфных  
локусов гена CYP1A1 среди пациентов с ПЭГ  

в зависимости от сроков манифеста заболевания 

Возрастная группа Частота аллеля 
ILE VAL 

40-59 лет 0,89 0,11 
60-69 лет 0,86 0,14 
70 лет и старше 0,92 0,08 

 

Исследована взаимосвязь полиморфиз-
ма гена CYP1A1 со сроками манифеста забо-
левания (табл. 3). Отмечается тенденция к 
увеличению частоты VAL-аллеля у пациентов 

с более ранним началом заболевания, не до-
стигающая, впрочем, статистической значи-
мости (p≥0,05). 

Заключение 
Полиморфизм гена CYP1A1 у больных с 

ПЭГ характеризуется более высокой частотой 
VAL-аллеля по сравнению с таковой у здоро-
вых лиц. Полученные данные могут свиде-
тельствовать о вовлеченности генов системы 
биотрансформации ксенобиотиков в этиопато-
генез псевдоэксфолиативной глаукомы.  
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Оптическая когерентная томография с ангиографией (ОКТА) является новым методом оценки микроциркуляции в оф-

тальмологии. Был проведен корреляционный анализ параметра микроциркуляции (индекс кровотока) диска зрительного 
нерва с показателями ретробульбарной гемодинамики у больных первичной открытоугольной глаукомой начальной и раз-
витой стадий. В результате исследования была установлена корреляционная связь индекса кровотока со скоростными ха-
рактеристиками всех исследуемых ретробульбарных сосудов. 

Ключевые слова: оптическая когерентная томография с ангиографией, ОКТА, цветовое допплеровское картирование, 
первичная открытоугольная глаукома. 

 
A.Sh. Zagidullina, A.A. Alexandrov, A.F. Samigullina, B.M. Aznabaev 

CORRELATION LINKS OF MICROCIRCULATION PARAMETERS  
OF THE OPTIC DISC WITH THE PARAMETERS OF RETROBULBAR 

HEMODYNAMICS IN PATIENTS WITH PRIMARY  
OPEN ANGLE GLAUCOMA 

 
Optical coherence tomography with angiography (OCTA) is a new method of assessment of the microcirculation in ophthal-

mology. Correlation analysis of parameters of microcirculation (blood flow index) of the optic nerve with indicators of retrobulbar 
hemodynamics in patients with open-angle glaucoma of early and advanced stages was performed. Correlation between blood flow 
index with the high-speed characteristics of retrobulbar vessels was established. 

Key words: optical coherence tomography with angiography, OCTA, color Doppler mapping, primary open-angle glaucoma. 
 
В современном представлении первич-

ная открытоугольная глаукома (ПОУГ) являет-
ся полиэтиологическим и полипатогенетиче-
ским заболеванием. Долгое время развитие и 
прогрессирование функциональных изменений 
со стороны органа зрения у больных данным 
заболеванием связывали с повышением внут-
риглазного давления (ВГД). Однако, несмотря 
на достижение ВГД целевого уровня, у многих 
пациентов заболевание продолжает прогресси-
ровать [2,3,9,10,12]. Множество исследовате-
лей патогенеза данного заболевания наряду с 
нарушением оттока внутриглазной жидкости и 
повышением ВГД выделяют сосудистый фак-
тор как одну из причин развития и прогресси-
рования ПОУГ [1-5,9-11,17]. Сосудистая тео-
рия патогенеза глаукомы основана на поиске 
механизмов повреждения зрительного нерва, 
не связанных с изменениями ВГД [5]. 

Цветовое допплеровское картирование 
(ЦДК) до недавнего времени оставалось ос-
новным методом оценки глазного кровотока. 
Существует множество научных публикаций, 
посвященных изучению состояния регионар-
ной гемодинамики глаза при ПОУГ, которые 
подтверждают нарушение кровоснабжения 
глаза при данном заболевании [4,7,8,10,16]. 
Метод ЦДК позволяет исследовать гемодина-
мику в ретробульбарных сосудах (задних ко-
ротких цилиарных артериях (ЗКЦА), цен-
тральной артерии сетчатки (ЦАС), глазной 

артерии (ГА)). Однако исследование микро-
циркуляции при помощи данного метода не-
возможно [7]. 

Оптическая когерентная томография-
ангиография (ОКТА) – это новый метод визуа-
лизации микрососудистого русла сетчатки и 
диска зрительного нерва (ДЗН) с возможно-
стью количественной оценки кровотока на 
различной глубине исследуемой ткани (от 
крупных поверхностных ретинальных сосудов 
до микроциркуляторной сети) [14,15,17]. 
Принцип метода основан на анализе движения 
крови по сосудам, при этом используется ин-
формация об изменении амплитуды отражен-
ного от эритроцитов оптического луча [13].  

Целью работы явилось изучение корре-
ляционных взаимосвязей параметра микро-
циркуляции ДЗН (индекс кровотока) и пока-
зателей ретробульбарного кровотока у боль-
ных первичной открытоугольной глаукомой 
по данным оптической когерентной томогра-
фии-ангиографии и цветового допплеровского 
картирования. 

Материал и методы 
Нами был обследован 51 пациент (101 

глаз) с начальной и развитой стадиями ПОУГ, 
из них женщин 78,4%, мужчин – 21,6%. Кон-
трольную группу составили 48 (96 глаз) сома-
тически здоровых лиц без офтальмопатологии. 
Исследуемые были сопоставимы по возрасту. 
Критериями исключения пациентов из прово-
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димого исследования являлись аномалии ре-
фракции (миопия и гиперметропия средней и 
высокой степеней, астигматизм выше 3,0Д); 
наличие хронических аутоиммунных заболе-
ваний, сахарного диабета, системных заболе-
ваний, острых нарушений кровообращения в 
анамнезе. В исследование были включены па-
циенты, ранее не подвергавшиеся хирургиче-
ским вмешательствам на глазах. 

Для оценки ретробульбарного кровото-
ка проводили ЦДК при помощи ультразвуко-
вого диагностического сканера Medison My-
Sono U5 (Южная Корея) по стандартной ме-
тодике, транспальпебральным способом при 
помощи линейного датчика с частотой 5–12 
МГц в импульсно-волновом режиме. Ско-
ростные параметры кровотока регистрировали 
в ГА, ЦАС, латеральных и медиальных ЗКЦА, 
при этом оценивались следующие параметры: 
пиковая систолическая скорость (Vsyst), ко-
нечная диастолическая скорость (Vdiast), 
средняя скорость (Vmean), индекс резистент-
ности (RI) – отношение разности Vsyst и 
Vdiast к Vsyst, пульсационный индекс (PI) – 
отношение разности Vsyst и Vdiast к Vmean. 

Изучение микроциркуляции ДЗН осу-
ществлялось при помощи оптической коге-
рентной томографии-ангиографии с примене-
нием алгоритма SSADA на спектральном оп-
тическом когерентном томографе Optovue 
RTVue Avanti XR с функцией АngioVue 
(США). Обследование проводилось бескон-
тактно и без введения контрастных веществ. 
Сканирование ДЗН осуществляли на участке 

размером 4,5×4,5 мм в режиме Angio Disc, 
представляющем собой серию последователь-
ных горизонтальных и вертикальных оптиче-
ских срезов ДЗН. Уровень ОКТ-сигнала во 
всех случаях был выше или равен 50 из мак-
симально возможных 80. Сегментацию про-
водили на четырех уровнях: ONH (полно-
слойный и включает в себя как сосуды по-
верхностного, так и глубокого сплетений 
ДЗН), Vitreous (проходит по поверхности ДЗН 
и захватывает мелкие поверхностные сосуди-
стые сплетения), RPC (уровень, проходящий в 
слое нервных волокон и захватывающий в 
себя перипапиллярные капилляры), Cho-
roid/Disc (уровень, проходящий по пигмент-
ному эпителию сетчатки и включающий в се-
бя слой хориокапилляров). Полученные ан-
гиограммы подвергались количественному 
анализу с расчетом индекса кровотока ДЗН 
(имеет числовое значение от 0 до 1 и пропор-
ционален плотности сосудистого рисунка и 
скорости движения клеток крови к площади 
исследуемого участка), который измерялся 
прибором автоматически.  

Статистическая обработка полученного 
материала проводилась при помощи программы 
IBM SPSS Statistics v.21. Применяли стандарт-
ные методы описательной статистики с вычис-
лением критерия достоверности, уровня значи-
мости и корреляционного критерия ρ Спирмена.  

Результаты и обсуждение 
Средние значения индексов кровотока, 

измеренных на различных уровнях сегмента-
ции, приведены ниже в табл. 1. 

  
Таблица 1 

Индекс кровотока у больных ПОУГ по данным ОКТ-ангиографии, M±σ 

Уровень сегментации ПОУГ Контроль (n=96) начальная (n=48) стадия развитая (n=53) стадия 
ONH 0,138±0,024*# 0,132±0,039*# 0,146±0,024 
Vitreous 0,018±0,01 0,018±0,011 0,019±0,009 
RPC 0,055±0,03*# 0,045±0,029*# 0,065±0,019 
Choroid/Disc 0,134±0,026*# 0,125±0,029*# 0,137±0,028 

*Достоверность различий по сравнению с контролем (p<0,05). # Достоверность различий между подгруппами ПОУГ (p<0,05). 
 

По результатам исследования было вы-
явлено статистически достоверное снижение 
индекса кровотока ДЗН у больных первичной 
открытоугольной глаукомой на уровнях ONH, 
RPC и Choroid/Disc (p<0,05). У больных с раз-
витой стадией ПОУГ индекс кровотока ДЗН 
оказался достоверно ниже (p<0,05), чем у 
больных с начальной стадией заболевания. 

По результатам исследования ретро-
бульбарного артериального кровотока мето-
дом ультразвуковой допплерографии в режи-
ме ЦДК было выявлено статистически досто-
верное снижение скоростных параметров кро-
вотока в ГА, ЦАС и ЗКЦА у больных ПОУГ 

начальной и развитой стадий относительно 
контрольной группы (p<0,05). 

По результатам проведенного корреля-
ционного анализа у больных с начальной пер-
вичной открытоугольной глаукомой была об-
наружена достоверная слабая положительная 
связь индекса кровотока ДЗН на уровне Vitre-
ous с индексом резистентности латеральных 
ЗКЦА (ρ=0,352; p=0,014), индекса кровотока 
ДЗН на уровне RPC с индексом резистентно-
сти латеральных ЗКЦА (ρ=0,327; p=0,023), 
индекса кровотока ДЗН на уровне Cho-
roid/Disc с пульсационным индексом лате-
ральных ЗКЦА (ρ=0,319; p=0,027). 
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Рис. Протокол исследования индекса кровотока ДЗН  

с сегментацией на уровне сплетений слоя нервных волокон (RPC) больного ПОУГ 
 

Таблица 2 
Показатели ретробульбарного кровотока у больных ПОУГ по данным ЦДК, M±σ 

Параметр кровотока ПОУГ Контроль 
(n=96) начальная (n=48) стадия развитая (n=53) стадия 

ГА Vsist, см/c 42,87±5,53* 41,12±6,23* 47,85±6,22 
ГА Vdiast, см/c 11,89±3,08* 12,78±3,9* 15,12±4,6 
ГА Vmean, см/c 13,36±3,04* 13,47±3,53* 14,05±3,65 
ГА IR 0,7±0,11* 0,66±0,14* 0,86±0,12 
ГА PI 1,41±0,34* 1,28±0,34* 1,96±0,4 
ЦАС Vsist, см/c 14,06±3,57 13,73±2,93* 14,36±4,1 
ЦАС Vdiast, см/c 3,81±3,17* 3,98±3,87* 5,1±2,3 
ЦАС Vmean, см/c 4,12±2,02 3,97±1,57* 4,9±1,9 
ЦАС IR 0,8±0,26* 0,81±0,28* 1,0±0,25 
ЦАС PI 1,86±0,95* 1,84±0,97* 1,74±0,97 
ЗКЦА лат. Vsist, см/c  12,23±0,76* 11,88±0,66* 15,82±0,78 
ЗКЦА лат. Vdiast, см/c 3,72±0,46* 3,66±0,4* 5,3±0,52 
ЗКЦА лат. Vmean, см/c 6,45±0,59* 6,39±0,7* 9,2±0,61 
ЗКЦА лат. IR 0,63±0,054 0,64±0,04* 0,57±0,04 
ЗКЦА лат. PI 1,32±0,11* 1,32±0,12* 1,21±0,14 
ЗКЦА мед. Vsist, см/c 12,12±0,92* 11,76±0,86* 14,8±0,9 
ЗКЦА мед. Vdiast, см/c 3,77±0,4* 3,68±0,34* 6,8±0,33 
ЗКЦА мед. Vmean, см/c 6,45±0,44* 6,34±0,48* 8,7±0,54 
ЗКЦА мед. IR 0,58±0,09 0,59±0,05 0,5±0,04 
ЗКЦА мед. PI 1,37±0,2 1,38±0,24 1,1±0,32 
* Достоверность различий по сравнению с контролем (p<0,05). 

 
У больных с развитой первичной откры-

тоугольной глаукомой была обнаружена досто-
верная слабая положительная связь индекса 
кровотока ДЗН на уровне RPC со средней ско-
ростью в латеральных ЗКЦА (ρ=0,334; p=0,015) 
и слабая положительная связь индекса кровото-
ка ДЗН на уровне RPC с пульсационным индек-
сом центральной артерии сетчатки (ρ=0,361; 
p=0,008). Достоверная отрицательная связь сла-
бой силы была обнаружена между индексом 
кровотока ДЗН на уровне Choroid/Disc и пико-
вой систолической скорости кровотока в глаз-
ной артерии (ρ= -0,298; p=0,03). 

Таким образом, корреляционная связь  
 

индекса кровотока диска зрительного нерва бы-
ла обнаружена со всеми исследуемыми ретро-
бульбарными сосудами. Связь показателей цве-
тового допплеровского картирования с индек-
сом кровотока ОКТА была отмечена на уровнях 
сегментации Vitreous, RPC и Choroid/Disc. 
Наибольшее количество корреляций индекса 
кровотока диска зрительного нерва с показа-
телями ретробульбарного кровотока было об-
наружено на уровне сплетений слоя нервных 
волокон (RPC), что говорит о высокой значи-
мости измерений на данном уровне в диагно-
стике нарушений микроциркуляции диска 
зрительного нерва.  
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А.П. Клейман, О.А. Киселева, Е.Н. Иомдина, А.М. Бессмертный 
ОЦЕНКА ПРИМЕНЕНИЯ НИЗКОИНТЕНСИВНОГО ИЗЛУЧЕНИЯ  

ГЕЛИЙ-НЕОНОВОГО ЛАЗЕРА (АППАРАТ МАКДЭЛ-08)  
КАК ЭЛЕМЕНТА КОМПЛЕКСНОГО ЛЕЧЕНИЯ  

ПЕРВИЧНОЙ ОТКРЫТОУГОЛЬНОЙ ГЛАУКОМЫ 
ФГБУ «Московский НИИ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава России, г. Москва 

 
Проанализированы предварительные результаты низкоинтенсивной лазерной терапии (НИЛТ) (аппарат МАКДЭЛ-08) 

как одного из элементов комплексного лечения первичной открытоугольной глаукомы (ПОУГ). НИЛТ проводилась 11 па-
циентам (17 глаз) в возрасте 58-76 лет со II и III стадиями ПОУГ с помощью аппарата Макдэл-08. Курс НИЛТ состоял из 
10 ежедневных сеансов по 10 минут каждый. Перед началом НИЛТ и после окончания терапии всем пациентам проводи-
лись визометрия и транспальпебральная реоофтальмография (ТП РОГ). По окончании курса НИЛТ у всех пациентов отме-
чено улучшение остроты зрения: в группе со II стадией ПОУГ – с 0,4-0,9 (0,70±0,17) до 0,6-1,0 (0,87±0,16); в группе с III 
стадией ПОУГ – с 0,1-0,8 (0,53±0,25) до 0,3-1,0 (0,69±0,25). Достигнутый уровень оставался неизменным на протяжении 
всего срока наблюдения. Данные ТП РОГ свидетельствуют об улучшении показателей глазной гемодинамики на фоне 
НИЛТ и на протяжении 3 месяцев дальнейшего наблюдения. Применение аппарата Макдэл-08 на основе гелий-неонового 
лазера является физиологически обоснованным и эффективным элементом комплексного лечения ПОУГ. 

Ключевые слова: первичная открытоугольная глаукома, низкоинтенсивная лазерная терапия, гелий-неоновый лазер, 
аппарат МАКДЭЛ-08. 

 
A.P. Kleyman, O.A. Kiseleva, E.N. Iomdina, A.M. Bessmertniy 

ASSESSMENT OF THE USE OF LOW-INTENSITY RADIATION  
FROM HELIUM-NEON LASER (MACDEL-08) AS PART OF A COMPREHENSIVE 

TREATMENT OF PRIMARY OPEN-ANGLE GLAUCOMA 
 
We analyzed preliminary results of low-intensity laser therapy (LILT) (MACDEL-08) as one of the elements of complex treat-

ment of primary open-angle glaucoma (POAG). LILT with use of MACDEL-08 was performed in 11 patients (17 eyes) aged 58-76 
with II and III stages of POAG. Course of LILT consisted of 10 daily sessions of 10 minutes each. All participants underwent de-
termination of visual acuity and transpalpebral rheoophthalmography (TR) before and after LILT. Improvement of visual acuity was 
observed in all patients after LILT course: in group with II stage of POAG – from 0,4-0,9 (0,70±0,17) to 0,6-1,0 (0,87±0,16); in 
group with III stage of POAG – from 0,1-0,8 (0,53±0,25) to 0,3-1,0 (0,69±0,25). The achieved level was unchanged for the whole 
observation period. TR has shown improvement of eye hemodynamics during LILT and after it for 3 months of observation period. 
The use of MACDEL-08 based on helium-neon laser is physiologically sound and effective element of complex treatment of 
POAG. 

Key words: primary open-angle glaucoma, low-intensity laser therapy, helium-neon laser, MACDEL-08. 
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Несмотря на достижение целевого 
уровня внутриглазного давления (ВГД) с по-
мощью медикаментозного или хирургическо-
го лечения, инволюционные и метаболиче-
ские нарушения, изменения мозгового крово-
обращения, уменьшение активности антиок-
сидантной системы обусловливают постепен-
ное снижение зрительных функций у всех па-
циентов с первичной открытоугольной глау-
комой (ПОУГ). С целью коррекции данных 
нарушений в комплексном лечении ПОУГ 
используют нейропротекторы, антисклероти-
ческие и вазоактивные препараты, биостиму-
ляторы, витамины и антиагреганты, а также 
различные методы физиотерапевтического 
воздействия [1,2]. 

Лечебные эффекты физических факторов, 
применяющихся в комплексной терапии ПОУГ, 
направлены на восстановление проводимости 
зрительных нервных волокон, улучшение мик-
роциркуляции, коррекцию гемодинамики, пси-
хоневрологического статуса пациента, воздей-
ствуют на регуляторные мозговые структуры. 
Физиотерапевтические методики оказывают 
также общее успокаивающее, антиспазматиче-
ское, системное гипотензивное, отвлекающее и 
обезболивающее действие; нормализуют функ-
циональное состояние центральной и перифе-
рической нервной системы [1].  

В последние годы широкое распростра-
нение в медицине получила лазерная терапия. 
Это обусловлено созданием высокоэффектив-
ных лазерных установок и результатами мно-
гочисленных исследований, которые подтвер-
дили высокую терапевтическую эффектив-
ность низкоинтенсивного лазерного излучения 
(НИЛИ) при различных патологических состо-
яниях организма. НИЛИ характеризуется от-
сутствием значительных побочных эффектов, 
возможностью сочетанного применения с дру-
гими лечебными средствами, положительным 
влиянием на фармакодинамику и фармакоки-
нетику лекарственных препаратов. Излучение 
гелий-неонового лазера (ГНЛ) невысокой 
мощности – до 20 мВт, длиной волны 0,63 мкм 
способно воздействовать на пусковые меха-
низмы клеточной регуляции, изменение состо-
яния клеточной мембраны с повышением 
функциональной активности клеток [5]. 

Физиотерапевтическое воздействие на 
структуры глаза лазерным излучением малой 
мощности приводит к активации клеточного 
метаболизма, улучшению показателей глазной 
гемодинамики, а также к повышению уровня 
трофического обеспечения тканей глаза. В связи 
с этим данный вид воздействия может быть ис-
пользован в качестве одного из компонентов 

комплексного лечения больных ПОУГ. 
Для лазерной терапии сенсорных нару-

шений в офтальмологической практике при-
меняют аппарат МАКДЭЛ-08. Принцип дей-
ствия аппарата заключается в проецировании 
на сетчатку глаза лазерной спекл-структуры, 
которая обладает контрастом и размером спе-
клов, достаточным для восприятия зритель-
ным аппаратом со сниженной функцией до 
0,02. Это стимулирует развитие форменного 
зрения при различных формах слабовидения. 
В отличие от аналогов, работающих на основе 
полупроводниковых лазеров и светодиодов, 
МАКДЭЛ-08 имеет в составе газовый гелий-
неоновый лазер с очень узкой спектральной 
полосой излучения, что сказывается на кон-
трастности наблюдаемой спекл-картины. Та-
кой лазер позволяет существенно сократить 
длительность процедуры при одновременном 
увеличении дозы полезного излучения. За 
счет этого эффективность лечения на 
МАКДЭЛ-08 в десятки раз превосходит ана-
логи [4]. Однако данный прибор до настояще-
го времени не применялся для стимуляции 
зрительных функций у больных ПОУГ. 

Цель исследования – изучить возмож-
ности применения низкоинтенсивного излу-
чения ГНЛ (аппарат Макдэл-08) как элемента 
комплексного лечения ПОУГ. 

Материал и методы  
Низкоинтенсивная лазерная терапия 

(НИЛТ) проводилась 11 пациентам (17 глаз) в 
возрасте от 58 до 76 лет (M±σ = 69,27±5,37 
года) со II и III стадиями ПОУГ с нормализо-
ванным ВГД без гипотензивного режима. За 
6-18 мес. до НИЛТ пациентам была проведена 
синус-трабекулэктомия. До хирургического 
вмешательства все пациенты находились на 
максимальном гипотензивном режиме. В по-
слеоперационном периоде всем пациентам 
был проведен курс консервативной терапии, 
включающий применение следующих групп 
препаратов: антиоксиданты, витамины груп-
пы B, антиагреганты, нейропротекторы.  

НИЛТ проводилась с помощью аппара-
та Макдэл-08, принцип действия которого со-
стоит в активации нейрональных элементов 
сетчатки и зрительного нерва при наблюде-
нии пациентом движущегося спекла, образо-
ванного излучением ГНЛ (λ=0,63 мкм). Курс 
лечения состоял из 10 ежедневных сеансов по 
10 минут каждый. Определение остроты зре-
ния и исследование глазной гемодинамики с 
помощью транспальпебральной реоофтальмо-
графии (ТП РОГ) [3] проводилось перед нача-
лом НИЛТ, по окончании курса лечения, а 
также через 2 недели и 1, 2 и 3 месяца после 
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его окончания. При обработке данных ТП 
РОГ рассчитывались три основных гемодина-
мических параметра (по В.И. Лазаренко, 
2000): реографический индекс (РИ), период 
максимального наполнения (ПМН), показа-
тель модуля упругости (ПМУ). 

Для статистического анализа данных 
был использован программный пакет Statistica 
6.0. Для расчета статистических величин при-
менялся метод расчета показателей вариаци-
онного ряда. Для параметрического анализа 
применялся метод расчета критерия Стьюден-
та при сравнении средних величин для несвя-
занных совокупностей. 

Результаты и обсуждение  
По стадиям ПОУГ пациенты распреде-

лились следующим образом: II ст. на обоих 
глазах – у 2 пациентов, III ст. на обоих гла-
зах – у 2 пациентов, II ст. на одном глазу и III 
ст. на парном глазу – у 2 пациентов, II ст. на 
одном глазу – у 3 пациентов и III ст. на одном 
глазу – у 2 пациентов. 5 глаз не вошли в ис-
следование, так как один из них был без оф-
тальмопатологии, на 2 глазах была диагно-
стирована I ст. ПОУГ и еще на 2 глазах был 
поставлен диагноз ПОУГ IV ст. Таким обра-
зом, в группу A вошли 9 глаз с развитой ста-
дией ПОУГ; в группу B – 8 глаз с далеко за-
шедшей стадией ПОУГ. 

Острота зрения пациентов перед курсом 
НИЛТ составляла: в группе A – от 0,4 до 0,9 
(0,70±0,17); в группе B – от 0,1 до 0,8 
(0,53±0,25). НИЛТ на аппарате Макдэл-08 
всеми пациентами переносилась хорошо. Уже 
на 3-и 4-е сутки после начала терапии 7 паци-
ентов отметили субъективное улучшение 
остроты зрения. По окончании курса НИЛТ у 
всех пациентов отмечено улучшение остроты 
зрения, которая составила: в группе A – от 0,6 
до 1,0 (0,87±0,16); в группе B – от 0,3 до 1,0 
(0,69±0,25), p <0,05. Достигнутый уровень на 

протяжении 3 месяцев дальнейшего наблюде-
ния сохранялся без изменений. 

В группе A отмечены увеличение РИ с 
12,81±1,12 мОм перед началом НИЛТ до 
14,58±1,05 мОм после окончания курса тера-
пии, уменьшение ПМН с 0,27±0,02 до 
0,23±0,02 секунды, а также снижение ПМУ с 
0,31±0,03 до 0,28±0,02 секунды. 

В группе B выявлено увеличение РИ с 
9,57±0,89 до 11,31±1,29 мОм, уменьшение 
ПМН с 0,31±0,03 до 0,28±0,02 секунды, а 
также снижение ПМУ с 0,33±0,03 до 
0,29±0,03 секунды. Достигнутый уровень по-
казателей реограммы оставался неизменным 
на протяжении всего срока наблюдения. 

Увеличение РИ свидетельствует об 
улучшении микроциркуляции и уменьшении 
дефицита кровоснабжения тканей глаза. Сни-
жение других показателей реограммы (ПМН, 
ПМУ) указывает на улучшение эластических 
свойств стенок внутриглазных сосудов. В це-
лом данные ТП РОГ свидетельствуют об 
улучшении глазной гемодинамики и повыше-
нии трофического обеспечения тканей глаза 
на фоне НИЛТ и после окончания лечения. 

Заключение  
Полученные данные ТП РОГ, а также 

высокие функциональные результаты под-
тверждают положительное влияние НИЛТ на 
остроту зрения и показатели глазной гемоди-
намики у больных с развитой и далеко за-
шедшей стадиями ПОУГ. Применение аппа-
рата Макдэл-08 на основе ГНЛ в комплексной 
терапии ПОУГ безопасно, физиологически 
обоснованно, эффективно и технически про-
сто осуществляется. Вместе с тем недостаточ-
ная продолжительность наблюдения за паци-
ентами (не более 3 мес.) определяет необхо-
димость дальнейшего клинического изучения 
предлагаемого способа низкоинтенсивной 
лазерной терапии ПОУГ. 
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ЗНАЧЕНИЕ ТРАНСПАЛЬПЕБРАЛЬНОЙ РЕООФТАЛЬМОГРАФИИ  
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Изучены возможности транспальпебральной реоофтальмографии (ТП РОГ) для оценки гемодинамики глаза у пациен-

тов с начальной стадией первичной открытоугольной глаукомы (ПОУГ). Регистрация сигналов ТП РОГ осуществлялась с 
помощью тетраполярной системы отведений. При обработке сигналов ТП РОГ рассчитывались три основных параметра: 
реографический индекс (РИ), период максимального наполнения (ПМН) и показатель модуля упругости (ПМУ). Проанали-
зированы данные ТП РОГ 32 пациентов (44 глаза) с начальной стадией ПОУГ с нормализованным внутриглазным давлени-
ем, а также 23 здоровых испытуемых (46 глаз) того же возраста, которые составили группу контроля. В основной группе 
РИ составил 14,15±2,72 мОм, что было значимо ниже, чем в группе контроля, – 26,18±4,62 мОм. Выявлена тенденция к 
увеличению ПМН и ПМУ в основной группе (0,21±0,04 с; 0,26±0,04 с) по сравнению с контрольной (0,19±0,03 с; 0,24±0,04 с), 
что свидетельствует о снижении эластичности стенок внутриглазных сосудов. Внедрение в практику новой методики ТП 
РОГ позволит объективно оценивать состояние гемодинамики глаза на самых ранних стадиях ПОУГ. 

Ключевые слова: транспальпебральная реоофтальмография, первичная открытоугольная глаукома, гемодинамика гла-
за, реографический индекс. 

 
A.P. Kleyman, O.A. Kiseleva, E.N. Iomdina,  

A.M. Bessmertniy, P.V. Luzhnov, D.M. Shamaev 
THE VALUE OF TRANSPALPEBRAL RHEOOPHTHALMOGRAPHY AS A NEW 
METHOD OF EARLY DIAGNOSIS OF PRIMARY OPEN-ANGLE GLAUCOMA 
 
The paper studies the possibilities of transpalpebral rheoophthalmography (TR) for evaluation of eye hemodynamics in patients 

with early stage of primary open-angle glaucoma (POAG). TR signals were registered using tetrapolar lead system. TR signal pro-
cessing included three basic parameters: rheographic index (RI), period of maximum filling (PMF), indicator of elastic modulus 
(IEM). Such signals were analyzed in 32 patients (44 eyes) with early stage of POAG with normalized intraocular pressure and 23 
healthy volunteers (46 eyes) belonging to same age, who constituted the control group. RI (M±σ) in the main group was 
14,15±2,72 mΩ, which was significantly lower than in the control group – 26,18±4,62 mΩ. The trend of increase of PMF and IEM 
(M±σ) in the main group (0,21±0,04 s; 0,26±0,04 s) compared to control (0,19±0,03 s; 0,24±0,04 s) indicated a decrease of elastici-
ty of the walls of intraocular vessels. The choice of new TR allows evaluating the eye hemodynamics in early stage of POAG.  

Key words: transpalpebral rheoophthalmography, primary open-angle glaucoma, eye hemodynamics, rheographic index. 
 
Известно, что в патогенезе первичной 

открытоугольной глаукомы (ПОУГ) важную 
роль играет нарушение кровоснабжения тка-
ней глаза [1]. В связи с этим изучение внут-
риглазной гемодинамики является перспек-
тивным направлением исследовательской де-
ятельности отечественных и зарубежных оф-
тальмологов. Основным коллектором крово-
тока, осуществляющим питательную функ-
цию внутренних оболочек органа зрения, яв-
ляется сосудистый тракт, в котором находится 
более 80% поступающей в глаз крови. В связи 
с этим поиск наиболее информативных и точ-
ных методов определения кровотока в уве-
альном тракте имеет важное значение и про-
должается на протяжении многих лет [4]. 

Методика реоофтальмографии (РОГ) 
позволяет объективно оценить состояние кро-
вотока в основной гемодинамической системе 
глаза – сосудистом тракте. Принцип данного 
метода основан на регистрации изменения 
общего сопротивления (импеданса) при про-
хождении через ткани глаза электрического 
тока высокой частоты [2,4,6]. 

Л.А. Кацнельсон исследовал реографи-
ческие показатели при различных офтальмо-
патологиях: глаукоме, близорукости, отслойке 
сетчатки, травмах и некоторых воспалитель-
ных заболеваниях глаза. Автор отметил зна-
чимость и информативность разработанного 
им метода исследования гемодинамики глаза 
для выявления индивидуальных особенностей 
течения патологического процесса, а также 
для назначения на этой базе обоснованного и 
наиболее эффективного лечения [4]. 

В 2012 г. сотрудниками ФГБУ «МНИИ 
ГБ им. Гельмгольца» и ФГБОУ ВПО МГТУ 
им. Н.Э. Баумана совместно разработана но-
вая методика проведения реоофтальмографи-
ческого исследования, которая отличается от 
классической РОГ отсутствием непосред-
ственного контакта электродов с поверхно-
стью глазного яблока, что, несомненно, явля-
ется преимуществом новой разработки [6]. 
При транспальпебральной реоофтальмогра-
фии (ТП РОГ) электроды накладываются на 
закрытое веко, а для повышения точности ис-
следований существующая биполярная мето-
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дика заменяется на тетраполярную, позволя-
ющую учесть особенности анатомического 
строения сосудистого русла глазного яблока 
[3,7]. В результате записи обработка и анализ 
зарегистрированных сигналов реоофтальмо-
граммы с помощью специально разработанно-
го программного обеспечения получают зна-
чение реографического индекса (РИ), отобра-
жающего величину систолического притока 
крови и зависящего как от величины ударного 
выброса, так и от тонуса сосудов (в мОм); пе-
риода максимального наполнения (ПМН), 
увеличивающегося при повышении тонуса и 
снижении эластичности сосудов (в секундах); 
показателя модуля упругости (ПМУ), харак-
теризующего структурные свойства сосуди-
стых стенок, их эластичность и тонус, а также 
других гемодинамических характеристик [5]. 

Регистрация сигналов ТП РОГ осуществ-
ляется с помощью тетраполярной системы от-
ведений. Основными элементами этой системы 
являются четыре многоразовых металлических 
электрода диаметром 4 мм, а также подложка с 
элементами их крепления и позиционирования. 
Специально разработанная для ТП РОГ кон-
струкция в виде эластичного шлема обеспечи-
вает фиксацию системы отведений на голове с 
возможностью корректировки и оптимизации 
для каждого пациента, а также правильное рас-
положение и необходимую силу прижатия 
электродов к верхнему веку [2,7].  

Во время исследования пациент нахо-
дится в положении лежа, на закрытый глаз 
устанавливается электродная система отведе-
ния, которая фиксируется посредством эле-
ментов трикотажного шлема; второй глаз во 
время исследования остается открытым для 
уменьшения количества непроизвольных дви-
жений глаза и снижения числа артефактов в 
регистрируемом сигнале. Регистрация сигнала 
ТП РОГ продолжается не более 2 минут [3,6].  

Исследования гемодинамики глаза при 
миопии методом ТП РОГ показали, что новая 
методика характеризуется удобством в при-
менении, отсутствием контакта с глазной по-
верхностью, а также высокой информативно-
стью и достаточной точностью и позволяет 
объективно оценивать состояние кровоснаб-
жения миопического глаза [2]. 

В настоящее время на базе отдела глау-
комы ФГБУ МНИИ ГБ им. Гельмгольца про-
водится работа по изучению значимости и 
информативности показателей новой методи-
ки ТП РОГ при различных стадиях ПОУГ. 

Цель исследования – изучить парамет-
ры глазной гемодинамики у здоровых лиц и 
пациентов с начальной стадией ПОУГ, а так-

же оценить возможности ТП РОГ как нового 
метода ранней диагностики глаукомы. 

Материал и методы  
В исследовании в основную группу бы-

ли включены 32 пациента (44 глаза) в воз-
расте от 58 до 77 лет (средний возраст 
66,95±6,11 года) с начальной стадией ПОУГ с 
нормализованным внутриглазным давлением 
(ВГД) на медикаментозном гипотензивном 
режиме. У 12 пациентов I стадия глаукомы 
была диагностирована на двух глазах. 20 па-
циентов основной группы имели начальную 
стадию ПОУГ на одном глазу; парные глаза 
данных пациентов не вошли в исследование, 
так как их состояние соответствовало крите-
риям исключения. Диагноз ПОУГ I стадии 
был поставлен в сроки менее 2 лет до момента 
исследования. 

В группу контроля были включены 23 
здоровых испытуемых (46 глаз) в возрасте от 
55 до 73 лет (средний возраст 64,20±5,95 года). 

При обработке сигналов ТП РОГ рас-
считывались три основных гемодинамических 
параметра (по Лазаренко В.И., 2000): реогра-
фический индекс (РИ), период максимального 
наполнения (ПМН), показатель модуля упру-
гости (ПМУ). 

Всем участникам исследования перед 
ТП РОГ было проведено комплексное оф-
тальмологическое обследование: визометрия, 
компьютерная периметрия, гониоскопия, оф-
тальмоскопия, пневмотонометрия, тоногра-
фия, морфометрический анализ параметров 
диска зрительного нерва с помощью лазерно-
го ретинотомографа Heidelberg Engineering 
(HRT), определение критической частоты 
слияния мельканий (КЧСМ). 

Критериями исключения из исследова-
ния явились: 1) патология органа зрения, свя-
занная с нарушениями внутриглазного крово-
тока: сосудистые окклюзии, диабетическая 
ретинопатия и др.; 2) развитая, далеко зашед-
шая и терминальная стадии ПОУГ; 3) вторич-
ная глаукома; 4) воспалительные заболевания 
и травмы глазного яблока; 5) предшествую-
щее офтальмохирургическое вмешательство в 
сроки менее 6 месяцев до момента обследова-
ния; 6) грубая патология системной гемоди-
намики, в том числе мерцательная аритмия, 
сердечная недостаточность выше 2А степени, 
клинически значимый стеноз сосудов бассей-
на сонных артерий и др.; 7) сахарный диабет. 

Для статистического анализа данных 
был использован программный пакет Statistica 
6.0. Для расчета статистических величин при-
менялся метод расчета показателей вариаци-
онного ряда. Для параметрического анализа 
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применялся метод расчета критерия Стьюден-
та при сравнении средних величин для несвя-
занных совокупностей. 

Результаты и обсуждение  
Полученные данные показывают, что 

основные отличия показателей ТП РОГ в ис-
следуемых группах касались РИ. В основной 
группе данный показатель составил 
14,15±2,72 мОм, что было значимо ниже, чем 
в группе контроля, – 26,18±4,62 мОм, p <0,05. 

Выявленное достоверное снижение по-
казателей РИ в основной группе по сравне-
нию с группой контроля свидетельствует о 
значительном дефиците кровоснабжения глаз 
уже в начальной стадии ПОУГ. 

ПМН в основной группе составил 
0,21±0,04 с, тогда как в группе контроля дан-
ный показатель был равен 0,19±0,03 с. ПМУ в 
группе с начальной стадией ПОУГ составил 
0,26±0,04 с, что было несколько выше, чем в 
контрольной группе, – 0,24±0,04 с. 

Тенденция к некоторому увеличению 
данных показателей у пациентов с I стадией 
ПОУГ по сравнению с группой контроля, по 
всей видимости, связана с уменьшением эла-
стичности и склеротическими изменениями 
стенок внутриглазных сосудов. 

Результаты проведенного исследования 
подтверждают преимущества и целесообраз-
ность использования в клинической практике 

разработанного метода оценки состояния уве-
ального кровотока глаза, а также свидетель-
ствуют о высокой значимости ТП РОГ в каче-
стве нового метода в комплексной ранней  
диагностике ПОУГ.  

Заключение  
Ранняя диагностика ПОУГ является од-

ной из ведущих задач научных исследований 
в офтальмологии. Высокая социальная значи-
мость данной патологии, а также ее широкая 
распространенность определяют необходи-
мость поисков новых методов исследования 
органа зрения, направленных на раннее выяв-
ление ПОУГ. 

Предложенная новая методика ТП РОГ 
характеризуется удобством в применении, 
отсутствием контакта с поверхностью глаза, 
высокой информативностью и достаточной 
точностью, что позволяет объективно оцени-
вать состояние гемодинамики глаза у пациен-
тов с ПОУГ. 

Использование ТП РОГ для выявления 
дефицита кровоснабжения тканей глаза и 
оценки степени поражения сосудистого русла 
органа зрения при ПОУГ позволит повысить 
возможности диагностики данной офтальмо-
патологии на самых ранних ее стадиях, а так-
же проводить патогенетически ориентирован-
ное лечение с целью стабилизации течения 
глаукомного процесса. 
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Е.В. Маркова, В.И. Баранов, О.А. Даниленко 
РОЛЬ ОКСИДА АЗОТА В РАЗВИТИИ ЭНДОТЕЛИАЛЬНОЙ ДИСФУНКЦИИ  

У ПАЦИЕНТОВ С ПСЕВДОЭКСФОЛИАТИВНОЙ ГЛАУКОМОЙ 
ГБОУ ВПО «Курский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Курск 
 
Цель исследования – изучить содержание стабильного метаболита оксида азота (II) – нитрита (NO2

¯) ‒ в сыворотке 
крови и слезной жидкости пациентов с псевдоэксфолиативной глаукомой (ПЭГ) в зависимости от стадии и длительности 
заболевания. Нитрит (NO2

¯) был определен в сыворотке крови и слезной жидкости. Определенные уровни NO2
¯ в слезе и 

сыворотке крови были ниже, чем в группе контроля. Максимальные уровни NO2
¯ были зафиксированы у пациентов с 

начальной стадией псевдоэксфолиативной глаукомы (ПЭГ), минимальные же определялись у больных на далекозашедшей 
и терминальной стадиях болезни. 

Исследование содержания NO2
¯ у пациентов с различной длительностью заболевания показало, что минимальная кон-

центрация нитрита имеет место у больных с длительностью ПЭГ более 10 лет. Также была выявлена линейная ассоциация 
между содержанием NO2

¯ в сыворотке крови и слезной жидкости. Полученные данные отражают патогенетическую роль 
функционального состояния сосудистого эндотелия в формировании эндотелиальной дисфункции, способствующей про-
грессированию ПЭГ. 

Ключевые слова: оксид азота, псевдоэксфолиативная глаукома, эндотелиальная дисфункция. 
 

E.V. Markova, V.I. Baranov, O.A. Danilenko  
THE ROLE OF NITROGEN OXIDE IN THE DEVELOPMENT  

OF ENDOTHELIAL DYSFUNCTION IN PATIENTS  
WITH PSEUDOEXFOLIATIVE GLAUCOMA 

 
The objective of the research was to study the content of nitrogen oxide stable metabolite – nitrogen nitrite (NO2

¯) – in blood 
serum and in lacrimal liquor of patients with pseudoexfoliative glaucoma (PEG) depending on the stage and duration of the disease. 
Nitrogen nitrite (NO2

¯) was determined in serum and lacrimal liquor. NO2
¯  levels in serum and lacrimal liquor were lower than in 

normal eyes. The high level of NO2
¯ was registered among the patients with the initial stage of pseudoexfoliative glaucoma, and 

minimum was recorded among the patients with advanced and terminal stages of the disease.  
The estimation of the NO2

¯  among the sick affected by PEG with various duration periods of the disease showed that the mini-
mum concentration of NO2

¯  is registered among the patients with the PEG anamnesis more than 10 years. There was a linear associ-
ation between the count of NO2

¯  in serum and lacrimal liquor. The obtained data reflect the pathogenetic role of the functional status 
of the vascular endothelium in the formation of the endothelial dysfunction contributing to the progression of PEG. 

Key words: nitrogen oxide, pseudoexfoliative glaucoma, endothelial dysfunction. 
 
В свете сосудистой теории патогенеза 

первичной открытоугольной глаукомы на 
первый план выходят сосудистые факторы, в 
том числе и местные. Основным методом 
оценки выраженности эндотелиальной дис-
функции является оценка содержания в крови 
этих веществ или исследование содержания в 
крови факторов, повреждающих эндотелий, 
уровень которых коррелирует с эндотелиаль-
ной дисфункцией (ЭД) [10]. К наиболее важ-
ным местным факторам, регулирующим ло-
кальный кровоток, в настоящее время относят 
оксид азота (NO) [1,9]. 

В последнее время об эндотелиальной 
дисфункции сложилось представление как о 
состоянии эндотелия, при котором имеет ме-
сто недостаточная продукция оксида азота 
[4,10]. В 2008 году Ю.И. Головченко и М.А. 
Трещинская установили, что при воздействии 
различных повреждающих факторов (механи-
ческих, обменных, иммунных и др.) способ-
ность эндотелиальных клеток освобождать 
релаксирующие факторы уменьшается, тогда 
как образование сосудосуживающих факторов 
сохраняется или увеличивается, то есть фор-

мируется состояние, определяемое как эндо-
телиальная дисфункция [5]. 

Среди различных типов глаукомы особое 
место занимает псевдоэксфолиативная глаукома 
(ПЭГ), возникающая на фоне одноименного 
синдрома и характеризующаяся быстрыми тем-
пами прогрессирования, относительной рези-
стентностью к проводимой медикаментозной 
терапии, худшим прогнозом [2,6,8]. Зарубежные 
исследования последних лет установили опре-
деленную зависимость между частотой случаев 
прогрессирования ПЭГ и функциональным со-
стоянием сосудистого русла. Было показано, 
что снижение содержания нитрита (метаболита 
NO), являющегося классическим маркером 
дисфункции эндотелия, регистрируется на бо-
лее поздних стадиях заболевания и ассоцииру-
ется с повышенным риском прогрессирования 
данного вида патологии. С этих позиций изуче-
ние сосудистых механизмов как наиболее ран-
них и, следовательно, потенциально обратимых, 
имеет большую значимость не только с точки 
зрения прогноза заболевания, но и в возможно-
сти использования их в качестве мишени для 
фармакологической коррекции. 
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Цель исследования – изучить содержа-
ние стабильного метаболита оксида азота – 
нитрита (NO2

¯) ‒ в сыворотке крови и слезной 
жидкости пациентов с ПЭГ в зависимости от 
стадии и длительности заболевания. 

Материал и методы 
Под наблюдением находилось 96 паци-

ентов (116 глаз) с ПЭГ различных стадий. 
Длительность ПЭГ варьировала в широких 
пределах – от нескольких месяцев до 16 лет, 
составив в среднем 6,8 года. Группу контроля 
составили 20 здоровых доноров, подобранных 
соответственно полу и возрасту. Для исследо-
вания кровь из локтевой вены брали утром 
натощак, помещали в пластиковые пробирки 
и замораживали до проведения измерений. 

Период полураспада NO не превышает 
30 секунд в условиях in vitro и исчисляется 
долями секунды in vivo. Большая часть NO 
окисляется в нитрит (NO2

¯) и нитрат (NO3
¯). 

Нестабильность NO затрудняет использова-
ние стандартных методов его обнаружения. 
[3,7]. Определение метаболита оксида азота – 
нитрита (NO2

¯) – в биологических жидкостях 
проводилось спектрофотометрическим мето-
дом при длине волны 540 нм, после реакции 
Грисса, предварительно осуществив восста-
новление нитратов до нитритов. 

Статистическая обработка данных про-
водилась с использованием стандартного па-
кета прикладных программ Microsoft Excel и 
BioStat 2008 for Windows. Были применены 
методы описательной статистики (М±m) и 
корреляционного анализа (коэффициент кор-
реляционного отношения Пирсона, r). Во всех 
процедурах статистического анализа за уро-
вень значимости принимали р<0,05. 

Результаты и обсуждение 
B результате проведенных исследова-

ний было установлено, что у пациентов с ПЭГ 
среднее значение NO2

¯ в сыворотке крови бы-
ло несколько ниже, чем аналогичный показа-
тель в группе контроля (4,64±1,39 мкмоль/л и 
4,87±2,1 мкмоль/л соответственно). Умень-
шение концентрации NO2

¯ по сравнению с 
контрольной группой также определялось и в 
слезной жидкости. Результаты исследования 
слезы показали, что в норме концентрация 
метаболита NO2

¯ слезы составляет 4,28±1,78 
мкмоль/л. Среднее значение содержания нит-
рита в слезной жидкости у пациентов с ПЭГ 
определялось на уровне 4,01±1,85 мкмоль/л, 
что было несколько ниже значений в кон-
трольной группе. 

В ходе настоящего исследования также 
была выявлена связь между стадией заболева-
ния и уровнем NO2

¯. В сыворотке крови боль-

ных ПЭГ был выявлен пониженный уровень 
метаболита NO, наибольшее содержание ко-
торого было характерно для ранних стадий 
заболевания и уменьшалось параллельно воз-
растанию тяжести патологии.  

Из полученных данных следует, что 
максимальный уровень нитрита в сыворотке 
крови был зафиксирован у пациентов с 
начальной стадией болезни. Концентрация 
NO2

¯ в данной группе составила 
10,8±3,6мкмоль/л, р<0,05. Полученные значе-
ния в 2,3 раза превышали аналогичные показа-
тели в группе контроля, что, по-видимому, 
свидетельствует об усиленной компенсаторной 
реакции в ответ на повышенную выработку 
вазоконстрикторных факторов. Минимальный 
уровень NO2

¯ (3,02±0,6 мкмоль/л) был зафик-
сирован у пациентов с далеко зашедшей и тер-
минальной стадиями заболевания. При перехо-
де заболевания из начальной стадии в далеко 
зашедшую и терминальную стадии уровень 
стабильного метаболита оксида азота в сыво-
ротке крови снижался практически в 3,6 раза.  

Как и в случае с сывороткой крови, в 
слезной жидкости четко прослеживалась зави-
симость между концентрацией NO2

¯ и стадией 
заболевания. Следует отметить, что при 
начальной стадии ПЭГ данный показатель был 
выше в 2,2 раза значений в контрольной груп-
пе и составил 8,8±2,51мкмоль/л. В развитой 
стадии глаукомы содержание нитрита в слез-
ной жидкости было приближено к нормальным 
значениям и определялось в среднем на уровне 
3,77±1,68 мкмоль/л, что, однако, было в 2,4 
раза ниже, чем при начальной стадии ПЭГ 
(p<0,05). В далеко зашедшей стадии концен-
трация NO2

¯ определялась в пределах 2,43±0,8 
мкмоль/л и была ниже показателей начальной, 
развитой стадий глаукомы и контроля соответ-
ственно в 3,8; 1,6 и 1,8 раза (p<0,05).  

Изучение динамики выработки NO у 
больных ПЭГ с различной длительностью за-
болевания показало, что минимальная кон-
центрация нитрита имела место у больных с 
длительностью ПЭГ более 10 лет (4,4±1,1 
мкмоль/л) и была соответственно в 1,9 и 2,4 
раза меньше аналогичных показателей в 
группе больных с анамнезом болезни менее 
10 лет; р<0,05.  

В ходе исследования также была про-
слежена линейная корреляционная зависи-
мость между уровнями исследуемых веществ 
в сыворотке крови и слезной жидкости. Кор-
реляция между содержанием NO2

¯ в сыворот-
ке крови и слезной жидкости составила 
r=0,59, p<0,05, что по силе соответствует кор-
реляционной связи средней степени.  
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Заключение 
Результаты, полученные в ходе нашего 

исследования, показывают, что изучение со-
держания стабильных метаболитов NO с 
определенной долей достоверности может 
применяться в изучении ряда аспектов пато-
генеза ПЭГ. Полученные данные отражают 
патогенетическую роль функционального со-
стояния сосудистого эндотелия в формирова-

нии эндотелиальной дисфункции, способ-
ствующей прогрессированию ПЭГ. 

Таким образом, роль оксида азота при 
глаукоме многофакторна и пока недостаточно 
изучена. Новые исследования в этой области 
помогут более точно оценить вклад NO в раз-
витие и прогрессирование ПЭГ, а следова-
тельно, будут способствовать разработке бо-
лее эффективных методов коррекции эндоте-
лиальной дисфункции при данной патологии. 
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Е.Б. Никифорова, Е.В. Карлова, Е.В. Зеленюк 

РОЛЬ МОБИЛЬНОЙ ОПТОМЕТРИЧЕСКОЙ БРИГАДЫ  
В ПРОВЕДЕНИИ СКРИНИНГА НАСЕЛЕНИЯ НА ГЛАУКОМУ  

И В ОЦЕНКЕ УДОВЛЕТВОРЕННОСТИ ОФТАЛЬМОЛОГИЧЕСКОЙ 
ПОМОЩЬЮ В ОТДАЛЕННЫХ РАЙОНАХ САМАРСКОЙ ОБЛАСТИ 

ГБУЗ «Самарская областная клиническая офтальмологическая больница  
им. Т.И. Ерошевского», г. Самара 

 
В Самарской области отмечается постоянный рост заболеваемости глаукомы. В структуре инвалидности по зрению 

глаукома занимает лидирующие позиции на протяжении последнего десятка лет. При этом обеспеченность офтальмолога-
ми и оборудованием первичного звена не превышает 55%. Дефицит кадрового состава офтальмологической службы привел 
к сокращению количества посещений офтальмологов. В целях повышения качества противоглаукомной работы была со-
здана мобильная оптометрическая бригада, которая провела тонометрический скрининг глаукомы в 2013-2015 гг. Из 10684 
пациентов из отдаленных районов повышенное внутриглазное давление выявлено в 5,9% случаев (631 пациент). При этом 
процент выявляемости глаукомы в амбулаторно-поликлиническом звене составил в разные годы менее 1,0%. В целях 
улучшения качества оказываемой офтальмологической помощи данное подразделение проводило мониторирование удо-
влетворенности данной помощью путем анкетирования 992 больных, результаты которого были учтены при планировании 
мероприятий по организации офтальмологической помощи. Итоги работы мобильной оптометрической бригады позволили 
внести ряд предложений по совершенствованию противоглаукомной работы. 

Ключевые слова: глаукома, мобильная офтальмологическая помощь, медицинский оптик-оптометрист, скрининг на 
глаукому. 
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E.B. Nikiforova, E.V. Karlova, E.V. Zelenyuk 
THE ROLE OF MOBILE OPTOMETRIC TEAM IN THE SCREENING  

OF GLAUCOMA AND THE EVALUATION OF SATISFACTION  
OF OPHTHALMOLOGICAL HELP OF THE POPULATION  

IN REMOTE AREAS OF THE SAMARA REGION 
 
There has been a continuous increase in the incidence of glaucoma in the Samara region. Glaucoma occupies a leading position 

in the structure of disability for the past ten years. The availability of ophthalmologists and primary equipment does not exceed 
55%. The shortage of ophthalmology service personnel has reduced the number of visits to ophthalmologists. In order to improve 
the quality of the antiglaucoma help mobile optometric department was created in 2013, this department held tonometric glaucoma 
screening in 2013-2015. 10684 patients from remote areas increased intraocular pressure was identified in 5.9% of cases (631 pa-
tients). The percentage of glaucoma detection in outpatient clinic was less than 1.0% in various years. In order to improve the quali-
ty of eye care, this department has conducted monitoring of satisfaction of eye care by questioning 992 patients. The results of poll-
ing were taken into account when planning the organization of the ophthalmologic help. The results of the mobile optometric de-
partment allowed to make a number of proposals for improving the antiglaucoma help. 

Key words: glaucoma, ophthalmic mobile care, optometrist, glaucoma screening. 
 
При анализе амбулаторной офтальмоло-

гической помощи было отмечено снижение 
количества посещений врачей-офтальмологов 
в Самарском регионе на 7,9% за последние 5 
лет (рис. 1).  

Данная тенденция к снижению количе-
ства посещений врача-офтальмолога, на наш 
взгляд, связана в первую очередь с недоста-
точной обеспеченностью врачами-
офтальмологами первичного амбулаторного 
звена Самарской области, а также с недоста-
точной оснащенностью оборудованием. По 
данным отчетов в амбулаторно-
поликлиническом звене работает 132 врача-
офтальмолога. При этом из 248,0 штатных 
ставок офтальмологов занято всего 173,75 
(54% от норматива обеспеченности врачами-
офтальмологами, утвержденного приказами 
Минздрава России №№ 902н и 442н).  

 

 
Рис. 1. Динамика количества офтальмологических посещений 

(2011-2015 гг.) 
 

При этом в регионе регистрируется 
ежегодный рост как глазной заболеваемости в 
целом, так и заболеваемости глаукомой в 
частности. Высокий уровень заболеваемости 
глаукомой в Самарской области определяет 
необходимость разработки новых форм про-
тивоглаукомной работы. 

Учитывая дефицит кадров, особенно 
остро проявляющийся в отдаленных сельских 
районах (48% от норматива обеспеченности 
врачами-офтальмологами, утвержденного 
приказами Минздрава России о порядке ока-
зания офтальмологической помощи), в Са-
марской области было принято несколько 
важных решений для повышения доступности 

офтальмологической помощи населению ре-
гиона и организации скрининга целевой груп-
пы населения на глаукому. 

В 2012 г. в области было организовано 
отделение мобильной офтальмологической 
помощи, основная задача которого – оказание 
специализированной помощи пациентам от-
даленных районов, которые в силу причин 
медицинского, экономического и социального 
характера не могут получить ее в областном 
центре. Одним из приоритетных направлений 
в работе мобильного комплекса является 
скрининг на глаукому, а также углубленная 
диагностика и лечение данного заболевания. 

Положительно зарекомендовала себя 
внедренная в 2013 г. такая форма работы, как 
выезды мобильной оптометрической бригады, 
которая осуществляет прием пациентов на 
базе кабинетов врачей общей практики и 
фельдшерско-акушерских пунктов.  

Данная статья посвящена анализу ре-
зультатов работы мобильной оптометриче-
ской бригады по выявлению глаукомы и изу-
чению удовлетворенности населения первич-
ной офтальмологической помощью. Важную 
роль в дальнейшем планировании деятельно-
сти как офтальмологической службы региона 
в целом, так и глаукомной службы, в частно-
сти, играет проведение оценки потребности 
населения в офтальмологической помощи на 
основе изучения актуальных статистических 
данных [1], а также изучение удовлетворен-
ности населения оказываемой офтальмологи-
ческой помощью. 

Материал и методы  
Проведен статистический анализ забо-

леваемости, выявляемости и инвалидности 
вследствие глаукомы в Самарской области за 
последние 5 лет и сравнительный анализ дан-
ных показателей в городских и сельских рай-
онах области. Изучены годовые отчеты рабо-
ты мобильной оптометрической бригады за 
период 2013-2015 гг.  
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Результаты и обсуждение  
В Самарской области за последние 5 лет 

доля глаукомы в структуре глазной заболева-
емости по обращаемости практически не из-
менилась: в 2015 г. составляла 6,5% (рис.2), в 
2011 г. – 5,7%.  

 

 
Рис. 2. Структура заболеваемости болезнями органа зрения в 

2015 г. 
 

Глаукома, несмотря на 5-е место в 
структуре заболеваемости, имеет важное со-
циальное значение, так как на протяжении 
последних 5 лет является ведущей причиной 
инвалидности по слепоте (рис.3). 

 

 
Рис. 3. Структура инвалидности по зрению в 2015 г. 

 

Заболеваемость глаукомой в Самарской 
области в 2011-2015 гг. демонстрировала 
неуклонный рост – динамика за пять лет со-
ставила 11,0% [2]. Динамика заболеваемости 
глаукомой за последние 5 лет представлена на 
рис. 4. 

В 2015 г. впервые было отмечено сни-
жение заболеваемости по сравнению с преды-
дущим 2014 г. (123,7 на 10000). Причиной 
этого, вероятно, является уменьшение коли-
чества офтальмологов на местах, а, следова-
тельно, и количества посещений офтальмоло-
гов и выявления глазных заболеваний, в том 
числе и глаукомы.  

 

 
 Рис. 4. Динамика заболеваемости глаукомой 

за период 2011-2015 гг. 
 

Заболеваемость глаукомой городского 
населения за период 2011-2015 гг. возросла на 
10,0%, а сельского – на 17,0% при уровне за-
болеваемости глаукомой сельского населения 
(115,5 на 10000) выше, чем городского (110,1 
на 10000). Причиной такой ситуации, по-
видимому, является средний возраст населе-
ния, который выше в сельских районах, а, как 
известно, глаукома – это заболевание, ассоци-
ированное с возрастом.  

Отмечен рост абсолютного числа боль-
ных глаукомой, состоящих на диспансерном 
учете, на 18,7% за 5 лет. Так, на конец 2011 г. 
на диспансерном учете состояло 26489, в 
2015 г. – 31486 человек. 

Наиболее остро на сегодняшний день 
стоит вопрос раннего выявления глаукомы. По-
казатель выявляемости глаукомы – это число 
впервые обнаруженной глаукомы в процентах 
от осмотренных. При анализе выявлено сниже-
ние выявляемости глаукомы офтальмологами 
амбулаторно-поликлинических учреждений за 
последние 5 лет: в 2010 г. показатель составил 
0,89 % от осмотренных, в 2015 г. – 0,76%.  

Мобильная оптометрическая бригада 
создана в 2013 г. на базе организационно-
методического кабинета областной больницы. 
Данное подразделение имеет в своем арсенале 
проектор знаков, ручной рефрактометр, набор 
пробных линз, пробную оправу, переносной 
тонометр. Во время выездов медицинский 
оптик-оптометрист всем пациентам выполнял 
стандартный набор исследований: визомет-
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рию с коррекцией, тонометрию, авторефрак-
тометрию. Проводился тонометрический 
скрининг на глаукому, при необходимости – 
очковая коррекция. 

Отчет о работе мобильной оптометриче-
ской бригады показал, что за 5 месяцев 2013 г. 
было выполнено 87 выездов, в 2014 г. – 177 
выездов, в 2015 г. – 164 выезда с целью скри-
нинга глаукомы у целевой группы обследуе-
мых. В данную группу входили пациенты 
старше 40 лет или старше 35 лет, имеющие 
родственников больных глаукомой и не состо-
ящих на диспансерном наблюдении у офталь-
молога. Тонометрический скрининг глаукомы 
в 2013 г. проведен у 2422 пациентов, в 2014 г. – 
у 4520, в 2015 г. – у 3742 пациентов. Средний 
возраст осмотренных в 2013 г. составил 59,3 
года, в 2014 г. – 57,6, в 2015 г. – 58,9 года. Оч-
ковая коррекция была проведена в 2013 г. 1061 
(43,8%) пациенту, в 2014 г. – 2192 (48,5%), в 
2015 г. – 1406 (37,6%) пациентам.  

Повышенное внутриглазное давление в 
2013 г. было выявлено у 208 (8,6%) пациен-
тов, в 2014 г. – у 223 (4,9%), в 2015 г. – у 200 

(5,3%) пациентов. Для сравнения в отчетах 
врачей-офтальмологов процент выявления 
глаукомы на профилактических осмотрах за 
указанные годы составлял соответственно 
0,81, 0,94, 0,74.  

В случаях выявления повышенного 
внутриглазного давления пациенту рекомен-
довали консультацию врача-офтальмолога по 
месту жительства, при необходимости – в об-
ластном глаукомном центре. По итогам выез-
да оптометриста в каждый район был состав-
лен список пациентов с повышенным внут-
риглазным давлением с их контактными дан-
ными, который затем перенаправлялся оф-
тальмологу и главному врачу центральной 
районной больницы для вызова пациента на 
консультацию для более детального обследо-
вания его на глаукому. 

Для оценки удовлетворенности населе-
ния оказываемой офтальмологической помо-
щью медицинским оптиком-оптометристом 
проводилось анкетирование, в ходе которого 
предлагалось ответить на несколько вопросов 
(см. таблицу). 

Таблица 
Показатели анкетирования населения за 2013-2015 гг. 

Ответы респондентов 2013 г.  2014 г. 2015 г. 
Кратность посещения офтальмолога в год, % 

Никогда не посещали офтальмолога 20,5 15,0 8,4 
Посещали офтальмолога менее 1 раза в год 34,3 42,0 42,0 
Посещали офтальмолога 1 раз в год 32,5 33,7 33,8 
Посещали офтальмолога 2-3 раза в год 6,0 6,4 11,2 
Посещали офтальмолога 4-6 раз в год 1,2 1,5 2,0 
Посещали офтальмолога более 6 раз в год 0,6 0 1,0 

Трудности при посещении врача по месту жительства, % 
Длительный срок ожидания консультации по записи 25,9 29,4 29,0 
Большая очередь к окулисту в день приема 65,1 60,4 61,2 
Неудобное расписание работы офтальмолога 16,3 6,4 7,4 

Оценка работы врача-офтальмолога по месту жительства, % 
Хорошо 24,7 27,0 39,2 
Удовлетворительно 33,1 52,5 46,8 
Неудовлетворительно 20,5 4,9 6,4 
Затруднились ответить 21,7 15,6 7,6 

При последнем посещении офтальмолога пациентам были выполнены, % 
Проверка остроты зрения 63,3 29,4 70,6 
Подбор очков 38,6 35,0 41,4 
Тонометрия 30,7 26,1 33,8 
Наружный осмотр глаз 37,3 30,7 30,4 
Офтальмоскопия 22,3 19,6 24,4 
Расширение зрачка 6,6 4,6 6,8 
Прочее 0,6 1,2 1,6 

  
По данным анализа анкет отмечено уве-

личение количества пациентов, которым вы-
полнялись визометрия, тонометрия, офталь-
москопия, в том числе с широким зрачком, 
биомикроскопия. Большинство пациентов по-
сещали офтальмолога 1 раз в год или реже. 
Уменьшилось число больных, оценивающих 
работу офтальмолога поликлиники по месту 
прикрепления как неудовлетворительную. 

С целью анкетирования населения за 5 
месяцев 2013 г. было выполнено 33 выезда, 
проведено анкетирование 166 пациентов, в 

2014 г. – 55 выездов, анкетировано 326 паци-
ентов, в 2015 г. – 58 выездов, анкетировано 
500 пациентов. 

Заключение  
Качество проводимого скрининга на 

глаукому мобильной оптометрической брига-
дой оказалось на порядок выше профилакти-
ческого осмотра в поликлиниках. Учитывая 
значительный дефицит врачей-офтальмологов 
амбулаторно-поликлинического звена, необ-
ходимо рассмотреть вопрос о делегировании 
части полномочий врача-офтальмолога по вы-
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явлению глаукомы медицинскому оптику-
оптометристу с официальным утверждением 
данных обязанностей в законодательной базе. 
С этой целью в Самарском регионе запускает-
ся пилотный проект по обучению медицин-
ских сестер-оптометристов. 

По результатам анкетирования почти в 
1/3 случаев при обращении к офтальмологу 
пациентам выполнялись тонометрия и подбор 
очковой коррекции. Данные манипуляции не 
представляют сложности (за исключением 
редких случаев) и могут быть выполнены на 

доврачебном приеме, что существенно сокра-
щает время посещения офтальмолога, что, со-
ответственно, позволит повысить количество 
принимаемых больных и качество приема. 

Анкетирование пациентов позволяет 
выявить недостатки организации офтальмоло-
гической помощи в отдаленных районах Са-
марской области, способствует улучшению 
качества оказываемой помощи. Полученные 
данные могут быть учтены при планировании 
мероприятий по организации офтальмологи-
ческой помощи.  
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М.А. Полунина, Е.В. Карлова, М.В. Радайкина, А.С. Винокурова, Н.Р. Хисамов 
НЕОВАСКУЛЯРНАЯ ГЛАУКОМА: РЕТРОСПЕКТИВНЫЙ АНАЛИЗ 

ТРЕХЛЕТНЕГО ОПЫТА ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ 
ГБУЗ «Самарская областная киническая офтальмологическая больница  

им. Т.И. Ерошевского», г. Самара 
 
Проведен ретроспективный анализ результатов хирургических методик лечения пациентов с неоваскулярной глауко-

мой на базе Самарской областной клинической офтальмологической больницы имени Т.И. Ерошевского в 2013- 2015 гг. В 
зависимости от стадии глаукомного процесса и степени неоваскуляризации были выбраны различные хирургические посо-
бия: комбинированное хирургическое лечение, включающее интравитреальное введение препарата Луцентис с последую-
щей фистулизирующей операцией, выполнено 14 (14 глаз) пациентам с сопутствующим макулярным отеком. Одноэтапное 
хирургическое вмешательство без предварительного введения препарата Луцентис выполнено 13 пациентам (13 глаз). 27 
пациентам (27 глаз) с диагнозом терминальная неоваскулярная глаукома с болевым синдромом была выполнена органосо-
хранная диодлазерная транссклеральная циклофотокоагуляция (ЦФК). В одном клиническом наблюдении выполнена инъ-
екция препарата Луцентис без последующего оперативного вмешательства. У всех пациентов, которым было проведено 
хирургическое лечение (как двух-, так и одноэтапное) нормализовался офтальмотонус. После проведенной ЦФК купирова-
ние болевого синдрома отмечалось в 100% случаев. 

Ключевые слова: неоваскулярная глаукома, Луцентис, трабекулоэктомия, глубокая склерэтомия, диодлазерная транс-
склеральная циклофотокоагуляция, клапан Ahmed. 
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NEOVASCULAR GLAUCOMA: A RETROSPECTIVE REVIEW 

OF 3-YEAR SURGERY EXPERIENCE 
 
A retrospective analysis of surgical treatment of patients with neovascular glaucoma on the basis of  Samara Regional Clinical 

Ophtalmologic Clinic n.a. T.I. Eroshevsky for 2013-2015 was carried out. Different surgical operations were performed in patients 
with different stages of glaucoma and degrees of neovascularization. Combined surgical treatment including intravitreal injection of 
Lucentis and fistulizing operation was carried out in 14 (14 eyes) patients with macular edema. One-staged surgery without intravi-
treal injections was performed in 13 patients (13 eyes). Diodlaser transscleral cyclophotocoagulation (DSC) was performed in 27 pa-
tients (27 eyes) with terminal neovascular glaucoma with pain syndrome. In one case intraocular pressure became normal after in-
travitreal injection without performing surgery. In all patients who underwent surgical treatment normalization of intraocular pres-
sure was observed. In 100% of cases pain syndrome was stopped after DSC. 

Key words: neovascular glaucoma, Lucentis, trabeculectomy, deep sclerectomy, diodlaser transscleral cyclophotocoagulation, 
Ahmed valve. 
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Вторичная неоваскулярная глаукома 
(НВГ) – одна из самых тяжелых форм вторич-
ной глаукомы – отличается высоким уровнем 
внутриглазного давления (ВГД), рефрактерно-
стью, быстрой и полной утратой зрительных 
функций, выраженным болевым синдромом 
[1,2,3]. Более частыми причинами развития не-
оваскулярной глаукомы являются диабетиче-
ская ретинопатия и ишемическая форма окклю-
зии центральной вены сетчатки. Реже НВГ раз-
вивается после окклюзии центральной артерии 
сетчатки или ее ветвей, у больных с внутриг-
лазными опухолями, при хроническом увеите, 
отслойке сетчатки, поражении сонных артерий 
[2]. Ретинальная гипоксия ведет к росту ново-
образованной сосудистой сети, имеющей хао-
тичный ход, тонкую стенку, неполноценное эн-
дотелиальное покрытие. Новообразованная 
фиброваскулярная ткань имеет тенденцию к 
рубцовому сморщиванию, что приводит к пол-
ному закрытию угла передней камеры (УПК) 
глаза и, как следствие, подъему ВГД. Консерва-
тивное лечение данной формы глаукомы мало-
эффективно, хирургическое лечение зачастую 
осложняется кровотечением из новообразован-
ных сосудов, последующим рубцовым закрыти-
ем фистулы, рубцеванием конъюнктивальной 
подушечки, что делает актуальной проблему 
разработки новых методов лечения неоваску-
лярной глаукомы в офтальмологии. К наиболее 
распространенным методикам следует отнести 
фото- и криодеструкции, классическую трабе-
кулоэктомию и ее модификации, имплантацию 
различных дренажей и клапанных устройств, 
применение антиметаболитов. 

За последние годы появились препара-
ты, подавляющие рост и вызывающие обли-
терацию новообразованных сосудов (Луцен-
тис, Авастин). Попытки применения их в оф-
тальмологии дают определенные успехи при 
лечении НВГ [4]. При применении препарата 
Луцентис заметно снижается выраженность 
неоваскуляризации, снижается пролифера-
тивный потенциал тканей в области фильтра-
ционной подушечки, тем самым снижается 
частота интра- и послеоперационных ослож-
нений, а также риск рецидивов, довольно ча-
стых при хирургическом лечении пациентов с 
неоваскулярной глаукомой. 

Цель работы – анализ результатов хи-
рургического лечения пациентов с неоваску-
лярной глаукомой за период 2013-2015 гг. 

Материал и методы  
Проведен ретроспективный анализ исто-

рий болезни 56 пациентов (56 глаз), находив-
шихся на лечении в глаукомном микрохирурги-
ческом отделении Самарской областной клини-

ческой офтальмологической больницы имени 
Т.И. Ерошевского за период 2013-2015 гг.  

Результаты и обсуждение  
Из общего числа пациентов, средний 

возраст которых приблизился к 61 году (от 18 
до 89 лет), более половины (64,1%) составили 
женщины. Неоваскулярная глаукома развива-
лась на фоне диабетической ретинопатии в 
57,1 % случаев (32 глаза), на фоне посттром-
ботической ретинопатии в 37,5 % случаев (21 
глаз), по 1,8 % (1 глаз) составили случаи не-
оваскулярной глаукомы как последствия ги-
пертонической ретинопатии, острой непрохо-
димости центральной артерии сетчатки, дис-
трофии сетчатки вследствие ретинопатии не-
доношенных. При поступлении предметное 
зрение (максимальная корригируемая острота 
зрения (МКОЗ) от счета пальцев на расстоя-
нии 10 см у лица до 0,7) отмечалось в 53,6 % 
случаев, светоощущение с правильной проек-
цией – в 16,0 % случаев, светоощущение с 
неправильной проекцией света и "0" – в 30,4% 
случаев. При выписке острота зрения улуч-
шилась, осталась стабильной, ухудшилась в 4, 
91 и 5% случаев соответственно.  

Доля пациентов со зрением парного 
глаза менее 0,01 (т.е. пациентов, направлен-
ных на лечение единственного видящего гла-
за) составила 14,3 % (8 человек). Распределе-
ние по стадиям глаукомного процесса следу-
ющее: доля больных со II стадией глаукомы 
составила 16,1% (9 человек), с III стадией – 
35,7 % (20 человек), с IV стадией – 48,2% (27 
человек). Такое распределение может свиде-
тельствовать о позднем направлении пациен-
тов на хирургическое лечение глаукомы и 
возможном высоком уровне инвалидизации 
вследствие неоваскулярной глаукомы. 

В ходе проведенного анализа пациенты 
разделились на две группы. В первую группу 
вошли 27 (48,2%) пациентов, у которых диа-
гностирована терминальная неоваскулярная 
глаукома с выраженным болевым синдромом. 
Таким пациентам выполнялась органосохран-
ная операция – транссклеральная диодлазер-
ная циклофотокоагуляция с использованием 
диодного лазера IRIDEX IQ 810 в микроим-
пульсном режиме с мощностью 2000 мВТ, 
экпозицией 8000 мс. Купирование болевого 
синдрома наблюдалось у 100 % пациентов 
данной группы. 

Вторую группу составили 29 (51,8%) па-
циентов с неоваскулярной глаукомой, которым 
было выполнено хирургическое вмешательство. 
Из них 14 пациентам хирургическое лечение 
проводилось в два этапа. Первый этап – интра-
витреальное введение ингибитора васкулярного 
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эндотелиального фактора роста (VEGF – vascu-
lar endothelial growth factor) – Луцентис 1,25 мг, 
оно было выполнено пациентам, у которых па-
тология сетчатки сопровождалась макулярным 
отеком. Вторым этапом выполнялась фистули-
зирующая операция как проникающего, так и 
непроникающего типа. Только у 2 пациентов 
данной группы в анамнезе была выполненна 
панретинальная лазерная коагуляция сетчатки 
(ПРЛК). Выбор хирургического пособия, а так-
же сроки выполнения операции определялись 
исходя из состояния новообразованных сосудов 
радужной оболочки и угла передней камеры, а 
также стадии глаукомного процесса. В проана-
лизированных нами клинических случаях хи-
рургическое вмешательство выполнялось на 5-
8-е сутки после интравитреального введения 
препарата Луцентис. У 2 пациентов с умерен-
ной неоваскуляризацией радужки новообразо-
ванные сосуды исчезли полностью, у 12 на ме-
сте бывших крупных сосудов отмечалась 
нежная неоваскуляризация в виде паутинки. 
Двум (14,3%) пациентам (2 глаза) с IV степенью 
открытия угла передней камеры (УПК) и отсут-
ствием неоваскуляризации УПК была выполне-
на непроникающая синустрабекулоэктомия с 
имплантацией коллагенового дренажа. В боль-
шинстве случаев выполнялась трабекулэкто-
мия – 8 (57,1 %) пациентов (8 глаз) или глубо-
кая склерэктомия – 4 (28,6 %) пациента (4 гла-
за). Компенсация внутриглазного давления 
наблюдалась у всех пациентов уже в раннем 
послеоперационном периоде, и к моменту вы-
писки уровень офтальмотонуса составлял от 6 
до 16 мм рт ст. Только у одного (7,1 %) пациен-
та в данной группе выявлено осложнение хи-
рургического лечения – отслойка сосудистой 
оболочки, но к моменту выписки сосудистая 
оболочка полностью прилегла.  

Кроме того, проанализированы результа-
ты фистулизирующих операций у пациентов, 
которым Луцентис предварительно не вводился. 
В данную группу вошли 13 пациентов (13 глаз), 

у 6 из них ранее была проведена ПРЛК сетчат-
ки. По видам хирургического вмешательства 
пациенты распределились следующим образом: 
трабекулэтомия выполнена 8 пациентам, 
непроникающая синустрабекулоэктомия 3 па-
циентам, имплантация клапана Ahmed произве-
дена 2 пациентам. ВГД компенсировано у всех 
пациентов, острота зрения в данной группе 
оставалась стабильной, лишь у 2-х пациентов с 
остаточным зрением до 0,1 отмечено повыше-
ние МКОЗ. Следует отметить, что в данной 
группе пациентов без предварительного введе-
ния ингибитора VEGF частота интра- и после-
операционных осложнений была выше: отслой-
ка сосудистой оболочки у 9 (69,2 %) пациентов, 
гифема – у 6 (46,1 %) пациентов. 

В ходе представленного ретроспектив-
ного анализа выявлен один клинический слу-
чай, когда после введения пациенту препарата 
Луцентис не понадобилось выполнение хирур-
гического пособия. Выбор такой тактики в 
данном случае объясняется компенсацией ВГД 
на режиме закапывания комбинации препара-
тов бринзоламид 1% и тимолол 0,5%, полным 
исчезновением неоваскуляризции как на ра-
дужной оболочке, так и в углу передней каме-
ры. МКОЗ в данном случае не изменилась. 

Заключение  
У всех пациентов, которым было прове-

дено хирургическое лечение в глаукомном от-
делении Самарской областной клинической 
больницы имени Т.И. Ерошевского в период 
2013-2015 гг. по поводу неоваскулярной глау-
комы, отмечалась нормализация офтальмотону-
са. Интравитреальное введение препарата Лу-
центис обеспечило уменьшение неоваскуляри-
зации в переднем отрезке глаза и, как следствие, 
уменьшение частоты интра- и послеоперацион-
ных осложнений. Выполненная с органосо-
хранной целью лазерная транссклеральная цик-
лофотокоагуляция при терминальной неоваску-
лярной глаукоме позволила купировать болевой 
синдром у 100% пациентов в своей группе.  
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АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ АППАРАТНОГО ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ  
С БЛИЗОРУКОСТЬЮ И НАРУШЕНИЕМ АККОМОДАЦИИ 
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2ГБОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Уфа 
 
Была исследована эффективность лечения различных видов аметропий и нарушений аккомодации на аппарате «Визо-

троник М3» в условиях поликлиники по 3-м имеющимся базовым методикам. Аппарат представляет собой офталь-
момиотренажер релаксатор с использованием в процессе лечения цветоимпульсной терапии. В I группу вошли 28 (54,9%) 
пациентов с миопией слабой и средней степеней, II группу составили 12 (45,1%) пациентов с нарушением аккомодации. В 
ходе проведенного лечения у всех пациентов наблюдалось повышение остроты зрения, уменьшение сферического эквива-
лента и клинической рефракции. Наиболее эффективной методикой лечения пациентов с миопией слабой и средней степе-
ней явилась методика №2 (р>0,05), а у пациентов с нарушением аккомодации – поочередное использование методики №1 и 
методики №2. Методика №3 также показала высокую эффективность. Максимальное повышение относительного объема 
аккомодации наблюдалось в группе пациентов с нарушением аккомодации. В результате доказано, аппарат «Визотроник 
М3», имеет высокую переносимость (86,4%), уменьшает степень напряжения аккомодации, увеличивает объем относи-
тельной аккомодации, повышает положительную часть объема относительной аккомодации, способствует достижению вы-
соких функциональных результатов. 

Ключевые слова: миопия, нарушение аккомодации, «Визотроник М3». 
 

G.R. Altynbayeva, G.A. Azamatova, D.K. Akhtyamova, N.A. Idrisova, Z. Z. Tukhvatullina 
RESULTS OF HARDWARE TREATMENT OF PATIENTS  
WITH MYOPIA AND ACCOMMODATION VIOLATION 

 
This article studies the effectiveness of treatment of various types of ametropia and accommodation violation by «Vizotronik 

M3» device in the outpatient unit for 3 basic techniques. The hardware is an ophthalmomyo-training device relaxation oscillator us-
ing during treatment color impulse therapy. Group I included 28 patients (54,9%) with mild and moderate myopia, II group consist-
ed of patients with impaired accommodation –12 (45,1%). In the course of treatment all patients showed improvement in visual acu-
ity, reduction of spherical equivalent and clinical refraction. The most effective method of treatment patients with mild to moderate 
myopia is technique №2 (p> 0,05). In patients with impaired accommodation – the alternate use of techniques №1 and №2, but in 
practice the technique №3 also showed high efficiency. The maximum increase in the relative amount of accommodation was ob-
served in patients with impaired accommodation. As a result, it has been proved that the device «Vizotronik M3» improves func-
tional outcome after treatment, has a high tolerance (86,4%), reduces the degree of accommodation tension, increases the amount of 
relative accommodation, and increases its positive part. 

Key words: myopia, accommodation violation, «Vizotronik M3». 
 
В связи с высоким ростом интенсивно-

сти зрительных нагрузок и активной компью-
теризацией особую актуальность приобрета-
ют вопросы лечения лиц со спазмом аккомо-
дации и разными видами аметропий. К при-
меру, только в ГБУЗ «Поликлиника № 49» г. 
Уфы за последние 3 года выявлены 11502 па-
циента с миопией, 1150 – с нарушением акко-
модации, 293 – с гиперметропией, 260 – с 
астигматизмом. За последние несколько лет 
предложены различные методы профилактики 
и лечения спазма аккомодации [1,4,6]. Новым 
методом лечения является оптико-
рефлекторный метод, в основе механизма 
действия которого лежит тренирующее воз-
действие на аккомодационно-вергенционный 
аппарат глаза [3].  

Цель исследования – оценить результа-
ты лечения миопии и нарушения аккомодации 
с использованием аппарата «Визотроник М3» 
в условиях поликлиники. 

Материал и методы  
Под нашим наблюдением находилось 40 

пациентов с различной степенью миопии и 
нарушением аккомодации. Женщин было 32 
(80%), мужчин – 8 (20%). Средний возраст па-
циентов составил 23±3,5 года (от 18 до 31 го-
да). Острота зрения до лечения в среднем со-
ставила 0,43±0,36. Все пациенты были разде-
лены на 2 группы. В I группу вошли 28 (54,9%) 
пациентов с миопией слабой и средней степе-
нями. Во II группу включены 12 (45,1%) паци-
ентов с нарушением аккомодации.  

Все пациенты прошли курс лечения (9 
дней) на аппарате «Визотроник М3». Аппарат 
представляет собой офтальмомиотренажер 
релаксатор использующийся в процессе цве-
тоимпульсной терапии. Аппарат «Визотроник 
М3» оказывает расслабляющее действие на 
цилиарную мышцу за счет положительных 
сферических и цилиндрических стекол, а так-
же за счет эффекта дивергентной дезаккомо-
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дации, вызываемого призматическими стек-
лами [5]. Прибор позволяет проводить лече-
ние по 3 основным методикам. Длительность 
одного сеанса лечения по первой методике 
составляет 10 минут, по второй – 15 минут, по 
третьей – 17 минут. Методики №2 и №3 до-
полнены цветоимпульсным компонентом. Пе-
ред лечением проводится коррекция остроты 
зрения до 0,8 корригирующими линзами. 
Продолжительность лечения по каждой мето-
дике – 3 дня. Обследование пациентов прово-
дили на 1, 3, 6 и 9-й день лечения.  

До и после лечения всем пациентам 
проводили стандартное офтальмологическое 
обследование: измерение остроты зрения 
вдаль без коррекции, оценка клинической ре-
фракции очковыми линзами, авторефракто-
метрия (сфероэквивалент), тонометрия, био-
микроскопия, офтальмоскопия. Ежедневно 
после проведения лечения был проведен 
опрос всех пациентов на наличие субъектив-
ных жалоб. Измерение объема относительной 

аккомодации (ООА) проводили с помощью 
пробной оправы и таблицы для проверки зре-
ния вблизи. Также изучены затраченная отри-
цательная и резервная положительная части 
относительной аккомодации [2].  

Критериями успешно проведенного ле-
чения считали увеличение ООА, повышение 
остроты зрения без коррекции, уменьшение 
клинической рефракции, снижение астенопи-
ческих явлений.  

Статистическая обработка результатов 
проводилась с использованием компьютерной 
программы Statistica 6.0 (StatSoft, Inc., США) с 
применением стандартных описательных ме-
тодов статистики (М±σ) и непараметрической 
статистики с изучением критерия Вилкоксона.  

Результаты и обсуждение  
В ходе проведенного лечения у всех па-

циентов наблюдались повышение остроты 
зрения, уменьшение среднего значения сфе-
рического эквивалента и клинической ре-
фракции (табл.1). 

 
Таблица 1 

Острота зрения и показатели рефракции у пациентов исследуемых групп (М±σ) 

Группа 
Острота зрения без коррекции Сфероэквивалент, Д Клиническая рефракция, Д 

до лечения после лечения 
(9-й день) до лечения после лечения 

(9-й день) до лечения после лечения 
(9-й день) 

I 0,2±0,2 0,23±0,26 -2,31±1,56 -2,16±1,19 -2,75±1,66 -2,15±1,12 
II 0,89±0,13 0,97±0,06* -0,04±0,52 0,1±0,63 -0,14±0,32 0±0,26* 

*Статистически значимые внутригрупповые различия по критерию Вилкоксона, р<0,05. 
 

Достоверные значения получены только 
у пациентов II группы в виде повышения 
остроты зрения без коррекции на 0,08 
(р=0,027) и уменьшения клинической рефрак-
ции на 0,14 Д (р=0,043). Сфероэквивалент 
имел тенденцию к некоторому ослаблению, 
однако разница была недостоверна (p=0,07).  

Как наглядно показано в табл. 2, в груп-
пе пациентов с миопией максимальное повы-
шение остроты зрения без коррекции было 
зафиксировано к моменту завершения лече-
ния с использованием методики №2 (р=0,024), 
методика №3 характеризовалась стабильным 

сохранением уровня остроты зрения до окон-
чания лечения. В группе пациентов с наруше-
нием аккомодации отмечалось постепенное 
повышение остроты зрения вдаль без коррек-
ции на 0,08 (р=0,002) от начального этапа ле-
чения по методике №1 к окончанию лечения 
по методике №3. Максимальное повышение 
на 0,04 (р=0,027) остроты зрения вдаль без 
коррекции наблюдалось при проведении ле-
чения по методике №3. Таким образом, в I 
группе наиболее эффективным лечение было 
по методике №2, а во II группе все методики 
имели положительный эффект.  

Таблица 2 
Острота зрения без коррекции в исследуемых группах в зависимости от методик аппаратного лечения 

Группа Методика №1 Методика №2 Методика №3 
до лечения после лечения до лечения после лечения до лечения после лечения 

I 0,21±0,2 0,22±0,19 0,21±0,25 0,24±0,29* 0,23±0,27 0,23±0,26 
II 0,89±0,13 0,92±0,1* 0,91±0,15 0,93±0,11 0,93±0,09 0,97±0,06* 

*Статистически значимые внутригрупповые различия по критерию Вилкоксона, р<0,05. 
 

По данным авторефрактометрии отмече-
на высокая рефракционная эффективность те-
рапии с использованием аппарата «Визотроник 
М3», проявляющаяся постепенным уменьше-
нием сфероэквивалента (табл. 3). Динамика 
сферического эквивалента на фоне аппаратно-
го лечения между сравниваемыми методиками 
в группах была неодинаковой. У пациентов I 
группы максимальный рефракционный эффект 

был достигнут при использовании методики 
№1, однако данные недостоверны (р=0,16). 
Также наблюдалась отрицательная динамика в 
виде повышения сфероэквивалента после кур-
сов терапии по методикам №1 и №2 (р>0,05), 
что, вероятнее всего, связано с чрезмерной 
зрительной нагрузкой у пациентов. Во II ис-
следуемой группе наблюдалось увеличение 
сфероэквивалента на 0,04 Д (р=0,024) при ле-
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чении по методике №1. Применение методики 
№2 характеризовалось слабым сдвигом в ги-
перметропическую рефракцию.  

Таким образом, у пациентов с наруше-
нием аккомодации наиболее эффективным 
является поочередное использование методик 
№1 и №2, хотя использование методики №3 

также высоко эффективно. За 9 дней лечения 
ни в одном случае не пришлось увеличивать 
силу очковой коррекции на аппарате, наобо-
рот, у 11 (27,5%) обследуемых по окончании 
применения каждой методики наступало 
улучшение остроты зрения, что также харак-
теризует положительную динамику в лечении. 

 
Таблица 3 

Сферический эквивалент в исследуемых группах в зависимости от методик лечения 

Группа Методика №1 Методика №2 Методика №3 
до лечения после лечения до лечения после лечения до лечения после лечения 

I -2,31±1,56 -2,46±1,46 -2,33±1,63 -2,42±1,57 -2,16±1,19 -2,12±1,18 
II -0,04±0,52 0±0,56* -0,14±0,61 -0,2±0,57* 0±0,56 0,1±0,63 

*Статистически значимые внутригрупповые различия по критерию Вилкоксона, р<0,05. 
 

В обеих исследуемых группах после 
проведенного лечения наблюдалась тенден-
ция к повышению ООА, однако статистиче-
ски значимой разницы выявлено не было 
(р>0,05). Максимальное повышение ООА 
наблюдалось в группе пациентов с нарушени-

ем аккомодации (см. рисунок). Вполне веро-
ятно, что высокие значения в этой группе по-
лучены из-за диссоциации между аккомода-
цией и конвергенцией и, возможно, из-за ис-
ключения одного глаза из акта чтения во вре-
мя проведения обследования. 

 

 
а б 

Рис. Динамика относительного объема аккомодации у пациентов I группы (а) и II группы (б) до и после лечения 
 

В I группе увеличение величины отрица-
тельной части относительной аккомодации 
(табл. 4) наблюдалось только в начале лечения 
по методике № 2, в дальнейшем к окончанию 
терапии по методике №3 был регресс показате-
ля (р=0,003). У пациентов с миопией установле-
на тенденция в виде постепенного повышения 

величины положительной части относительной 
аккомодации (табл. 5) от этапа лечения по ме-
тодике №1 к этапу лечения по методике №3 
(р>0,05). Во II группе статистически достовер-
ная положительная динамика рассматриваемого 
параметра отмечена после окончания курсов, 
проведенных по методикам №2 и №3.  

 
Таблица 4 

Изменение величины отрицательной части относительной аккомодации 

Группа Методика №1 Методика №2 Методика №3 
до лечения после лечения до лечения после лечения до лечения после лечения 

I 0 0 0,56±0,6 0,46±0,53 0,57±0,45 0,37±0,41* 

II 1,79±1,42 1,91±1,5 2,47±1,17 2,64±1,34 2,79±0,6 3,16±0,78 
*Статистически значимые внутригрупповые различия по критерию Вилкоксона, р<0,05. 

 
Таблица 5 

Изменение величины положительной части относительной аккомодации 

Группа Методика №1 Методика №2 Методика №3 
до лечения после лечения до лечения после лечения до лечения после лечения 

I -3,62±1,23 -4,0±0,7 -4,87±3,19 -5,31±2,47 -5,5±2,22 -6,05±2,93 
II -5,83±0,84 -5,83±0,76 -5,83±1,19  -6,1±1,05* -6,45±1,47 -6,75±1,35* 

*Статистически значимые внутригрупповые различия по критерию Вилкоксона, р<0,05.  
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Таким образом, нами выявлено, что ве-
личина затраченной аккомодации на фоне ле-
чения не увеличилась, а даже достоверно 
уменьшилась у пациентов с миопией, а спо-
собность ресничной мышцы к сокращению, 
т.е. ее резерв, достоверно повышалась на фоне 
терапии по методикам №2 и №3 у пациентов 
II группы и по всем методикам I группы. Эти 
наблюдения дают возможность рекомендо-
вать пациентам с миопией слабой и средней 
степеней и нарушением аккомодации лечение 
с использованием аппарата «Визотроник М3».  

При оценке астенопических нарушений 
у 2 (3,9%) пациентов наблюдались жалобы на 
головокружение во время и после лечения, у 4 
(7,8%) пациентов туман перед глазами и бо-
левые ощущения в глазах, у 1 (1,9%) пациента 
наблюдалась головная боль спустя 1,5 часа 
после лечения. На 3-й день данные жалобы у 

пациентов нивелировались, лечение было 
продолжено. Во всех оставшихся случаях 
(86,4%) пациенты отмечали улучшение зре-
ния – четкость изображения, отсутствие пере-
напряжения в глазах, исчезновение чувства 
усталости и других проявлений астенопии.  

Выводы  
Проведенные исследования показали, что 

терапия с применением аппарата «Визотроник 
М3» характеризуется высокой переносимостью 
(86,4%) и улучшает функциональные результа-
ты у пациентов с миопией и нарушением акко-
модации, увеличивая остроту зрения без кор-
рекции, уменьшая сферический эквивалент. Си-
стематическое лечение на данном аппарате спо-
собствует уменьшению степени напряжения 
аккомодации, увеличению объема относитель-
ной аккомодации, а также нарастанию ее ре-
зервной положительной части. 
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С.Г. Анисимова, Н.К. Мазина, Т.В. Абрамова 
ВОЗМОЖНОСТИ ЭНЕРГОТРОПНОЙ МЕДИКАМЕНТОЗНОЙ КОРРЕКЦИИ 

НАРУШЕНИЙ ГЕМОДИНАМИКИ ГЛАЗА ПРОФЕССИОНАЛЬНОГО ГЕНЕЗА 
ГБОУ ВПО «Кировская государственная медицинская академия»  

Минздрава России, г. Киров 
 
Проблема синдрома сухого глаза (ССГ) стала остро проявляться в последние десятилетия в профессиональной сфере в 

связи с действием на глаз электромагнитного и ультрафиолетового спектров света. В современной литературе нет единого 
мнения относительно связи между развитием нарушений слезопродукции в виде ССГ и наличием у пациентов системных и 
регионарных гемодинамических нарушений. Целью нашего исследования стало изучение влияния препарата «Цитофла-
вин®» (ЦФЛ) на гемодинамику глаза у пациентов с ССГ профессионального генеза. 

В анализ включены результаты изменения гемодинамических показателей кровотока глазного яблока у 124 пациентов 
(248 глаз) с ССГ профессиональной этиологии. Одна группа получала курс цитофлавина® в течение 25 дней, другая (кон-
трольная) – плацебо. Выявлены достоверное компенсаторное повышение скоростных показателей кровотока и улучшение 
индексов сопротивления в глазной и слезной артериях в диапазоне нормальных значений.  

Ключевые слова: цитофлавин®, гемодинамика глаза, синдром сухого глаза, электрогазосварщик, офисный работник.  
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S.G. Anisimova, N.K. Mazina, T.V. Abramova 
ENERGOTROPIC POSSIBILITIES OF MEDICAMENTAL CORRECTION  

OF EYE HEMODYNAMICS DISTURBANCES OF PROFESSIONAL GENESIS 
 
The problem of dry eye syndrome in professional sphere (DES) has become very acute in last decades due to effect of electro-

magnetic and ultraviolet light spectrum on the eyes. Current literature has no generally approved opinion on the connection of the 
development of tear production disorders (in the form of DES) and systemic and regional hemodynamic problems in patients. 

The analysis included the results of the change of hemodynamic parameters of blood flow of the eyeball of 124 patients with 
dry eye syndrome of professional etiology (248 eyes).  One group received a course of cytoflavin® within 25 days, the other (the 
control group) – placebo. There was a significant compensatory increase of blood flow velocity, improvement of the resistance indi-
ces in the ophthalmic artery, tear artery in the normal range.  

Key words:  cytoflavin®, eye hemodynamics, dry eye syndrome, welder, office worker. 
 

Проблема диагностики и лечения забо-
леваний органа зрения, сопровождающихся 
ишемией и гипоксией тканей, остается акту-
альной в современной офтальмопатологии. 

В результате гипоксии нарушается тка-
невое дыхание и развивается дефицит аденоз-
интрифосфата (АТФ) – источника энергии для 
всех биологических процессов в организме 
[6]. Наиболее чувствительны к гипоксии тка-
ни с высоким уровнем энергетического мета-
болизма. В глазном яблоке к таким тканям 
относятся сетчатка, зрительный нерв, слезная 
железа. Анатомические и физиологические 
особенности глаза затрудняют выведение 
продуктов патологического обмена, что уси-
ливает негативное воздействие гипоксии 
[4,15]. В звеньях патогенеза острых наруше-
ний кровоснабжения, глаукомы, катаракты, 
нарушений слезопродукции отчетливо про-
слеживаются нейрогуморальные дизрегуля-
ция и дистрофия, гипоксия и энергодефицит, 
активизация свободнорадикальных процессов 
и перекисного окисления липидов (ПОЛ) в 
основных структурах и тканях глаза [6]. 

Проблема синдрома сухого глаза (ССГ) 
стала остро проявляться в последние десяти-
летия в профессиональной сфере в связи с 
действием на глаз электромагнитного и уль-
трафиолетового спектров света [1,5,9,14, 
20,21]. В современной литературе нет единого 
мнения относительно связи между развитием 
нарушений слезопродукции в виде ССГ и 
наличием у пациентов системных и регионар-
ных гемодинамических нарушений [16,18,19], 
а также относительно их купирования [4,6]. 
Согласно Мадридской «тройной» классифи-
кации ССГ, созданной группой экспертов и 
впервые опубликованной в 2003 году [22], а 
позднее модифицированной более широкой 
группой экспертов [23]. Данный синдром яв-
ляется расстройством, связанным с неадек-
ватным взаимодействием между слезной 
пленкой и эпителием поверхности глаза, ко-
торый возникает в результате нарушений в 
одной или обеих структурах.  

В дополнение к этому в звеньях патоге-
неза ССГ отчетливо прослеживаются наруше-

ния нейрогуморальной регуляции и трофики, 
гипоксия и энергодефицит, активизация сво-
боднорадикальных процессов в основных 
структурах и тканях глаза [1,5]. Поэтому 
можно предположить, что применение фар-
макологических препаратов с полиорганной 
энергопротекцией при ССГ, вероятно, будет 
стимулировать выработку натуральной слезы. 

В настоящее время основными веще-
ствами, регулирующими функции митохон-
дрий (МХ) органов и тканей, вовлеченных в 
патологический процесс, являются субстраты 
цикла трикарбоновых кислот (янтарная, глу-
таминовая, яблочная кислоты и их соли) или 
их композиции с кофакторами биологическо-
го окисления [13]. Создан ряд лекарств на ос-
нове митохондриальных субстратов (це-
ребронорм, реамберин, цитофлавин, ремак-
сол, мексидол, янтарь-антитокс), которые 
способны нивелировать патологические про-
цессы в различных органах и тканях [1,9].  

Цель работы – изучить влияние препа-
рата на основе митохондриальных субстратов 
и кофакторов цитофлавина® (ЦФЛ) на гемо-
динамику глаза у пациентов с ССГ професси-
онального генеза. 

Материал и методы  
В исследовании участвовали 124 паци-

ента (248 глаз) с ССГ профессиональной этио-
логии в возрасте от 28 до 45 лет, из которых 62 
пациента (124 глаза) имели профессиональный 
стаж работы электрогазосварщиком ручной 
сварки от 10 до 27 лет и подвергались таким 
вредным факторам, как ультрафиолетовое из-
лучение и сварочные аэрозоли. Оставшиеся 62 
пациента (124 глаза) являлись офисными ра-
ботниками со стажем работы от 10 до 27 лет, 
контактирующими с электромагнитным полем. 
Профессиональная принадлежность подтвер-
ждалась производственной характеристикой с 
места работы, выданной руководителем пред-
приятия. Всех пациентов в зависимости от 
профессиональной принадлежности разделили 
случайно на 4 сопоставимые группы. Основ-
ную (подгруппа 1 и 2) составили соответствен-
но сварщики и офисные работники (по 31 па-
циенту), получавшие курс ЦФЛ в суточной 
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дозе (в пересчете на янтарную кислоту) 1,2 г в 
течение 25 дней. ЦФЛ – отечественное лекар-
ственное средство энергопротекторного типа, 
разработанное и производимое ООО «НТФФ 
«ПОЛИСАН» Санкт-Петербург. В контроль-
ную (подгруппы 1 и 2) вошли сварщики и 
офисные работники (по 31 пациенту), полу-
чавшие плацебо в течение 25 дней.  

Количественная оценка гемодинамики 
глаза осуществлялась на многофункциональ-
ном медицинском аппарате ультразвуковой 
диагностики – ALOKA SSD 4000. Ультразву-
ковое исследование (УЗИ) глазного яблока 
включало: В-режим (серая шкала), цветовое 
допплеровское картирование (ЦДК) и им-
пульсно-волновую допплерографию (ИД). 
Исследование проводилось с помощью ли-
нейного широкополосного датчика частотой 
сканирования 7,5 МГц с соблюдением всех 
мер безопасности согласно документу, приня-
тому FDA 30.09.97. – Information for 
Manufacturers Seeking Marketing Clearance 
Diagnostic Ultrasound Systems and Transducers. 
При офтальмологических исследованиях теп-
ловой индекс (TI) должен быть не выше 1,0; 
механический индекс (MI) не больше 0,23-0,3 
при интенсивности ультразвукового потока 
Ispta 3 не более 50 мВ/см2 с целью устранения 
возможного отрицательного биологического 
воздействия ультразвука на сетчатку и сосу-
дистую оболочку глаза. Исследование прово-
дилось транспальпебрально через слой аку-
стического геля в положении пациента лежа 
на спине. При В-режиме учитывали подвиж-
ность глазного яблока, четкость контуров, це-
лостность оболочек, эхопрозрачность сред 
глаза. При ИД осуществлялась топографиче-
ская идентификация по отношению к анато-
мическим образованиям орбиты, направле-
нию тока крови относительно линейного дат-
чика, цвету кровотока (красный – артерии, 
синий – вены с учетом тока крови). Визуали-
зировались следующие сосуды: глазная арте-
рия (ГА), центральная артерия сетчатки 
(ЦАС), центральная вена сетчатки (ЦВС), 
задние короткие цилиарные артерии (ЗКЦА), 

задние длинные цилиарные артерии (ЗДЦА). 
ГА идентифицировалась в проекции зритель-
ного нерва в двух точках (до сифона ГА1 и 
после него ГА2), ЦАС и ЦВС ‒ в толще ствола 
зрительного нерва на расстоянии 2 мм от зад-
него полюса глаза. ЗКЦА регистрировались 
параллельно стволу зрительного нерва на рас-
стоянии 1,5-2,5 мм от зоны проекции ЦАС. 
ЗДЦА визуализировались латеральнее места 
расположения ЗКЦА. ИД слезной артерии 
(СА) проводили также в положении пациента 
лежа с закрытыми глазами при направлении 
взгляда его в противоположную исследуемой 
области сторону. В режиме ИД учитывали 
следующие параметры [3,10,20]: V max – пико-
вая систолическая скорость (см/с), V min – ко-
нечная диастолическая скорость кровотока 
(см/с), Vmed – средняя скорость движения ча-
стиц крови в потоке, усредненная за время 
сердечного цикла (см/с), S/D – Индекс Стюар-
та, RI – индекс резистентности (Пурселло), 
PI – пульсаторный индекс (Гослинга). 

Статистическая обработка данных про-
водилась с помощью пакета программ StatSoft 
Statistica v6.0 Rus / Microsoft Exсel 2007 Bio-
statistics 4.03. Использовали непараметриче-
ские критерии оценки статистической значи-
мости межгрупповых различий (критерии 
Манна–Уитни, Колмогорова–Смирнова, 
Вальда–Вольфовица). 

Результаты и обсуждение  
Значения исходных показателей гемоди-

намики глазного яблока у сварщиков и офис-
ных работников отличались незначительно. Из 
всех показателей различия проявились только 
по 6 показателям (табл.1). Абсолютные значе-
ния различий колебались в узком диапазоне, 
однако были статистически значимыми и ока-
зались достоверно выше у сварщиков, чем у 
офисных работников. Учитывая скоростные 
показатели и индексы сопротивления кровото-
ка, можно предположить, что изначальные 
нарушения глазной гемодинамики были глуб-
же у сварщиков вследствие их контактов с бо-
лее жесткими факторами – ультрафиолетовым 
излучением и сварочными аэрозолями.  

 
Таблица 1 

Сравнительная оценка исходных показателей гемодинамики глазного яблока между группами исследования 
Показатель гемодинамики глаза Группа сварщиков n=124 глаза Группа офисных работников n=124 глаза р 

Vmax ГА1 40,65(0,8) 40,41(1,1) 0,003 
RI ГА1 0,71 (0,007) 0,7 (0,006) 0,01 

S/D ГА1 3,5(0,08) 3,4(0,08) 0,01 
PI ГА1 1,37 (0,025) 1,34(0,02) 0,007 
S/D СА 2,31(0,19) 2,27(0,1) 0,015 
PI СА 0,91(0,09) 0,85 (0,08) 0,03 

Примечание. n – количество глаз в группах сравнения, значения показателей представлены в формате М(SD), где М – среднее 
значение переменной; SD – среднее квадратичное отклонение; р – уровень статистической значимости исходных различий между 
сравниваемыми группами. 
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Фармакологическая энергопротекция 
ЦФЛ способствовала улучшению показателей 
гемодинамики глазного яблока у сварщиков и 
офисных работников. В табл. 2 приведены 
только показатели гемодинамики, имеющие 
достоверные различия после курса лечения. 

Показатели гемодинамики офисных ра-
ботников ниже по сравнению с таковыми свар-
щиков, но выше нормальных значений [10,17]. 
Через 1 месяц медикаментозных воздействий в 
группе плацебо каких-либо значимых сдвигов 
показателей гемодинамики глаза у представите-
лей обеих профессиональных групп не наблю-
дали, но в группе пациентов, принимавших 
ЦФЛ, проявились отчетливые внутригрупповая 

и межгрупповая дифференциации по большему 
количеству показателей гемодинамики глаза. В 
группах ЦФЛ показатели кровотока ЦАС, 
ЗДЦА, ЗКЦА, ЦАВ достоверно не имеют раз-
личия после приема одного курса ЦФЛ. После 
курса ЦФЛ в обеих группах наблюдается изме-
нение показателей кровотока в глазной и слез-
ной артериях, приближающихся к нормальным 
значениям. Возрастание скоростных показате-
лей кровотока и понижение индексов сопротив-
ления ГА улучшают микроциркуляцию со сни-
жением сосудистого сопротивления. Аналогич-
ные изменения происходят с индексами крово-
тока СА, но без изменений систоло-диастоли-
ческих показателей кровотока. 

 
Таблица 2 

Показатели гемодинамики глаза под влиянием энергопротектора 

Показатели Контрольная группа n=124 глаза Основная группа n=124 глаза Норма 
[10,17] 1-я (n=62) 2-я (n=62) 1-я (n=62) 2-я (n=62) 

V max ГА1 
40,45(0,8) 40,15(1,1) 40,8(0,8) 40,6(1,2) 42,3(1,3) p=0,748 p=0,878 p=0,022 p=0,051 

V min ГА1 
11,6(0,3) 11,6(0,3) 11,8(0,3) 11,9(0,4) 12,7(0,1) p=0,516 p=0,285 p=0,003 p=0,0003 

S/D ГА1 
3,5(0,08) 3,45(0,08) 3,47(0,08) 3,41(0,07) 3,31(0,04) p=0,667 p=0,273 p=0,051 p=0,0038 

V med ГА1 
21,18(0,35) 21,10(0,5) 21,48(0,45) 21,46(0,65) 22,5(0,34) p=0,573 p=0,567 p=0,001 p=0,007 

RI ГА1 
0,71(0,007) 0,70(0,006) 0,71(0,007) 0,7(0,006) 0,7(0,04) p=0,703 p=0,248 p=0,082 p=0,005 

PI ГА1 
1,37(0,03) 1,35(0,02) 1,35(0,02) 1,33(0,002) 1,32(0,01) p=0,0670 p=0,267 p=0,058 р=0,004 

V min 

ГА2 

7,6(0,7) 7,7(0,7) 7,8(0,7) 7,9(0,9) 7,9(0,1) p=0,274 p=0,634 p=0,034 p=0,085 

S/D СА 2,31(0,19) 2,27(0,2) 2,27(0,19) 2,2(0,1) 2,2(0,12) p=0,511 p=0,400 p=0,21 p=0,045 

RI СА 0,56(0,03) 0,56(0,03) 0,55(0,03) 0,54(0,03) 0,55(0,02) p=0,524 p=0,413 p=0,175 p=0,043 

PI СА 0,9(0,09) 0,89(0,09) 0,88(0,09) 0,85(0,08) 0,9(0,05) p=0,517 p=0,395 p=0,199 р=0,043 
Примечание. n – количество глаз в группах сравнения, значения показателей представлены в формате М(SD), где М – среднее 
значение переменной; SD – среднее квадратичное отклонение; р – уровень статистической значимости различий между сравни-
ваемыми группами до и после приема препарата. 

 
Таким образом, при приеме цитофлави-

на® пациентами с профессиональной патоло-
гией органа зрения в виде ССГ наблюдался 
достоверный сдвиг показателей к диапазону 
нормальных значений. Полученные данные 

свидетельствуют о том, что цитофлавин® 
может способствовать нормализации гемоди-
намики глаза и использоваться в качестве 
профилактического и лечебного средства при 
профессиональной офтальмопатологии. 
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В настоящее время одной из самых актуальных проблем офтальмологии является миопия и ее аппаратное лечение.  

В данной статье приведены результаты комплексного аппаратно-физиотерапевтического лечения миопии высокой степени 
у 30 больных (60 глаз). Аппаратное лечение включало цветоимпульсную терапию, тренировку аккомодации, низкочастот-
ную магнито- и лазеростимуляцию. В результате проведенного комплексного лечения было выявлено повышение остроты 
зрения у 18 из 30 пациентов, что составляет 60%.  

Ключевые слова: миопия высокой степени, аппаратное лечение. 
 

A.F. Gabdrakhmanova, L.N. Zinnatullina 
TREATMENT OF HIGH MYOPIA IN ADULTS 

 
Currently, one of the most urgent problems of ophthalmology is myopia and its treatment hardware. This article presents the re-

sults of a comprehensive hardware- and physiotherapy of high myopia in 30 patients (60 eyes). Hardware treatment included color-
impulse therapy, accommodation training, low-frequency magnetic stimulation and laser stimulation. Complex treatment revealed 
improvement in visual acuity in 18 of 30 patients, accounting for 60%. 

Key words: high myopia, hardware treatment. 
 
В настоящее время одной из самых ак-

туальных проблем офтальмологии является 
миопия [1,8]. Близорукостью страдают от 28,4 
до 35% населения земного шара, из них мио-
пия высокой степени отмечается у 4-9% [3]. 
Близорукость ограничивает возможности че-
ловека в учебе и выборе будущей профессии, 
является одной из самых распространенных 

причин слепоты (14,6%) [7]. Профилактика и 
лечение близорукости и ее инвалидизирую-
щих последствий являются наиболее актуаль-
ной медико-социальной проблемой в офталь-
мологии. Это еще более подчеркивает важ-
ность и актуальность данной проблемы [2,4]. 

В настоящее время широко распростра-
нено аппаратное лечение миопии среди детей. 
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Как известно, цветоимпульсная терапия (визу-
альная цветостимуляция) тренирует цилиарную 
мышцу и улучшает микроциркуляцию глаза 
[3,6]. По данным литературы, известно, что по-
вышение работоспособности цилиарной мыш-
цы напрямую связано с повышением гемодина-
мики в сосудах глаза [5]. Низкочастотная маг-
нитотерапия и лазеростимуляция сетчатки так-
же способствуют улучшению гемодинамики 
глаза [6]. Однако среди взрослых аппаратный 
метод лечения миопии применяется нечасто. 

Целью данного исследования является 
оценка клинико-функциональной эффектив-
ности комплексного аппаратно- физиотера-
певтического лечения миопии высокой степе-
ни у взрослых. 

Материал и методы 
На базе дневного офтальмологического 

стационара ГБУЗ РБ ГКБ № 10 г. Уфы было 
проведено обследование и лечение 30 больных 
(60 глаз) с миопией высокой степени, из них 27 
(90%) женщин и 3 (10%) мужчин в возрасте от 
28 до 77 лет (средний возраст 55,03±2,69 года). 
Средняя рефракция составляла -9,4±2,66D. В 
зависимости от возраста все пациенты при 
комплексном лечении были распределены по 
группам: I группа – 6 пациентов в возрасте от 
28 до 40 лет; II группа – 12 пациентов в воз-
расте от 41 года до 60 лет; III группа ‒ 12 паци-
ентов в возрасте старше 60 лет. 

Использовались следующие методы ис-
следования: сбор офтальмологического анамне-
за, визометрия с коррекцией и без коррекции, 
авторефрактометрия, периметрия, биомикро-
скопия, офтальмоскопия. Все пациенты полу-
чили аппаратное и физиотерапевтическое лече-
ние. Аппаратное лечение включало: 

1) цветоимпульсную терапию на аппа-
рате «Цветоритм» продолжительностью сеанса 
от 5 до 8 минут, с длительностью импульса по 
возрастающей от 2 до 6 секунд, с частотой им-
пульса 1.9 Гц. Лечение проводили посредством 
ритмического воздействия света зеленого диа-
пазона через радужную оболочку глаза; 

2) тренировку аккомодации на аппа-
рате «Ручеек» (Медоптика ТАК-6.2) продол-
жительностью каждого сеанса 10 минут; 

3) низкочастотную магнитостимуля-
цию на аппарате «АМО-АТОС» продолжи-
тельностью сеанса от 6 до 10 минут; 

4) лазеростимуляцию на аппарате 
«ЛАСТ-01» продолжительностью каждого 
сеанса 10 минут. 

Аппараты «ЛАСТ-01» и «АМО-АТОС» 
выполнены в едином дизайне и компонуются 
в единую стойку. Частотные параметры бегу-
щего магнитного поля и лазерного излучения 

согласованы, что дополнительно повышает 
эффективность лечения. Курс комплексного 
аппаратного лечения составил 8 ежедневных 
процедур. 

Наряду с аппаратным лечением прово-
дили электрофорез на область шейного отдела 
позвоночника (позвонки С2-С6) с применени-
ем 1% эуфиллина на аппарате «Поток-1». 
Курс лечения составил 5 ежедневных проце-
дур по 6-8 минут. 

Для статистического анализа данных 
был использован программный пакет Statistica 
8.0. Количественные данные обработаны мето-
дами дескриптивной статистики и представле-
ны в виде средней арифметической и ее стан-
дартного отклонения. Достоверность различий 
наблюдения подтверждена непараметрической 
статистикой с применением критерия Уилкок-
сона, значимым считалась при p<0,05. 

Результаты и обсуждение 
В результате проведенного исследова-

ния после комплексного лечения было выяв-
лено повышение остроты зрения у 18 из 30 
пациентов, что составляет 60%. У данных па-
циентов корригированная острота зрения воз-
росла на 0,1-0,2. Тенденцию к четкости зре-
ния отмечали остальные 12 (40%) пациентов. 

В I группе (12 глаз) острота зрения до 
лечения была: менее 0,6 – 4 глаза, в пределах 
0,6-0,8 – 2 глаза и с 0,9-1,0 – 6 глаз (см. табли-
цу). После лечения распределение глаз по 
остроте зрения было следующим: менее 0,6 – 4 
глаза, 0,6-0,8 – 1 глаз, 0,9-1,0 – 7 глаз. Во II 
группе (24 глаза) острота зрения до лечения 
варьировала: менее 0,6 – 15 глаз, 0,6-0,8 – 4 
глаза, 0,9-1,0 – 5 глаз; после лечения: менее 
0,6 – 14 глаз, 0,6-0,8 – 5 глаз, 0,9-1,0 – 5 глаз. В 
III группе (24 глаза) острота зрения до лечения 
колебалась: менее 0,6 – 11 глаз, 0,6-0,8 – 9 глаз, 
0,9-1,0 – 4 глаза; после лечения: менее 0,6 – 10 
глаз, 0,6-0,8 – 8 глаз, 0,9-1,0 – 6 глаз. 

Проведенная нами оценка клинико-
функциональной эффективности комплексного 
аппаратно-физиотерапевтического лечения 
миопии высокой степени у взрослых в зависи-
мости от возрастных групп показала следую-
щие результаты. 

Средняя острота зрения в I группе до 
лечения составляла 0,65±0,37; после лече-
ния ‒ 0,7±0,38 (p>0,05). Во II группе средняя 
острота зрения до лечения равнялась 
0,51±0,32, после лечения ‒ 0,57±0,29 
(p<0,001). В III группе показатель средней 
остроты зрения до лечения составил 
0,51±0,30, после лечения ‒ 0,56±0,31 (p<0,05). 
Отсюда следует, что наблюдалась положи-
тельная динамика по средней остроте зрения в 
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результате комплексного лечения у пациентов 
всех трех возрастных групп. При этом рост 
визометрических показателей при комплекс-

ном лечении отмечался в I группе пациентов с 
остротой зрения от 0,6-0,8, во II группе – ме-
нее 0,6 и в III группе – менее 0,8. 

 Таблица 
Корригируемая острота зрения у пациентов с миопией высокой степени в динамике лечения 

Острота зрения  
I группа n=12 глаз II группа n=24 глаза III группа n=24 глаза 

до лечения  
OD/OS 

после лечения 
OD/OS 

до лечения  
OD/OS 

после лечения 
OD/OS 

до лечения  
OD/OS 

после лечения 
OD/OS 

0,2/0,2 0,2/0,3 0,5/0,5 0,6/0,5 0,7/0,7 0,8/0,9 
0,1/0,2 0,1/0,2 0,7/0,3 0,8/0,4 0,6/0,7 0,7/0,7 
1,0/1,0 1,0/1,0 1,0/0,8 1,0/0,8 0,1/0,09 0,2/0,09 
0,6/0,8 0,6/1,0 0,3/0,4 0,5/0,5 0,8/0,6 0,9/0,6 
1,0/1,0 1,0/1,0 0,01/1,0 0,02/1,0 0,1-0,2/0,3 0,1-0,2/0,3 
0,9/0,9 1,0/1,0 0,2/0,2 0,2-0,3/0,3 1,0/0,2 1,0/0,2 

- - 1,0/0,7 1,0/0,7 0,2/0,4 0,2/0,5 
- - 0,5/0,5 0,6/0,6 0,9/0,9 0,9/1,0 
- - 0,05/0,3 0,2/0,4 0,3/0,7 0,6/0,7 
- - 0,6/0,04 0,7/0,06 0,7/1,0 0,7/1,0 
- - 1,0/0,9-1,0 1,0/0,9-1,0 0,5/0,6 0,5/0,6 
- - 0,5/0,3 0,5/0,3 0,1/0,1 0,1/0,1 

 
Результаты наших исследований согла-

суются с данными Филлиповой Л.М. и Фадее-
вой Т.В. (2015), которые проводили аппарат-
ное лечение приобретенной миопии у под-
ростков с помощью лазеростимуляции, фото-
магнитостимуляции и модифицированного 
офтальмомиотренажера-релаксатора «Визо-
троник» и выявили повышение зрительных 
функций у 76,6% больных [8]. Наши исследо-
вания подтверждают высокую эффективность 

аппаратного лечения не только у подростков, 
но и у взрослых. 

Выводы. Комплексное аппаратно-
физиотерапевтическое лечение миопии высокой 
степени у взрослых является эффективным ме-
тодом, ведущим к положительной динамике 
клинико-функциональных результатов лечения 
у 60% пациентов. Статистически достоверное 
улучшение остроты зрения наблюдалось у па-
циентов II и III возрастных групп. 
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Амбулаторно-консультативная и лечебно-диагностическая помощь больным с заболеваниями глаз, его придаточного 

аппарата и орбиты в амбулаторных условиях обеспечивается офтальмологическими кабинетами. В статье представлен ана-
лиз структуры заболеваемости глазными болезнями по обращаемости пациентов в поликлинику № 33 г Уфы за период 
2012-2015 гг. Отмечается рост общего числа больных с патологией глаза к 2015 г., хотя с 2012 г. структура заболеваний 
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остается неизменной: 1-е место занимает катаракта (22,3%), 2-е место – глаукома (21,7%) и 3-е место – нарушения рефрак-
ции (17,3%). Структура заболеваний глаза по данным ГБУЗ РБ поликлиники №33 г. Уфы не отличается от структуры забо-
леваемости глазными болезнями по Республике Башкортостан.  

Ключевые слова: структура, заболеваемость, офтальмология.  
 

A.F. Gabdrakhmanova, L.I. Mavletdinova, R.A. Batyrshin 

ANALYSIS OF EYE MORBIDITY STRUCTURE  
FOR OUT PATIENT SERVICE POLYCLINIC № 33 OF UFA FOR 2012-2015 

 
Outpatient consultations and therapeutic and diagnostic care for patients with eye diseases, adnexa and orbit in an outpatient setting is 

provided with ophthalmic care rooms. The article presents an analysis of the incidence of eye diseases structures for uptake of patients in the 
outpatient polyclinic №33 of Ufa for the period 2012-2015. The analysis revealed an increase in the overall number of patients with eye dis-
orders in 2015, although since 2012 the structure of diseases has remained unchanged: the 1st place is occupied by cataract (22.3%), the 2nd 
place - glaucoma (21.7%) and 3rd one - a violation of refraction (17.3%). According to the data of outpatient polyclinic №33 of Ufa there is 
no difference between the structure of the eye diseases and disease pattern of eye diseases in the Republic of Bashkortostan. 

Key words: structure, morbidity, ophthalmology. 
 
Оказание плановой медицинской по-

мощи населению РФ при заболеваниях глаза, 
его придаточного аппарата и орбиты осу-
ществляется в соответствии с установленны-
ми стандартами [2], выполняется последова-
тельно и включает два этапа. Первый этап – 
догоспитальный – осуществляется врачами-
офтальмологами офтальмологических каби-
нетов амбулаторно-поликлинических учре-
ждений, консультативно-поликлинических 
отделений ЛПУ. Второй – стационарный – на 
базе муниципальных (районная, центральная 
районная больница, городская больница), 
республиканских, краевых, областных, 
окружных, федеральных учреждений, оказы-
вающих медицинскую помощь, в том числе в 
офтальмологических центрах и специализи-
рованных офтальмологических больницах. 

Амбулаторно-консультативная и лечеб-
но-диагностическая помощь больным с забо-
леваниями глаз, его придаточного аппарата и 
орбиты в амбулаторных условиях обеспечи-
вается офтальмологическими кабинетами. 
Основными функциями врача офтальмологи-
ческого кабинета являются: оказание амбула-
торной консультативной и диагностической 
помощи больным и направление их при нали-
чии медицинских показаний в консультатив-
ные центры и лечебно-профилактические 
учреждения стационарного типа для диффе-
ренциальной диагностики, выработки тактики 
и проведения необходимого лечения; прове-
дение терапевтического и хирургического ле-
чения больных с заболеваниями глаз, его при-
даточного аппарата и орбиты; диспансерное 
наблюдение; своевременное направление 
больных на медико-социальную экспертизу 
для определения группы инвалидности; про-
ведение профилактических осмотров при-
крепленного населения; ведение учетной и 
отчетной документации, предоставление от-
четов о своей деятельности в установленном 
порядке, сбор данных для реестров, ведение 
которых предусмотрено законодательством. 

Целью данной работы явился анализ 
структуры заболеваемости глазными болез-
нями по обращаемости пациентов в поликли-
нику № 33 г. Уфы за период 2012-2015 гг. для 
дальнейшего усовершенствования офтальмо-
логической помощи. 

Материал и методы 
Проанализированы статистические дан-

ные годовых отчетов офтальмологического 
приема в ГБУЗ РБ «Поликлиника № 33» г. 
Уфы за 2012-2015 гг. (с 01.01.2016 г. данное 
учреждение переименовано в поликлинику № 
50). Численность территориального населения 
составила 62500 человек. Офтальмологиче-
ское обследование включало визуальный 
осмотр, проверку остроты зрения обоих глаз, 
оценку состояния переднего и заднего отрез-
ков глаза, определение степени и тяжести па-
тологического состояния. Проводилось оказа-
ние офтальмологической помощи в зависимо-
сти от нозологии. 

Результаты и обсуждение 
Поликлиника № 33 находится в геогра-

фическом центре г. Уфы и обслуживает насе-
ление Советского и Октябрьского районов. 
Численность населения, обслуживаемого по-
ликлиникой, по годам была следующей: в 
2012 г. – 60800 человек, в 2013 г. – 61200, в 
2014 г. – 62900, в 2015 г. – 62500 человек. Рас-
пределение населения за период анализа по 
возрастным группам представлено в табл.1. 

Данные свидетельствуют о том, что 
среди обслуживаемого населения преоблада-
ют люди пожилого возраста. Ниже представ-
лена детализация структуры заболеваний гла-
за по годам на основе первичного приема па-
циентов (табл. 2).  

Отмечается рост числа больных с пато-
логией глаза к 2015 г., хотя с 2012 г. структу-
ра заболеваний остается неизменной: 1-е ме-
сто занимает катаракта (22,3%), что связано с 
увеличением доли пожилых людей среди об-
служиваемого населения, 2-е место – глауко-
ма (21,7%) и 3-е место – нарушения рефрак-
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ции (17,3%). Общее количество инвалидов по 
зрению согласно данным поликлиники в 
2012 г. составило 151 человек, в 2013 г. – 169, 
в 2014 г. – 196 и в 2015 г. – 203 человека. По-
казатели по структуре заболеваемости органа 
зрения на основе данных поликлиники №33 г. 

Уфы имеют некоторые отличия от удельного 
веса заболеваний глаза по данным РБ. Так, 
самую высокую долю по РБ с 2012 г. занима-
ют нарушения рефракции (38,4%), второе ме-
сто – катаракта (14,0%) и третье место – вос-
палительные заболевания глаз (13,9%) [1,3]. 

 

Таблица 1 
Распределение населения, обслуживаемого поликлиникой № 33, по возрастным группам 

Возраст, лет Количество человек 
2012 г. 2013 г. 2014 г. 2015 г. 

18-19  2259 1071 1189 1165 
20-29  8887 13072 13364 12894 
30-39  10832 11076 11762 11736 
40-49  12658 9178 9064 9186 
50-59  10954 9227 9428 9625 
60 лет и старше 15210 17576 18093 17894 

 
Таблица 2 

Структура глазной заболеваемости по нозологическим единицам за 2012-2015 гг. по данным поликлиники №33 

Нозология Число пациентов (%) 
2012 г. 2013 г. 2014 г. 2015 г. 

Конъюнктивиты: 764 (15,5)  633 (14,3) 638 (13,2) 739 (14,7) 
 вирусные 503 (65,8) 483 (75,7) 106 (16,6) 100 (13,5) 
 бактериальные 106 (13,9) 59 (9,3) 519 (81,3) 613 (83,0) 
 аллергические 137 (17,9) 81 (12,8) 2 (0,31) 12 (1,62) 
 прочие 18 (2,4) 10 (1,6) 11 (1,7) 14 (1,9) 

Заболевания роговицы, всего: 161 (3,3) 235 (5,3) 240 (5,0) 219 (4,3) 
 в т.ч. кератоконус 14 (8,7) 22 (9,4) 42 (17,5) 36 (16,4) 
 буллезная кератопатия 18 (11,2) 26 (11,06) 35 (14,6) 26 (11,9) 
 кератиты 56 (34,8) 75 (31,9) 41 (17,1) 34 (15,5) 
 дистрофии 32 (19,9) 57 (24,3) 60 (25,0) 67 (30,6) 
 помутнение роговицы. 41 (25,5) 55 (23,4) 62 (25,8) 56 (25,6) 

Болезни век 291 (5,9) 331 (7,5) 208 (4,4) 196 (3,88) 
Воспаление слезных органов 176 (3,6) 168 (3,8) 122 (2,6) 132 (2,6) 
Заболевания сосудистого тракта  18 (0,37) 23 (0,52) 65 (1,4) 43 (0,9) 
Увеиты, всего 60 (1,2) 53 (1,2) 47 (0,97) 48 (0,95) 

 в т.ч. бактериальные 14 (23,3) 20 (37,7) 20 (42,5) 23 (47,9) 
 вирусные 33 (55,0) 23 (43,4) 22 (46,8) 19 (39,6) 
 прочие 13 (21,6) 10 (18,9) 5 (4,25) 6 (12,5) 

Нарушения рефракции, всего  851 (17,3) 736 (16,6) 788 (16,3) 808 (16,01) 
 в т.ч. гиперметропия 161 (18,9) 173 (23,5) 187 (23,7) 201 (24,9) 
 пресбиопия 287 (33,7) 178 (24,2) 212 (26,9) 198 (24,5) 
 миопия 403 (47,4) 385 (52,3) 389 (49,3) 409 (50,6) 

Врожденные аномалии глаза 3 (0,06) 3 (0,07) 2 (0,04) 2 (0,04) 
Катаракта: 1098 (22,3) 1087 (24,5) 1399 (28,97) 1484 (29,4) 

 возрастная 936 (85,2) 898 (82,6) 1353 (96,7) 1353 (91,2) 
 травматическая 46 (4,2) 43 (4,0) 2 (0,14) 4 (0,3) 
 осложненная 113 (10,3) 137 (12,6) 41 (2,93) 125 (8,4) 
 врожденная 3 (0,3) 9 (0,8) 3 (0,21) 2 (0,13) 

Глаукома: 1069 (21,73) 829 (18,7) 877 (18,2) 876 (17,4) 
 первичная 923 (86,34) 637 (76,8) 649 (74,0) 483 (55,1) 
 вторичная 142 (13,28) 189 (22,8) 227 (25,8) 393 (44,9) 
 врожденная 4 (0,37) 3 (0,36) 1 (0,11) - 

Заболевания сетчатки, всего 352 (7,2) 267 (6,0) 351 (7,8) 448 (8,9) 
 в т.ч. отслойка сетчатки 116 (32,9) 49 (18,4) 47 (13,39) 53 (11,8) 
 диабетическая ретинопатия 113 (32,1) 116 (43,4) 158 (45,0) 209 (46,7) 
 возрастная макулярная дегенерация 123 (34,9) 102 (38,2) 146 (41,6) 186 (41,5) 
 ретинопатия недоношенных - - - - 

Заболевания зрительного нерва 11 (0,22) 5 (0,11) 33 (0,68) 28 (0,6) 
Прочие невоспалительные заболевания 21 (0,43)  - - 
Онкологические заболевания - 2 (0,04) - 1 (0,02) 
Травмы глаз, всего 43 (0,87) 56 (1,27) 58 (1,2) 22 (0,44) 
Итого… 4918 4428 4828 5046 

 
Вывод  
Структура заболеваний глаза по данным 

поликлиники № 33 г. Уфы не отличается от 
структуры заболеваемости глазными болез-
нями по Республике Башкортостан. Различия 
процентного соотношения той или иной нозо-
логии в структуре заболеваемости, выявлен-

ные во время анализа, связаны с большей до-
лей пожилого населения, обслуживаемого в 
вышеуказанной поликлинике. Анализ струк-
туры заболеваемости глазными болезнями 
позволяет оптимизировать работу врача-
офтальмолога и повысить эффективность ле-
чебно-диагностической помощи. 
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М.Н. Пономарева, Н.А. Коновалова, М.А. Ребятникова 

ЭТИОЛОГИЧЕСКАЯ СТРУКТУРА ИНФЕКЦИОННЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ  
И ФЕНОТИП РЕЗИСТЕНТНОСТИ ДЛЯ ГРАМПОЛОЖИТЕЛЬНОЙ ФЛОРЫ  

ПРИ ТРАВМАТИЧЕСКОМ ПОВРЕЖДЕНИИ ОРГАНА ЗРЕНИЯ 
ГБОУ ВПО «Тюменский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Тюмень 
 
Проблема травматизма является одной из самых значимых медико-социальных проблем в Российской Федерации, свя-

занных с высокой смертностью и инвалидностью трудоспособного населения. Инфекционные осложнения при поврежде-
нии глазного яблока могут привести к прогрессированию системной воспалительной реакции и потере зрения.  

В статье проведен анализ этиологической структуры тяжелой травмы глаза и фенотипа резистентности инфекционных 
осложнений у 181 пациента с травматическим повреждением органа зрения. Материалом для исследования послужило от-
деляемое с раневой поверхности и конъюнктивальной полости. Этиологическая структура возбудителей инфекции у паци-
ентов с травмой органа зрения представлена грамположительной (Гр+) флорой. Наше исследование продемонстрировало 
активность микроорганизмов Staphylococcus spp. и Enterococcus faecium с низким уровнем резистентности в 91,5% случаев, 
что необходимо учитывать при лечении. 

Ключевые слова: первичная хирургическая обработка при травмах глаза, фенотип резистентности. 
 
 

Yu.E. Loshchinina, S.Yu. Mukhacheva,  
M.N. Ponomareva, N.A. Konovalova, M.A. Rebyatnikova  

ETIOLOGIC STRUCTURE OF INFECTIOUS COMPLICATIONS  
AND PHENOTYPE OF RESISTANCE FOR GRAM-POSITIVE FLORA  

IN TRAUMATIC DAMAGE TO THE ORGAN OF VISION 
 
The problem of traumatism is one of the most significant medical and social problems in the Russian Federation, connected 

with high mortality rate and disability of able-bodied population. Infectious complications after eyeball injury can lead to progres-
sion of systemic inflammatory reaction and loss of vision. 

The article presents the analysis of the etiological structure of severe injury of the eye and the phenotype of resistance of infec-
tious complications in 181 patients with traumatic damage to the organ of vision. Material for investigation was wound surface dis-
charge from conjunctival cavity. Etiological structure of infectious agents in patients with injuries of eye is presented by gram-
positive flora. The study demonstrated the activity of microorganisms Staphylococcus spp. and Enterococcus faecium, with a low 
level of resistance in 91,5% of cases that need to be considered in the treatment. 

Key words: primary surgical treatment of eye injuries, phenotype of resistance. 
 
Проблема травматизма является одной 

из самых значимых медико-социальных про-
блем в Российской Федерации [1,4], связан-
ных с высокой смертностью и инвалидностью 
трудоспособного населения, удельный вес 
которой составляет 60-65% [1]. Инфекцион-
ные осложнения при повреждении глазного 
яблока с наличием инородных тел, загрязнен-
ных бактериями, и позднее обращение за ме-

дицинской помощью могут привести к про-
грессированию системной воспалительной 
реакции и потере зрения [2-4, 6]. Последстви-
ем инфекционных осложнений травм глаза 
является слепота, при этом сохранение глаза 
как косметического органа отмечается в 43-
60% случаев, субатрофия глазного яблока – в 
25-35% и энуклеация глаза – в 10-40% случаев 
[2]. Изучение этиологической структуры 
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глазного травматизма, анализ факторов, спо-
собствующих возникновению гнойно-
септических осложнений, возможности про-
гнозирования риска развития раневой инфек-
ции, а также совершенствование методов ее 
диагностики и лечения играют существенную 
роль в борьбе за снижение уровня слепоты и 
слабовидения [4].  

Цель исследования – анализ этиологиче-
ской структуры тяжелой травмы глаза и фено-
типа резистентности инфекционных осложне-
ний у пациентов с травмами органа зрения. 

Материал и методы  
Проведен ретроспективный анализ ис-

торий болезни 181 пациента с травмой глаза, 
имеющих инфекционные осложнения и нахо-
дившихся на лечении в ГБУЗ ТО ОКБ № 2  
г. Тюмени в 2014 году, мужчин – 146 (80,7%), 
женщин – 35 (19,3%). Возраст пациентов со-
ставил 22-80 лет (средний возраст 48,9±12,8 
года). Материалом для исследования послу-
жило отделяемое с раневой поверхности и 
конъюнктивальной полости. Критериями 
включения в исследование были: наличие 
проникающего ранения глаза (98 глаз, 98 па-
циентов), позднее обращение пострадавших 
за медицинской помощью (больше суток) при 
непроникающих ранениях, тяжелая контузия 
и ожоги тяжелой степени глазного яблока (83 
глаз, 83 пациента). Для анализа инфекцион-
ных осложнений в зависимости от срока пер-
вичной хирургической обработки (ПХО) ис-
следуемых пациентов с травмой глаза разде-
лили на 2 группы: в 1-й группе было 124 
(68,5%) пациента с ранней ПХО (до 24 часов 
после травмы), из них 69,2% мужчин, 30,8% 
женщин, во 2-й группе – 57 (31,5%) пациентов 
с отсроченной и поздней ПХО (2 и более су-
ток после травмы), из них 65,7% мужчин, 
34,3% женщин. Микробиологическое иссле-
дование проводилось в бактериологической 
лаборатории ГБУЗ ТО ОКБ № 2 г. Тюмени с 
применением стандартных общепринятых 
методов. Для видовой идентификации микро-
организмов использовался классический ме-
тод (посев биологической жидкости на пита-
тельные среды). Резистентность к антибиоти-
кам оценивали диско-диффузионным методом 
(в соответствии с Методическими указаниями 
4.2.1890-04) и на автоматическом анализаторе 
BD Phoenix 100 [6]. 

Статистический анализ полученных ре-
зультатов проводился с использованием ста-
тистических пакетов SPSS forWindows (вер-
сия 12.0) и STATISTICA (версия 7). Для опре-
деления статистической значимости различий 
непрерывных величин в зависимости от пара-

метров распределения использовали непар-
ный критерий Стьюдента [5].  

Результаты и обсуждение  
В исследуемых группах за анализируе-

мый период преобладали бытовая (65,1%, 118 
человек) и криминальная (24,8%, 45 человек) 
травмы. Повреждение глаз газовым и пневма-
тическим оружием произошло в 4 (2,1%), в 
результате дорожно-транспортных происше-
ствий – в 9 (4,9%) случаях. Реже встречались 
промышленные и спортивные травмы – 1,7 % 
(3 человека) и 1,4% (2 человека) соответ-
ственно. В течение суток после травмы в ста-
ционар поступило 68,5% пострадавших, на 
вторые сутки и позднее – 31,5%, из них в бо-
лее поздние сроки (более двух суток) после 
травмы – 21%. Среднее пребывание пациен-
тов в стационаре составило 15,6±6,8 (8-30) 
суток. Среди инфекционных осложнений 
травмы органа зрения превалировал передний 
увеит (72,9% случаев, 132 пациента), на долю 
заднего увеита и эндофтальмита приходилось 
13,8% (25 человек) и 13,3% (24 человека) со-
ответственно. При микробиологическом ис-
следовании клинического материала, взятого 
у пациентов с травмой глаза, было выделено 
105 культур микроорганизмов, из них количе-
ство инфицированных проб составило 90,5% 
(95 штаммов). Этиологическая структура воз-
будителей инфекции у пациентов с травмой 
органа зрения представлена грамположитель-
ной (Гр+) флорой. Основными возбудителями 
явились: S.epidermidis – 67 (70,5%) штаммов, 
S.aureus – 10 (10,5%) штаммов, S.saprophyticus – 
10 (10,5%) штаммов, E.faecium – 8 (8,5%) 
штаммов (рис. 1).  
 

 
Рис. 1. Видовой состав Гр+ флоры у пациентов с травмой  
органа зрения (n=95) 
 

Выявлены достоверные (р<0,03) изме-
нения характера микрофлоры раневого отде-
ляемого в зависимости от сроков хирургиче-
ского лечения. Так, в 1-й группе раневое от-
деляемое было представлено S.epidermidis в 
77,9% случаев, S.saprophyticus в 13,6% и 
S.aureus в 8,5% случаев. Во 2-й группе в ране-
вом отделяемом появлялись штаммы 
E.faecium (22,2%) и увеличивалось количество 
S.aureus (13,9%). При сравнении встречаемо-
сти микроорганизмов в биологическом мате-
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риале в зависимости от сроков обращения за 
медицинской помощью было установлено, 
что при позднем обращении E.faecium высе-
вался в 100% случаев, S.saprophyticus – в 80%, 
а S.aureus высевался с одинаковой частотой – 
50% случаев в обеих группах, причем у дан-
ных микроорганизмов появилась резистент-
ность (рис. 2). Таким образом, статистически 
достоверным фактором риска, определяющим 
развитие инфекционных осложнений при по-
вреждениях глаза, является срок обращения 
пациентов за медицинской помощью.  

 

 
Рис.2. Видовой состав Гр+ флоры у пациентов в зависимости  
от сроков проведения ПХО 

 
Информация об этиологической струк-

туре возбудителей инфекции является наибо-
лее ценной в раннем периоде после травмы 
для определения сроков и объема хирургиче-
ского вмешательства и выбора адекватной 
стартовой антибактериальной терапии. Выде-
ленные микроорганизмы, возбудители инфек-
ционных осложнений травм глаза, проявляли 
высокий уровень чувствительности к тестиру-
емым препаратам (рис. 3,4).  
 

 
Рис. 3. Чувствительность к антибактериальным препаратам 
Staphylococcus spp. у больных с травмой органа зрения (n=87) 
 

 
Рис. 4. Чувствительность к антибактериальным препаратам 
Enterococcus faecium у больных с травмой органа зрения (n=8) 

Наиболее активными антибиотиками в 
отношении всех видов микроорганизмов были 
имипенем и ванкомицин. Выделенные штам-
мы Staphylococcus spp. и Enterococcus faecium 
сохраняли 100% уровень чувствительности к 
карбапенемам и гликопептидам. Высокий 
уровень чувствительности выделенных штам-
мов стафилококков отмечался к оксациллину: 
у S. aureus – 100%, у S. epidermidis – 96,6%, у 
S. saprophiticus – 95,2%. К другим тестируе-
мым препаратам также наблюдалась хорошая 
чувствительность: у S. epidermidis к гентами-
цину – 79,3%, ципрофлоксацину – 74,2%, чуть 
ниже у S. saprophiticus к ципрофлоксацину – 
40% за счет коагулазонегативных свойств 
микроорганизма, выделенного у 10 пациентов 
с тяжелой сочетанной черепно-лицевой трав-
мой и сопутствующим остеомиелитом. 
Enterococcus faecium был выделен у пациен-
тов пожилого возраста и пациентов с имму-
нодефицитом, при этом фиксировался низкий 
уровень чувствительности микроорганизма к 
ампициллину (33,5%).  

Изменение характера микрофлоры в по-
врежденном глазу в зависимости от срока об-
ращения, для профилактики и лечения бакте-
риальных осложнений у пациентов с ранней 
ПХО обуславливает возможность применения 
цефалоспоринов I поколения или защищен-
ных β-лактамных антибиотиков, а для паци-
ентов с отсроченной и поздней ПХО – комби-
нации антибиотиков или карбапенемов и гли-
копептидов в монотерапии с учетом наличия 
инфекции и локального мониторинга. 

Таким образом, статистически досто-
верным фактором риска, определяющим раз-
витие инфекционных осложнений при ране-
ниях глаза, является срок обращения за меди-
цинской помощью.  

В целом результаты исследования этио-
логии и антибиотикорезистентности возбуди-
телей инфекционных осложнений травмы ор-
гана зрения продемонстрировали, что основ-
ное значение имели микроорганизмы Staphy-
lococcus spp и Enterococcus faecium, обладаю-
щие хорошей чувствительностью к антибак-
териальным препаратам. При выборе эмпири-
ческой терапии необходимо учитывать ло-
кальный мониторинг антибиотикограмм.  

Выводы 
1.  В структуре госпитальной травмы 

глаза в 2014 году преобладали проникающие 
ранения глазного яблока (54,1%).  

2. Основными возбудителями инфек-
ционных осложнений травмы глаза явились 
Staphylococcus spp. (90,5%). Преобладание в 
структуре возбудителей коагулазонегативных 
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стафилококков (90,5%) подтверждает веду-
щую роль представителей нормальной мик-
рофлоры кожных и слизистых покровов в 
этиологии инфекционных осложнений при 
ранениях глаза.  

3. Сроки обращения за медицинской 
помощью являются достоверным фактором 
риска, определяющим развитие инфекцион-
ных осложнений. 

4. Для профилактики и лечения бак-
териальных осложнений у пациентов с ранней 
ПХО возможно применение цефалоспоринов I 
поколения или защищенных β-лактамных ан-
тибиотиков, а для пациентов с отсроченной и 
поздней ПХО – комбинации антибиотиков 
или карбапенемов и гликопептидов в моноте-
рапии с учетом наличия инфекции и локаль-
ного мониторинга. 
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ИССЛЕДОВАНИЕ СОДЕРЖАНИЯ ОКСИДА АЗОТА  
В СЫВОРОТКЕ КРОВИ И СЛЕЗНОЙ ЖИДКОСТИ  

У ПАЦИЕНТОВ С ПСЕВДОЭКСФОЛИАТИВНЫМ СИНДРОМОМ 
1ОБУЗ «Офтальмологическая больница» г. Курск 

2ГБОУ ВПО «Курский государственный медицинский университет»  
Минздрава России, г. Курск 

 
Система оксида азота в организме человека обладает широким спектром биорегуляторного воздействия. Уменьшение 

процессов синтеза оксида азота является одним из механизмов физиологического старения организма. При эндотелиальной 
дисфункции наблюдается нарушение биодоступности NO за счет снижения его синтеза, что вызвано уменьшением на по-
верхности эндотелиальных клеток количества рецепторов (в частности, мускариновых), раздражение которых в норме при-
водит к образованию NO.  

Целью исследования явилась оценка дисфункции эндотелия у пациентов с диагностированной катарактой и псевдо-
эксфолиативным синдромом (ПЭС). Обследовано 100 пациентов, разделенных на 4 группы (ПЭС, катаракта без ПЭС, 
ПЭС+катаракта, контрольная группа). Определяли уровень оксида азота в крови и в слезной жидкости. Выявлено стати-
стически значимое снижение данного показателя у пациентов с патологией органа зрения в сравнении с контрольной груп-
пой (р<0,05). Исследование показало отсутствие статистически значимой разницы в уровнях оксида азота в крови и в слез-
ной жидкости у пациентов с ПЭС и катарактой (р>0,05). Это не позволяет использовать данный показатель в качестве мар-
кера псевдоэксфолиативного процесса. 

Ключевые слова: псевдоэксфолиативный синдром, эндотелиальная дисфункция, уровень оксида азота. 
 

T.D. Nekrasova, V.I. Baranov, S.M. Yudina  
THE INVESTIGATION OF NITRIC OXIDE LEVELS IN BLOOD  

AND LACHRYMAL FLUID OF PATIENTS  
WITH PSEUDOEXFOLIATION SYNDROME 

 
Nitric oxide system in the human body possesses a wide spectrum of bioregulatory impact. A decrease in the process of nitric 

oxide synthesis is one of the mechanisms of physiological ageing. In case of endothelial dysfunction NO bioavailability is eliminat-
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ed due to its synthesis decrease, caused by reduction of receptors on the surface of endothelial cells, irritation of which normally 
leads to NO formation.  

The aim of the study was to evaluate endothelial dysfunction in patients with cataract and pseudoexfoliation (PEX) syndrome. 
We prospectively examined 100 patients divided into 4 groups (PEX, cataract without PEX, PEX+cataract, control group). We in-
vestigated nitric oxide levels in blood and lachrymal fluid. There was a statistically significant decrease in nitric oxide level in pa-
tients with the pathology of the eye in comparison with the control group (p<0.05). The study showed no statistically significant dif-
ference in the level of nitric oxide in the blood and in lachrymal fluid of patients with cataract and PEX (p>0.05). It is not possible 
to use this indicator as a marker of pseudoexfoliation process.  

Key words: pseudoexfoliation syndrome, endothelial dysfunction, nitric oxide level. 
 
Совсем недавно оксид азота (NO) счи-

тался сильнейшим промышленным загрязни-
телем и одним из главных «врагов» для всего 
живого. Благодаря исследованиям Ферида 
Мьюрэда, Роберта Ферчготта и Луиса Ингарро 
стало известно, что оксид азота постоянно син-
тезируется в нашем организме, выполняя за-
щитную роль для всего организма. Это откры-
тие явилось настоящим прорывом в современ-
ной физиологии и медицине. Ученым была 
присуждена Нобелевская премия за установле-
ние функциональной роли оксида азота в рабо-
те сердечно-сосудистой системы [2,7].  

Система оксида азота в организме чело-
века обладает широким спектром биорегуля-
торного воздействия. Уменьшение процессов 
синтеза оксида азота является одним из меха-
низмов физиологического старения организ-
ма. При эндотелиальной дисфункции наблю-
дается нарушение биодоступности NO за счет 
снижения его синтеза, что вызвано уменьше-
нием на поверхности эндотелиальных клеток 
количества рецепторов (в частности, муска-
риновых), раздражение которых в норме при-
водит к образованию NO [5]. 

Диагностируемая при биомикроскопи-
ческом исследовании переднего отрезка глаза 
классическая картина псевдоэксфолиативного 
синдрома (ПЭС) в виде отложений серого 
цвета по зрачковому краю или в форме диска 
на передней капсуле хрусталика представляет 
собой достаточно позднюю стадию процесса, 
как правило, уже сопровождаемую целым ря-
дом патологических состояний [3,6].  

ПЭС – это возрастассоциированная си-
стемная патология экстрацеллюлярного мат-
рикса, сопровождающаяся избыточной про-
дукцией и накоплением патологического вне-
клеточного материала в различных интра- и 
экстраокулярных тканях [8,9,11]. Широкое 
внедрение современных технологий в лечение 
катаракты обеспечило возможность выполне-
ния хирургического вмешательства без 
осложнений. В последние годы усилилось 
внимание к данной патологии в плане пер-
спектив прогнозирования операционных и 
послеоперационных осложнений [1,10].  

Таким образом, детальное лабораторное 
обследование биологических сред организма, 
возможно, выявит маркеры для определения 

предрасположенности к развитию псевдоэкс-
фолиативного синдрома и ассоциированных с 
ним патологических состояний и позволит 
диагностировать заболевание на доклиниче-
ской стадии, когда существует более благо-
приятный прогноз сохранения зрительных 
функций и качества жизни пациента [4]. 

Цель исследования – определить содер-
жание оксида азота в сыворотке крови и слез-
ной жидкости у пациентов с диагностируемой 
сочетанной патологией ‒ катаракта и ПЭС. 

Материал и методы  
Работа проводилась на базе ОБУЗ «Оф-

тальмологическая больница» и кафедре оф-
тальмологии Курского государственного ме-
дицинского университета. В исследовании 
приняло участие 100 пациентов: 50 ‒ с прояв-
лениями ПЭС (25 пациентов с установленным 
диагнозом незрелая катаракта с клинически 
видимыми проявлениями ПЭС, 25 пациентов 
с установленным диагнозом ПЭС, но не име-
ющих достоверных признаков изменений 
хрусталика и снижения остроты зрения); 25 
пациентов с установленным диагнозом незре-
лая катаракта без клинически видимых прояв-
лений ПЭС; 25 человек ‒ контрольная группа 
(пациенты клинически здоровые, сопостави-
мые с основной группой по возрасту и полу).  

В ходе исследования выполнены сле-
дующие офтальмологические исследования 
зрительных функций: рефрактометрия, опре-
деление остроты зрения, периферического и 
центрального полей зрения, биомикроскопия 
в условиях медикаментозного мидриаза, оф-
тальмоскопия, тонометрия, гониоскопия. Воз-
раст пациентов от 51 года до 80 лет. Женщин 
50 (50%); мужчин 50 (50%). 

Содержание оксида азота определялось 
у пациентов в сыворотке крови и слезной 
жидкости, которые забирались в условиях 
процедурного кабинета: 10 мл крови из локте-
вой вены стерильным одноразовым шприцем 
и 0,2 мл слезной жидкости микрокапилляром. 
Исследование слезной жидкости на наличие 
оксида азота проводилось сразу, так как 
вследствие быстрого перехода в нитраты и 
нитриты свободный радикал NO имеет корот-
кий период полужизни (5-30 секунд), что объ-
ясняет трудности его выявления в биологиче-
ских жидкостях [2].  
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Содержание оксида азота в сыворотке 
крови и слезе оценивали спектрофотометри-
чески по суммарной концентрации нитратов и 
нитритов посредством реактива Грисса. Тест-
система для определения NO, поставляемая 
ЗАО «БиоХимМак» (R&D Systems, Total Ni-
tric Oxide Assay), основана на принципе пре-
вращения нитрата в нитрит в реакции, катали-
зируемой ферментом нитратредуктазой. Об-
щий нитрит определяется по абсорбции азо-
токрасителя в реакции Грисса при длине вол-
ны 540 нм. Результат рассчитывали по кривой 
с использованием стандартных растворов 
нитрита натрия. 

Статистическая обработка данных осу-
ществлялась посредством рекомендуемых 
прикладных программ Microsoft Excel и Statis-
tica 6.0 for Windows. Использовались средние 
значения показателей, стандартное отклоне-
ние показателя и процент случаев в группе 
исследуемых. Достоверность статистических 
различий средних арифметических величин 
сравниваемых параметров оценивали по рас-
хождению границ доверительных интервалов. 
Статистически значимыми считали различия 
при значениях р˂0,05. 

Результаты и обсуждение 
Среднее значение уровня оксида азота в 

сыворотке крови пациентов в каждой из изу-
чаемых групп статистически значимо отлича-
лось от данного показателя в группе сравне-
ния (р˂0,05). В то же время при сравнитель-
ном анализе данных между группами лиц с 
патологией органа зрения (катаракта+ПЭС, 
катаракта без ПЭС и ПЭС без признаков кли-
нически значимой катаракты) выявлено, что 
уровень оксида азота был сопоставим (p>0,05 
для всех попарных сравнений) (см. таблицу).  

Проведенное исследование показало 
значительное (в 1,7-1,8 раза) снижение со-
держания оксида азота в слезной жидкости во 
всех испытуемых группах больных по срав-
нению с контролем (р˂0,05). Однако как и в 
случае с показателями сыворотки крови ста-
тистически значимых различий между паци-
ентами опытных групп получено не было 
(p>0,05 для всех попарных сравнений). Сред-
нее значение уровня оксида азота в слезной 

жидкости во всех опытных группах статисти-
чески не различалось.  

Таблица  
Содержание NO в сыворотке крови и слезной жидкости  

у больных опытных и контрольной групп, М±m 

Группы пациентов 
Уровень оксида азота, фмоль/мл 

сыворотка  
крови 

слезная  
жидкость 

Катаракта+ ПЭС (n=25) 3,77±0,41* 3,22±0,38* 
Катаракта без ПЭС (n=25) 3,75±0,17* 3,31±0,49* 
ПЭС без катаракты (n=25) 3,86±0,33* 3,47±0,35* 
Контроль (n=25) 6,55±2,54 5,71±2,03 
* Достоверные различия средних арифметических каждой из 

опытных групп в сравнении с группой контроля (р˂0,05). 
 

Таким образом, проведенные исследова-
ния показывают существенные изменения 
уровня оксида азота при наличии патологиче-
ских изменений органа зрения (сенильная ка-
таракта, ПЭС), что свидетельствует о появле-
нии признаков эндотелиальной дисфункции 
при данных заболеваниях глаз. В то же время 
отсутствие достоверных различий в изучаемом 
показателе в сыворотке крови и слезной жид-
кости пациентов с ПЭС и сенильной катарак-
той не позволяет использовать данный признак 
как дифференциально-диагностический маркер 
псевдоэксфолиативного процесса. 

Основываясь на полученных данных, 
мы рекомендуем оценивать показатели, явля-
ющиеся маркерами эндотелиальной дисфунк-
ции, в комплексе. При разработке методов 
коррекции дисфункции эндотелия данное по-
ложение будет способствовать комплексному 
подходу, что в последующем может быть ис-
пользовано в клинической практике для про-
филактики и ранней доклинической диагно-
стики псевдоэксфолиативного синдрома и 
ассоциированной с ПЭС глазной патологии. 

Выводы 
1. Уровень оксида азота в сыво-

ротке крови и в слезной жидкости пациентов 
с катарактой, ПЭС и их сочетанием статисти-
чески значимо ниже в сравнении с офтальмо-
логически здоровыми лицами. 

2. Отсутствие различий в изучае-
мом показателе между пациентами с разными 
формами офтальмопатологии не позволяет 
использовать уровень оксида азота как диф-
ференциально-диагностический маркер и тре-
бует дополнительных исследований. 
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Травма глаза, сопровождающаяся стойкой потерей зрения и развитием субатрофии глазного яблока, является тяжелой 

психологической и физической травмой для пациентов. У лиц молодого и трудоспособного возраста данная патология 
провоцирует развитие таких личностных особенностей, как повышенная раздражительность, мнительность, обидчивость, 
сопровождающихся чувством стыда, опасениями негативных проявлений со стороны окружающих, приводящих к суже-
нию круга контактов. У данной категории лиц в значительной мере снижается качество жизни, что усугубляет проблему их 
социальной и психологической реабилитации. При отсутствии противопоказаний тонкостенное протезирование субатро-
фичных глаз является одним из основных методов решения данной проблемы.  

Ключевые слова: офтальмопротезирование, субатрофия, качество жизни, медико-социальная реабилитация.  
 

L.M. Tsurova, O.V. Bratko, I.G. Tatarenko,  
I.V. Murieva, N.A. Ishkulova, I.A. Maltseva, A.V. Yudakov 

EYE PROSTHETICS IN PATIENTS  
WITH POST-TRAUMATIC SUBATROPHY OF THE EYEBALL 

 
Eye injury, accompanied by persistent loss of vision and development of subatrophy is a severe psychological and physical 

trauma for patients. In young and able-bodied persons this problem causes the development of such personal characteristics as irri-
tability, mistrust, resentment, accompanied by feelings of shame, fear of negative manifestations on the part of others, leading to a 
narrowing of the circle of contacts. In this category of persons quality of life is largely reduced, thus exacerbating the problem of so-
cial and psychological rehabilitation of patients. In the absence of contraindications, walled subatrophic prosthetic eye is one of the 
main methods for solving this problem. 

Kеy words: opthalmoprosthetics, subatrophy, quality of life, medical and social rehabilitation. 
 
Тяжелые повреждения органа зрения и 

их последствия в виде субатрофии глазного 
яблока в настоящее время остаются актуаль-
ной проблемой офтальмологии. В последние 
годы наблюдается тенденция к росту удельно-
го веса субатрофии глазного яблока [1] вслед-
ствие травм и сосудистых заболеваний с 7,0-
22,0 до 29,6-36,9% [2-4], ведущих к утрате 
общей трудоспособности и инвалидизации 
населения [5]. В 32,9 % случаев субатрофия 
заканчивается удалением глазного яблока, из 
них 78-92,6% - это лица трудоспособного воз-
раста до 40 лет, 7-28% – дети [6]. В структуре 
травматических повреждений органа зрения 
высока частота детского травматизма. Около 

10% детей после травм становятся инвалида-
ми по зрению в результате развития тяжелых 
посттравматических осложнений, таких как 
травматическая катаракта, фиброз стекловид-
ного тела, отслойка сетчатки, симпатическая 
офтальмия, и при отсутствии должного лече-
ния субатрофия переходит в атрофию, что в 
последующем может привести к удалению 
глазного яблока [7]. Органосохранная направ-
ленность современной офтальмологии опре-
деляет нашу задачу обеспечить максимально 
возможную косметическую и медико-
социальную реабилитацию пациентов с суба-
трофией глазного яблока. Пациенты с суба-
трофией глазного яблока на первое место ста-
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вят косметическую сторону проблемы. Число 
нуждающихся в глазопротезной помощи в РФ 
составляет более 320 тыс. человек [8]. Значи-
тельно осложняется адаптация человека, ли-
шенного глаза, к окружающей среде, ограни-
чивается возможность выбора профессии, ча-
сто утрачиваются профессиональные навыки. 
В тех случаях, когда удается сохранить суба-
трофичное глазное яблоко и отсутствуют про-
тивопоказания к подбору косметического 
протеза, решается еще и проблема психологи-
ческого аспекта медицинской реабилитации 
пациентов.  

Цель нашего исследования – оценка ре-
зультатов тонкостенного косметического про-
тезирования пациентов с субатрофией глазно-
го яблока различных стадий. 

Материал и методы  
В условиях лаборатории глазного про-

тезирования ГБУЗ «СОКОБ им. Т.И. Ерошев-
ского» за 2015 г. протезировано 32 пациента с 
субатрофией глазного яблока, среди которых 
27 (84,3 %) взрослых пациентов (из них – 18 
(66,7 %) мужчин, 9 (33,3 %) женщин) и 5 (15,7 
%) пациентов детского возраста. Всем паци-
ентам проводилось плановое стандартное оф-
тальмологическое обследование: визометрия, 
биомикроскопия, ультразвуковая биометрия, 
ультразвуковое В–сканирование, тонометрия. 
В 11 (34,4 %) случаях произведено стандарт-
ное протезирование первичных пациентов, в 
21 (65,6 %) случае – индивидуальное протези-
рование пациентов с субатрофией глазного 
яблока, наблюдающихся в течение 3 и более 
лет. Перед первичным протезированием и в 
ходе дальнейшего индивидуального протези-
рования (1 раз в 6-8 месяцев) проводили им-
мунологическое исследование крови – реак-
цию торможения миграции лейкоцитов с со-
судистым антигеном. В случае положитель-
ных или сомнительных результатов данного 
обследования решался вопрос об удалении 
субатрофичного глаза ввиду наличия угрозы 
симпатической офтальмии парного глаза. 
Тонкостенное протезирование производилось 
при отсутствии противопоказаний: при пол-
ном отсутствии зрительных функций и явле-
ний воспаления, а также болевого синдрома, 
при небольшом диаметре и низкой чувстви-
тельности роговицы, наличии нормотонично-
го или гипотоничного субатрофичного глаза. 
При первичном протезировании пациенты с 
профилактической целью получали в течение 
месяца броксинак в каплях 1 раз в день. Важ-
ным условием протезирования субатрофич-
ных глаз является проведение первичного 

подбора тонкостенного протеза через 12 ме-
сяцев после травмы и оперативного вмеша-
тельства. Все пациенты находились под ди-
намическим наблюдением и систематически 
обследовались, были инструктированы о 
дальнейшей тактике действий в случае субъ-
ективного ухудшения в состоянии субатро-
фичного глаза. Косметическое протезирова-
ние оценивалось по следующим объективным 
параметрам (симметрия глазных щелей, смы-
кание век, положение протеза в полости, по-
движность глазного протеза) и по степени 
субъективной оценки пациентом результатов 
косметического протезирования.  

Результаты и обсуждение  
Во всех случаях (100 %) наблюдалась 

полная симметрия глазных щелей, смыкание 
век было полным у 30 (93,7 %) пациентов, в 
двух (6,2 %) случаях наблюдалось неполное 
смыкание век на 3 мм из-за посттравматиче-
ских рубцовых изменений; положение протеза 
в полости занимало стабильное положение во 
всех случаях (100 %); подвижность глазного 
протеза составила от 65 до 75 % от подвижно-
сти парного глаза (см. рисунок). Все пациенты 
отмечали отсутствие неприятных ощущений 
при ношении протеза и были очень довольны 
косметическим результатом протезирования 
(100%). В сроки наблюдения от года до пяти 
лет у данных пациентов признаков обостре-
ния увеита и развития симпатической оф-
тальмии на парном глазу не наблюдалось.  

 

  
 

   
Рис. Пациент К., 9 лет, с субатрофией правого глаза:  

а – без протеза; б – с тонкостенным протезом 
 
 

Выводы  
Таким образом, глазное протезирование 

пациентов с субатрофией глазного яблока при 
четком соблюдении показаний и динамическом 
наблюдении безопасно и помогает решить не 
только проблемы медицинской и психологиче-
ской реабилитации, но и способствует полно-
ценной социальной адаптации пациентов с по-
сттравматической субатрофией в обществе. 

 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 11, № 1 (61), 2016 



101 

Сведения об авторах статьи: 
Цурова Лейла Магомедовна – врач-исследователь НИИ глазных болезней СамГМУ, офтальмохирург травматологическо-
го отделения ГБУЗ «СОКОБ им. Т.И. Ерошевского», врач-консультант лаборатории глазного протезирования ГБУЗ 
«СОКОБ им. Т.И. Ерошевского». Адрес: 443068, г. Самара, ул. Ново-Садовая, 158. E-mail: leyla_tsurova@mail.ru. 
Братко Ольга Владимировна – к.м.н., врач-офтальмолог 1 категории, зав. травматологическим отделением ГБУЗ 
«СОКОБ им. Т.И. Ерошевского». Адрес: 443068, г. Самара, ул. Ново-Садовая, 158. 
Татаренко Ирина Григорьевна – врач-офтальмолог высшей категории, офтальмохирург травматологического отделения 
ГБУЗ «СОКОБ им. Т.И. Ерошевского». Адрес: 443068, г. Самара, ул. Ново-Садовая, 158. 
Муриева Ирина Валерьевна – врач-офтальмолог 1 категории, офтальмохирург травматологического отделения ГБУЗ 
«СОКОБ им. Т.И. Ерошевского». Адрес: 443068, г. Самара, ул. Ново-Садовая, 158. 
Ишкулова Нурсиня Анверовна – врач-офтальмолог 1 категории, офтальмохирург детского отделения ГБУЗ «СОКОБ им. 
Т.И. Ерошевского». Адрес: 443068, г. Самара, ул. Ново-Садовая, 158. 
Мальцева Ирина Александровна – врач-офтальмолог 2 категории, офтальмохирург детского отделения ГБУЗ «СОКОБ 
им. Т.И. Ерошевского». Адрес: 443068, г. Самара, ул. Ново-Садовая, 158. 
Юдаков Андрей Владимирович – врач-офтальмолог отделения экстренной помощи ГБУЗ «СОКОБ им. Т.И. Ерошевско-
го». Адрес: 443068, г. Самара, ул. Ново-Садовая, 158. 
 
ЛИТЕРАТУРА 

1. Гундорова, Р.А. Современная офтальмотравматология / Р.А. Гундорова, А.В. Степанов, Н.Ф. Курбанова. – М., 2007. – 256 с. 
2. Гундорова, Р.А. Травмы глаза / Р.А. Гундорова, В.В. Нероев, В.В. Кашников. – М., 2009. – С. 383-394. 
3. Балабанова, В.Н. Отдаленные исходы тяжелых проникающих ранений глазного яблока / В.Н. Балабанова, М.П. Куликова // 

Вестник офтальмологии. – 1975. – № 2. – С. 72-73. 
4. Вериго, Е.Н. Патогенез, клиника, профилактика и лечение посттравматической субатрофии глаза: автореф. дис. …д-ра мед. 

наук. – М., 1986. – 46 с. 
5. Мошетова, Л.К. Механические травмы глаза (клинико-морфологическое исследование): автореф. дис. …д-ра мед. наук. – М., 

1993. – 48 с. 
6. Аскерова, С.М. Формирование опорно-двигательной культи при различных стадиях субатрофии / С.М. Аскерова, Г.Т. Ибра-

гимзаде //Альманах клинической медицины. – 2011. – № 25 – С. 24.  
7. Канюков, В.Н., Санеева, Ж.Х. Современные возможности профилактики и лечения травматической субатрофии глазного ябло-

ка у детей с применением биоматериала «Аллоплант» / В.Н. Канюков, Ж.Х. Санеева // Точка зрения. Восток-Запад: сборник 
научных трудов. – Уфа, 2015. – С. 228. 

8. Основные направления организации службы глазного протезирования / Р.А. Гундорова [и др.] // Вестник офтальмологии. – 
2003. – № 3- С. 3-6. 

 
 
 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 11, № 1 (61), 2016 

mailto:leyla_tsurova@mail.ru


102 

ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНАЯ МЕДИЦИНА 
 
 
 
УДК 616-005.04-008.9 
© Коллектив авторов, 2016 
 
 

Б.М. Азнабаев1, А.Ф. Самигуллина1, Е.А. Нургалеева1, А.А. Сорокин2, В.А. Сурков2 
ПОСТГИПОКСИЧЕСКАЯ КАТАБОЛИЧЕСКАЯ БИОДЕГРАДАЦИЯ  
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Минздрава России, г. Уфа 

2ГБУЗ «Республиканский кардиологический центр», г. Уфа 
 
Системные нарушения кровообращения как острые, так и хронические оказывают свое негативное влияние на все 

органы и системы, подвергая их не только ишемическому, но и реперфузионному повреждению. Литературные данные 
свидетельствуют о существенной роли экстрацеллюлярных гликозаминогликанов (ГАГ) в развитии различных системных 
патологических процессов, сопровождающихся гипоксией. 

Представлены результаты оценки изменений углеводсодержащих биополимеров в тканях глазного яблока и уровня 
эндогенной интоксикации у экспериментальных животных после острой остановки кровообращения. Проведены 
хронические (5 недель) патофизиологические эксперименты на 56 нелинейных половозрелых крысах-самцах с 
моделированием клинической смерти пережатием сосудисто-нервного пучка сердца. Показано, что катаболическая дегене-
рация тканевых протеогликанов с последующим усиленим фиброгенеза после 3-х суток постреанимационного периода 
сопровождалась выраженным достоверным повышением свободных гликозаминогликанов в сыворотке крови на фоне 
двухфазного течения синдрома эндогенной интоксикации.  

Ключевые слова: глазное яблоко, гипоксия, гликозаминогликаны, эндогенная интоксикация.  
 

B.M. Aznabaev, A.F. Samigullina, E.A. Nurgaleeva, A.A. Sorokin, V.A. Surkov 

POSTHYPOXIC CATABOLIC BIODEGRADATION IN THE EXPERIMENT 
 
Systemic circulatory disorders, both acute and chronic, have a negative impact on all organs and systems, subjecting them not 

only to ischemic, but to reperfusion damage. Literature data indicate a significant role of the extracellular glycosaminoglycans 
(GAGS) in the development of various systemic pathological processes that are accompanied by hypoxia. 

The present article presents the results of the evaluation of the nature of changes in carbohydrate biopolymers eyeball and the 
level of endogenous intoxication in experimental animals after acute circulatory arrest. Chronic (5 weeks) pathophysiological exper-
iments were conducted on 56 nonlinear mature male rats modeling clinical death by compression of the neurovascular bundle of the 
heart. It is shown that the catabolic tissue degeneration of proteoglycans, followed by amplification of fibrogenesis after 3 days of 
post resuscitative period, was accompanied by a marked significant increase in free serum GAG on the background of two-phase 
flow of endogenous intoxication syndrome. 

Key words: eyeball, hypoxia, glycosaminoglycans, endogenous intoxication. 
 
Системные нарушения кровообращения 

как острые, так и хронические оказывают свое 
негативное влияние на все органы и системы, 
подвергая их не только ишемическому, но и 
реперфузионному повреждению. Нарушенная 
медиаторная функция эндотелия, связанная с 
токсическим влиянием оксидативного стрес-
са, является одним из факторов микрогемоди-
намических нарушений и активизации ката-
болических процессов при критических со-
стояниях. Развивающаяся токсическая ауто-
агрессия становится центральным звеном 
формирования как ранней, так и отдаленной 
полиорганной недостаточности по медиатор-
ному механизму [2,4,7]. 

Представленные литературные данные 
свидетельствуют о существенной роли экстра-
целлюлярных гликозаминогликанов (ГАГ) в 
развитии различных системных патологиче-
ских процессов, сопровождающихся гипоксией 
[9,11]. Однако в литературе встречаются лишь 
единичные исследования об изменениях меж-
клеточного матрикса и его компонентов при 
экстремальных состояниях организма с ише-

мическим повреждением тканей, рассматрива-
емых в настоящее время с позиций системного 
воспалительного ответа [6,10].  

Цель исследования – изучить характер 
изменений углеводсодержащих биополимеров 
в тканях глазного яблока и уровень эндогенной 
интоксикации у экспериментальных животных 
после острой остановки кровообращения. 

Материал и методы  
Были проведены хронические (5 недель) 

патофизиологические эксперименты на 56 не-
линейных половозрелых крысах-самцах основ-
ной группы. Острая 7-минутная остановка кро-
вообращения моделировалась путем пережатия 
сосудисто-нервного пучка сердца с последую-
щим проведением комплекса реанимационных 
мероприятий. Все эксперименты выполнялись в 
соответствии с нормативными документами, 
регламентирующими гуманное обращение с 
животными. Наблюдение за динамикой общего 
состояния животных проводилось в течение 5 
недель после оживления. Забой эксперимен-
тальных животных с последующим забором 
сыворотки крови и глазных яблок для исследо-

Медицинский вестник Башкортостана. Том 11, № 1 (61), 2016 



103 

вания выполнялся под эфирным наркозом ме-
тодом одномоментной декапитации в 1-е, 3-и,  
5-е, 7-, 10-, 14-, 21-, 28-, 35-е сутки постреани-
мационного периода. Контрольная группа крыс 
(n=6) подвергалась сходному воздействию 
наркозного препарата без моделирования 
острой остановки кровообращения. 

Уровень эндогенной интоксикации оце-
нивался по расчетному коэффициенту – инте-
гральному индексу эндогенной интоксикации 
(ИИЭИ): ИИЭИ=(Σ Епл х ОПпл)+(Σ Еэр х 
ОПэр) [3], где Eпл и Eэр – сумма спектральных 
характеристик веществ низкой и средней мо-
лекулярной массы водного раствора суперна-
танта плазмы крови и эритроцитов при дли-
нах волн от 238 до 306 нм, ОПпл, ОПэр-
олигопептиды плазмы крови и эритроцитов. 

Определение уровня общих гликозами-
ногликанов проводили колориметрически с 
помощью карбазольной реакции Дише [1]. 

Статистическую обработку данных 
осуществляли с помощью программы IBM 
SPSS Statistics v. 21 с использованием непа-
раметрических критериев. 

Результаты и обсуждение  
При оценке состояния эндогенной ин-

токсикации в постреанимационном периоде 
после острой остановки кровообращения бы-
ло выявлено достоверное повышение содер-
жания токсических веществ и в плазме, и на 
эритроцитах на протяжении всего периода 
наблюдения. Согласно показателю ИИЭИ 
установлен факт двухфазного повышения эн-
дотоксинемии: первая волна наблюдалась на 
1-е–3-и сутки, что, вероятно, связано с выхо-
дом токсических субстанций в кровеносное 
русло из ишемизированных тканей при реок-
сигенации, а вторая волна на 7-10-е сутки по-
сле оживления (рис. 1).  

 

 
Рис. 1. Динамика значений ИИЭИ в постреанимационном периоде,  

** - р<0,01, *** - р<0,001 - достоверность различий по сравнению с контролем (критерий Манна–Уитни) 
 

Выявленное динамическое снижение со-
держания ГАГ в тканях глазного яблока экспе-
риментальных животных по сравнению с кон-
трольной группой в первые сутки после гипо-
ксического воздействия с последующим их 
постепенным накоплением в ранние сроки 
наблюдения, а также на второй волне эндоток-
семии, вероятно, связано с дезорганизацией 
структурно-функциональных элементов со-
единительной ткани под действием свободных 

радикалов и гидроперекисей (рис. 2). В более 
поздние сроки повышение содержания ГАГ, 
возможно, объясняется усилением их продук-
ции. Однако процессы смены катаболизма ГАГ 
на анаболизм не стоит рассматривать в каче-
стве позитивного момента, поскольку данный 
факт свидетельствует о замещении нейрональ-
ных элементов ретинальной ткани глиальными 
компонентами, что приводит к потере ее функ-
циональной активности [5].  

 

 
Рис. 2. Динамика уровня гликозаминогликанов в постреанимационном периоде.  

* – р <0,05, ** – р<0,01 ‒ достоверность различий по сравнению с контролем (критерий Манна–Уитни) 
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Определение содержания ГАГ в сыворот-
ке крови показало превышение уровня кон-
трольных величин на протяжении всего периода 
наблюдения (рис. 2). Особенно высоким значе-
ние показателя было на 3-и сутки после ожив-
ления, когда его значение превысило контроль-
ное в 2,4 раза (р=0,0046). Второй значительный 
подъем в 2,2 раза отмечался на 10-е сутки 
постреанимационного периода и сохранялся до 
14-х суток включительно (p=0,0017, p=0,024). 
До конца наблюдения отмечалась лишь тенден-
ция к повышению его значений. Это согласует-
ся с предположением о том, что динамика об-
щих ГАГ в крови в большей мере отражает сте-
пень эндотоксиновой агрессии, которая может 
выступать вторичным фактором альтерации, 
оказывающим деструктивное действие на ком-
поненты протеогликановых структур межкле-
точного матрикса [8].  

Заключение  
Выявленное в настоящем исследовании 

усиление тканевого фиброгенеза после 3-х 
суток постреанимационного периода сопро-
вождалось выраженным достоверным повы-
шением свободных ГАГ в сыворотке крови на 
фоне двухфазного течения синдрома эндоген-
ной интоксикации. Динамика содержания 
тканевых и сывороточных ГАГ может отра-
жать реакцию межклеточного матрикса ише-
мизированных тканей глазного яблока на дей-
ствие деструктивных факторов эндотоксино-
вой агрессии, а также характеризует участие 
углеводсодержащих полимеров в процессах 
связывания токсических молекул, тем самым, 
определяя развивающиеся процессы эндоток-
сикоза в качестве основного механизма би-
одеградации тканей в постгипоксическом пе-
риоде.  
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МОРФОМЕТРИЯ ЭКВАТОРИАЛЬНОЙ ЗОНЫ УДАЛЕННЫХ 

ХРУСТАЛИКОВЫХ ЯДЕР У ПАЦИЕНТОВ  
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Псевдоэксфолитивный синдром (ПЭС) относится к группе системных дистрофических заболеваний, связанных с воз-

растом. ПЭС характеризуется отложением специфического амилоидоподобного вещества во внутренних органах и тканях 
человека. Нами предпринята попытка создания наиболее щадящей технологии дробления плотных ядер хрусталика, кото-
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рая включает создание оригинального факофрагментатора, исключающего давление на цинновы связки, позволяет надеж-
но фиксировать ядро хрусталика при его факофрагментации и снижает вероятность повреждения задней капсулы хруста-
лика. В статье представлены результаты морфометрического определения радиуса кривизны экваториальной зоны хруста-
ликовых ядер, удаленных после интра- и экстракапсулярной экстракций катаракты. Полученные результаты позволят 
определить радиус кривизны рабочей части предлогаемого факофрагментатора для факоэмульсификации плотных ядер у 
пациентов с псевдоэксфолиативным синдромом.  

Ключевые слова: псевдоэксфолиативный синдром; факоэмульсификация катаракты; морфометрическое определение 
радиуса кривизны экваториальной зоны хрусталиковых ядер. 

 
A.E. Gorbunov, A.V. Zolotarev, V.M. Malov, E.B. Eroshevskaya  

MORPHOMETRY OF EQUATORIAL ZONE OF REMOTE LENTICULAR NUCLEI 
IN PATIENTS WITH PSEUDOEXFOLIATION SYNDROME 

 
Pseudoexfoliation syndrome (PEX) belongs to systemic dystrophic age-related diseases. PEX syndrome is characterized by deposi-

tion of specific amyloid-like substance in visceral organs and tissues. We have made an attempt to develop the most safe technology for 
splitting dense lenticular nuclei. This technique includes the development of original device for phacofragmentation, excluding pressure 
on Zinn's zonule, allowing to fix the lens nucleus during its phacofragmentation, thus reducing the possibility to damage lens posterior 
capsule. This paper presents the results of morphometry of the equatorial zone of the lens nucleus removed after intra- and extracapsular 
cataract extraction with a certain radius of curvature. The results will determine the radius of curvature of the working part of pha-
cofragmentation device for phacoemulsification of dense cores in patients with pseudoexfoliation syndrome. 

Key words: рseudoexfoliation syndrome; phacoemulsification of cataract; morphometry of the equatorial zone of the lens nu-
cleus with the determination of the radius of curvature. 

 
Псевдоэксфолитивный синдром (ПЭС) 

относится к группе системных дистрофиче-
ских заболеваний, связанных с возрастом. 
ПЭС характеризуется отложением специфи-
ческого амилоидоподобного вещества во 
внутренних органах и тканях человека. Отло-
жения псевдоэксфолиативного материала 
(ПЭМ) были обнаружены не только в уль-
траструктурах переднего отрезка глаза, но и 
экстраокулярно, а именно в сердце, легких, 
печени, почках, желчном пузыре и мозговых 
оболочках. Позднее при помощи иммуноги-
стохимических методов было подтверждено, 
что отложения ПЭМ наблюдаются в интер-
стициальных фиброваскулярных соедини-
тельно-тканных структурах в непосредствен-
ном контакте с эластическими и коллагено-
выми волокнами, фибробластами и стенками 
кровеносных сосудов [1,2,7-14].Таким обра-
зом, ПЭС относится к общебиологической 
проблеме, в решении которой офтальмология 
занимает одно из ведущих мест. 

Золотым стандартом лечения катаракты 
в настоящее время является ее факоэмульси-
фикация (ФЭК), которая предполагает удале-
ние помутневшего хрусталика через малый 
самогерметизирующийся тоннельный разрез с 
последующей имплантацией гибкой интра-
окулярной линзы. Хирургия малых разрезов 
позволила минимизировать травматические 
повреждения во время операции и повысить 
функциональные результаты операции [3,5]. 

ПЭС осложняет течение катаракты, 
способствует ее быстрому прогрессированию, 
затрудняет ее экстракцию и снижает функци-
ональный результат ФЭК. Основными факто-
рами, осложняющими экстракцию катаракты 
у пациентов с псевдоэксфолиативным син-
дромом, являются: отложение ПЭМ на ра-
дужке, который приводит к перерождению 

зрачкого края с формированием узкого ри-
гидного зрачка, трудно поддающегося меди-
каментозному расширению; отложение ПЭМ 
на цинновых связках, что приводит к их деге-
нерации с развитием вывиха и подвывиха 
хрусталика; специфическая эндотелиопатия и 
образование плотных ядер [1,6,7,8-12]. 

Именно образование плотных, зачастую 
бурых хрусталиковых ядер приводит к слож-
ностям при ФЭК у пациентов с псевдоэксфо-
лиативным синдромом, потому что экстрак-
ция катаракты может сопровождаться увели-
чением частоты осложнений как во время 
операции, так и после нее. К ним, прежде все-
го, относятся разрыв задней капсулы хруста-
лика с выпадением стекловидного тела, дис-
локация интраокуляной линзы (ИОЛ) и эндо-
телиопатия за счет увеличения во время 
фрагментации ядра энергии ультразвука и 
вихревых потоков ирригационной жидкости. 
Для фрагментации плотных бурых ядер при-
меняются различные конструкции: факочоп-
перы, диссекторы, пинцеты, сплитеры. Боль-
шинство из них имеют свои преимущества и 
недостатки. 

Нами предпринята попытка создания 
наиболее щадящей технологии дробления 
плотных ядер хрусталика, которая включает 
создание оригинального факофрагментатора, 
исключающего давление на цинновы связки, 
позволяет надежно фиксировать ядро хруста-
лика при его факофрагментации и снижает ве-
роятность повреждения задней капсулы хру-
сталика. Для определения радиуса кривизны 
рабочей части разрабатываемого факофраг-
ментатора была проведена морфометрия эква-
ториальной зоны хрусталиковых ядер, удален-
ных после экстракции катаракты у пациентов с 
псевдоэксфолиативным синдромом с измере-
нием радиуса ее кривизны [13]. 
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Цель работы ‒ проведение морфомет-
рического исследования радиуса кривизны 
экваториальной зоны хрусталиковых ядер, 
удаленных при интра- и экстракапсулярной 
экстракций катаракты у пациентов с псевдо-
эксфолиативным синдромом. 

Материал и методы 
Морфометрическое исследование ради-

уса кривизны экваториальной зоны хрустали-
ковых ядер, удаленных при интра- и экстра-
капсулярной экстракций катаракт, проведено 
у 58 пациентов, прооперированных на базе 
ГБУЗ СОКОБ им. Т.И. Ерошевского. Возраст 
пациентов составлял от 52 до 83 лет (средний 
возраст 73,63±3,68 года), среди них 32 жен-
щины и 26 мужчин. У всех пациентов отмеча-
лось отложение ПЭМ на структурах передне-
го отрезка глаза, причем у 23 из них до опера-
ции был диагностирован подвывих хрустали-
ка I и III степеней (I степень ‒ у 21 пациента, 
III ‒ у 2 больных). Диагноз глаукома был у 18 
пациентов, среди них первичная открыто-
угольная глаукома наблюдалась у 10 пациен-
тов, вторичная факотопическая глаукома ‒ у 8 
пациентов. Из сопутствующей патологии вы-
явлена миопия высокой степени у двух, по-
мутнение роговицы – у двух больных, ВМД 
(сухая форма) – у трех, первичная дистрофия 
роговицы ‒ у одного, авитрия после опериро-
ванной отслойки сетчатки ‒ у одного пациен-
та. Экстракапсулярную экстракцию катаракты 
выполняли 56 и интракапсулярную двум 
больным. Хрусталиковые ядра забирали непо-
средственно во время операции экстракции 
катаракты. Морфометрическое исследование 
экваториальной зоны хрусталиковых ядер, 
удаленных в ходе интра- и экстракапсулярной 
экстракций катаракты у пациентов с ПЭС с 
измерением радиуса ее кривизны выполняли с 
помощью радиусомера. На рис. 1 представлен 
хрусталик, удаленный интракапсулярно у 
больного С. с вывихом III степени, измерение 
радиуса кривизны проведено после удаления 
капсулы и хрусталиковых масс. 

  

 
Рис. 1. Ядро хрусталика с капсулой  

 

Статистическую обработку данных осу-
ществляли с помощью программы Microsoft 
Office Excel 2007, Statistica версия 6.0. 

Результаты и обсуждение 
Значение радиуса кривизны экватори-

альной зоны хрусталиковых ядер варьирова-
лось в диапазоне от 0,99 до 4,55 мм (в сред-
нем 2,89±0,14 мм). При исследовании радиуса 
кривизны экваториальной зоны удаленных 
хрусталиковых ядер было выявлено, что ра-
диус кривизны 0,99-1,625 мм встречался у 
трех пациентов, 1,625-2,26 мм ‒ у восьми, 
2,26-2,895 мм ‒ у семнадцати, 2,895-3,53 мм ‒ 
у восемнадцати, 3,53-4,165 мм ‒ у десяти, 
4,165-4,8 мм ‒ у двух больных. Для анализа 
случайно полученных данных может быть 
использована функция Гаусса. На рис. 2 изоб-
ражена кривая распределения радиуса кри-
визны хрусталика подчиняющаяся закону 
нормального распределения (кривая Гаусса): 
по оси абсцисс отложен радиус кривизны эк-
ваториальной зоны хрусталиковых ядер, по 
оси ординат ‒ частота встречаемости (число 
пациентов) с данным радиусом кривизны, по-
грешность составила 0,782. Построение нор-
мальной кривой Гаусса для случайно эмпири-
чески полученных величин показывает, что 
центр распределения соответствует среднему 
арифметическому ряда (2,895-3,53) (рис 2).  

 

 
Рис. 2. Кривая нормального распределения радиуса кривизны 

экваториальной зоны ядра хрусталика 
 

Таким образом, в результате исследова-
ния был найден средний радиус кривизны эк-
ваториальной зоны хрусталиковых ядер, уда-
ленных после интра- и экстракапсулярной экс-
тракций катаракты у пациентов с ПЭС, равный 
2,89 мм. Кривая нормального распределения 
(кривая Гаусса) показала, что наиболее часто 
встречается радиус кривизны 2,895-3,53 мм.  

Выводы 
Проведенная морфометрия с измерени-

ем радиуса кривизны экваториальной зоны 
хрусталиковых ядер, удаленных у пациентов с 
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ПЭС после интра- и экстракапсулярной экс-
тракций катаракты, позволяет констатировать, 
что средний радиус кривизны составляет 
2,89±0,14 мм. Нормальная кривая распределе-
ния (кривая Гаусса) показывает, что множе-
ство случайно эмпирически полученных по-
казателей соответствует среднему арифмети-

ческому ряда, а именно 2,895-3,53 мм. Данные 
измерения радиуса кривизны экваториальной 
зоны ядра хрусталика, полученные в ходе ис-
следования, согласуются с выбором радиуса 
кривизны рабочей части факофрагментатора 
(радиус кривизны 3,0 мм), используемого при 
ФЭК у пациентов с ПЭС. 
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Е.А. Горбунова, О.И. Кривошеина, И.В. Запускалов 
ОРБИТАЛЬНЫЙ ИМПЛАНТАТ ИЗ НИКЕЛИДА ТИТАНА  

И МОНОНУКЛЕАРНЫХ КЛЕТОК КРОВИ В ЭКСПЕРИМЕНТЕ 
ГБОУ ВПО «Сибирский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Томск 
 
Выполнена серия экспериментов на 36 половозрелых крысах породы Wistar весом 200-250 г. Животным основной 

группы (n=18) проводилась эвисцероэнуклеация одного из глаз с формированием орбитальной культи с помощью имплан-
тата из никелида титана и аутологичных мононуклеарных клеток крови. Животным группы сравнения (n=18) орбитальная 
культя формировалась с помощью имплантата из никелида титана без применения мононуклеаров крови. Общая продол-
жительность эксперимента составила 21 сутки. Материалом для гистологических исследований служили энуклеированные 
глаза экспериментальных животных. При сравнительном анализе результатов выявлено, что дополнительное введение 
аутологичных мононуклеарных клеток крови значительно ускоряет процесс формирования орбитальной культи. Гистоло-
гическое исследование показало образование фиброваскулярной ткани в зоне размещения никелида титана, что подтвер-
ждает возможность использования его в качестве орбитального имплантата, а мононуклеарные клетки крови – для уско-
ренного созревания соединительной ткани и укрепления орбитальной культи, что снижает риск развития послеоперацион-
ных осложнений (обнажение, отторжение имплантата). 

Ключевые слова: орбитальный имплантат, никелид титан, мононуклеарные клетки крови. 
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E.A. Gorbunova, O.I. Krivosheina, I.V. Zapuskalov 
THE ORBITAL IMPLANT OF TITANIUM NICKELIDE  

AND MONONUCLEAR BLOOD CELLS IN THE EXPERIMENT 
 
A series of experiments was conducted on 36 adult Wistar rats, weighing 200-250 g. The animals of the main group (n=18) un-

derwent eviscero-enucleation of one eye with formation the orbital stump with implant of titanium nickelide and autologous blood 
mononuclear cells. In the animals of comparison group (n=18) the orbital stump was formed by the implant of titanium nickelide 
without blood mononuclear cells. The total duration of the experiment was 21 days. The materials for histological studies were enu-
cleated eyes of the experimental animals. A comparative analysis of the results of the study revealed that the addition of autologous 
mononuclear blood cells significantly accelerates the process of formation of the orbital stump. The histological examination 
showed the formation of fibrovascular tissue in the area of placement of titanium nickelide, which confirms the possibility of using 
it as an orbital implant and blood mononuclear cells for the accelerated maturation of the connective tissue and strengthens the or-
bital stump, which reduces the risk of postoperative complications (exposure, implant abruption). 

Key words: orbital implant, titanium nickelide, mononuclear cells. 
 
Проблема удаления глазного яблока за-

нимает важное место в современной офтальмо-
логии. Ежегодно в России выполняется свыше 
12 тысяч подобных операций [1], более полови-
ны из них – у лиц трудоспособного возраста. До 
75% энуклеаций и эвисцераций производятся 
без формирования орбитальной культи [1], что 
может привести к развитию анофтальмического 
синдрома, который проявляется комплексом 
косметических недостатков, вызванных отсут-
ствием глазного яблока [5]. Для того, чтобы 
восполнить объем удаленного глаза, офталь-
мохирурги используют различные биологиче-
ские и синтетические материалы [5]. Но с те-
чением времени биологические имплантаты 
имеют свойство рассасываться в организме, 
методы их забора представляют определенную 
сложность, поэтому необходимо создавать 
банк таких материалов, что связано со значи-
тельными материальными и трудовыми затра-
тами. Недостатками синтетических материалов 
являются обнажение и отторжение импланта-
тов, их деформация, а в ряде случаев высокая 
цена. По данным ряда авторов, обнажение ор-
битальных имплантатов колеблется от 4 до 
38% случаев [2,3,6]. Для предотвращения об-
нажения имплантатов и укрепления орбиталь-
ной культи ряд авторов предлагают различные 
материалы. Описаны способы укрепления ор-
битальной культи при помощи свободных 
кожных лоскутов, используют лоскуты слизи-
стой, апоневроз с височной зоны, лоскут мыш-
цы Мюллера, широкую фасцию бедра, донор-
скую склеру и твердую мозговую оболочку, 
амниотическую мембрану, синтетические сет-
чатые материалы и др. [4,5,7,8]. 

Все вышесказанное обуславливает ак-
туальность поиска нового биологически сов-
местимого пористого материала и разработку 
нового эффективного способа укрепления ор-
битальной культи, обеспечивающих опти-
мальную медико-социальную реабилитацию 
пациентов после операции. 

Цель работы – повышение эффективно-
сти эвисцероэнуклеации с помощью орби-

тальной имплантации комплекса из никелида 
титана и аутологичных мононуклеаров крови. 

Материал и методы  
Выполнена серия экспериментов на 36 

половозрелых крысах породы Wistar весом 
200-250 г. В условиях операционной под 
наркозом животным проводилась эвисцеро-
энуклеация одного из глаз с последующим 
помещением имплантата в склеральную по-
лость. В зависимости от способа лечения жи-
вотные были разделены на 2 группы: – основ-
ную (n=18) – орбитальная культя формирова-
лась с использованием имплантата из никели-
да титана и аутологичных мононуклеаров 
крови и группу сравнения (n=18) – формиро-
вание орбитальной культи производили с по-
мощью имплантата из никелида титана без 
применения мононуклеарных клеток крови. 

Мононуклеарные клетки крови экспери-
ментального животного выделяли методом 
фракционирования в градиенте плотности на 
разделяющем растворе фиколл-верографина. 
Чистота мононуклеаров, полученных на гради-
енте фиколл-верографина, составляла 96-98%.  

Имплантат, изготовленный из никелида 
титана марки ТН-10, представляет собой клу-
бок округлой формы диаметром 4-5 мм, тол-
щина нити составляет 100 мкм. 

Общая продолжительность эксперимента 
составила 21 сутки. Осмотр оперированных глаз 
проводился на 1-, 3-, 7-, 14-, 21-й день после 
операции. В ходе эксперимента проводили 
наружный осмотр, биомикроскопию, фотореги-
страцию, гистологическое исследование. Забор 
материала производили на 7-, 14-, 21-е сутки. Из 
каждой группы с помощью глубокого наркоза 
выводили по 6 животных с последующей 
энуклеацией одного из глаз. Полученный в ходе 
экспериментов материал фиксировали для све-
товой микроскопии. После приготовления па-
рафиновых срезов препараты окрашивали ге-
матоксилином и эозином, гематоксилином и 
пикрофуксином по Ван-Гизону. 

Результаты и обсуждение 
Длительность наблюдения за животны-
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ми составила от 7 до 21 суток. В послеопера-
ционном периоде у животных отмечена реак-
ция конъюнктивы на хирургическое вмеша-
тельство, которая исчезала через 3-4 дня по-
сле операции. Динамическое наблюдение по-
казало отсутствие обнажения и отторжения 
имплантата из никелида титана во всех экспе-
риментальных глазах. 

При гистологическом исследовании вы-
явлено следующее: в основной группе живот-
ных через 7 суток после операции в полости 
глазного яблока наблюдалось очаговое скоп-
ление лимфомакрофагальных элементов с 
примесью плазмоцитов и отдельных поли-
морфно-ядерных лейкоцитов. В окружающих 
тканях был выражен отек, отмечались множе-
ственные очаговые скопления фибробласто-
подобных клеток. Прослеживалось значи-
тельное количество новообразованных капил-
ляров с широкими просветами.  

У животных группы сравнения через 7 
суток после имплантации никелида титана в 
тканях отмечались умеренно выраженный отек, 
мелкоочаговые кровоизлияния, диффузная рав-
номерно распространенная лимфолейкоцитар-
ная инфильтрация, недифференцированные 
клетки соединительной ткани. Среди клеточно-
го инфильтрата определялись отдельные ново-
образованные капилляры с тонкой стенкой, ще-
левидным или округлым просветом.  

Через 14 суток после операции у жи-
вотных основной группы в полости глазного 
яблока определялось разрастание рыхлой во-
локнистой соединительной ткани со значи-
тельными скоплениями лимфомоноцитарных 
клеток. При этом отмечался лизис большин-
ства мононуклеарных клеток. Большинство 
микрососудов начинали преобразовываться в 
артериолы и венулы, на что указывало строе-
ние их стенки: появлялись отдельные гладко-
мышечные клетки и фибробласты.  

У животных группы сравнения на 14-е 
сутки в полости глазного яблока наблюдалась 
умеренно выраженная лимфоплазмомакро-
фагальная инфильтрация. Клетки фибробла-
стического ряда формировали отдельные тон-
кие коллагеновые волокна, хаотично распо-

ложенные. Между волокнами определялись 
множественные тонкостенные капилляры, 
появлялись отдельные артериолы и венулы. 

Через 21 сутки после оперативного 
вмешательства в основной группе животных 
отмечалось формирование толстых пучков 
коллагеновых волокон, принимавших упоря-
доченное направление. Лимфомоноцитарная 
инфильтрация встречалась в виде мелкооча-
говых скоплений, разделенных участками 
зрелой соединительной ткани. Среди пучков 
коллагеновых волокон были видны множе-
ственные новообразованные артериолы и ве-
нулы. В группе сравнения за указанный пери-
од отмечалось разрастание рыхлой волокни-
стой соединительной ткани, с тонкими колла-
геновыми волокнами, формирующими от-
дельные хаотично направленные пучки. Сре-
ди коллагеновых волокон встречались от-
дельные новообразованные сосуды.  

При подсчете клеточно-стромальных 
элементов и новообразованных сосудов выяв-
лено, что удельный объем соединительной 
ткани начиная с 7-х суток после оперативного 
вмешательства преобладал у животных ос-
новной группы. К 14-м суткам отмечался ее 
максимальный объем, при этом коллагеновые 
волокна начинали приобретать упорядочен-
ное направление. К 21-м суткам отмечалось 
формирование толстых, упорядоченно распо-
ложенных пучков коллагеновых волокон, что 
свидетельствовало о формировании зрелой 
соединительной ткани (табл.1). 

В группе сравнения к 7- и 14-м суткам 
определялся небольшой объем рыхлой волок-
нистой соединительной ткани. К 21-м суткам 
отмечался ее максимальный объем, но колла-
геновые волокна этой ткани были тонкие и 
хаотично расположенные (табл.1). 

У животных основной группы в отли-
чие от группы сравнения, начиная с 14-х су-
ток обнаруживалось достоверно большее ко-
личество новообразованных капилляров. К 
21-м суткам в основной группе выявлялись 
множественные новообразованные артериолы 
и венулы, а в группе сравнения – лишь еди-
ничные новообразованные сосуды (таблица). 

Таблица 
Количественное соотношение клеточно-стромальных элементов и новообразованных сосудов  

в 1 мм2 среза орбитальной культи у экспериментальных животных (M±m) 
Сутки 
после 

операции 

Моноциты и макрофаги (состав 
клеточного инфильтрата в 1мм²)  Объем стромы, %  Численная плотность сосудов, %  

основная группа группа сравнения основная группа группа сравнения основная группа группа сравнения 
7-е  3597,7±1026,1* 1078,8±191,9 0,158±0,1 0,02±0,01 0,04±0,027 0,02±0,014 

14-е 6111,2±825,3** 2731,9±574,7 95±2,1** 0,3±0,14 5±2,1* 0,04±0,03 
21-е 2907,7±213,6** 985,7±264,9 79,1±3,4** 94,7±1,9 21,6±3,1** 5,3±1,9 

Статистически значимые отличия (* – p <0,05; ** – p<0,01). 
 

При сравнительном анализе результатов 
исследования в эксперименте выявлено, что 

дополнительное введение аутологичных мо-
нонуклеарных клеток крови значительно 
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ускоряет процесс формирования орбитальной 
культи. В основной группе животных процесс 
фиброваскуляризации происходит к 7-14-м 
суткам, в то время как в группе сравнения 
этот процесс развивается к 14-21-м суткам.  

Заключение  
Результаты экспериментальных исследо-

ваний свидетельствуют о том, что биоинже-
нерный комплекс из никелида титана и аутоло-
гичных мононуклеарных клеток за счет своих 
упругоэластичных свойств стабильно поддер-

живает форму орбитальной культи и хорошо 
переносится тканями глаза. Гистологически 
отмечено разрастание фиброваскулярной тка-
ни в зоне размещения никелида титана, что 
подтверждает возможность использования его 
в качестве орбитального имплантата, а моно-
нуклеарных клеток крови для ускоренного со-
зревания соединительной ткани и укрепления 
орбитальной культи, что снижает риск разви-
тия послеоперационных осложнений (обнаже-
ние и отторжение имплантата). 
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БИОХИМИЧЕСКИЕ ПОКАЗАТЕЛИ КРОВИ ЖИВОТНЫХ  

НА ФОНЕ ВОЗДЕЙСТВИЯ ПРЕПАРАТА ПОЛУДАН  
ПРИ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОМ КОНЪЮНКТИВИТЕ  

В МАГНИТНОМ ПОЛЕ ПОВЫШЕННОЙ НАПРЯЖЕННОСТИ 
ГБОУ ВПО «Курский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Курск 
 
Развитие конъюнктивита в условиях магнитного поля повышенной напряженности имеет ряд особенностей. Препарат 

полудан оказывает противовирусное и иммуностимулирующее действие за счет стимуляции выработки эндогенного ин-
терферона α. В сравнительном аспекте изучен ряд биохимических показателей в условиях экспериментального конъюнк-
тивита с применением полудана. Исследование проведено на 30 морских свинках с экспериментальным конъюнктивитом. 
Исследуемая группа животных подвергалась влиянию магнитного поля аномально высокого уровня в 3 эрстеда, который 
соответствует значениям зоны Курской магнитной аномалии. После двухнедельной экспозиции у животных был вызван 
экспериментальный конъюнктивит. При этом экспериментальная группа получала лечение в виде ежедневного 15-
минутного форсажа глазных капель препарата полудан в концентрации 1 ЕД в инфицированный глаз. Группа сравнения 
лечения не получала. Оценивали состояние фагоцитарного звена, а также содержание в сыворотке крови каталазы, лактата, 
супероксиддисмутазы, малонового диальдегида и лактоферина. Было выявлено, что использование препарата полудан в 
таких условиях повышает активность кислородзависимых бактерицидных систем, тем самым снижая выраженность воспа-
лительного процесса. 

Ключевые слова: конъюнктивит, магнитное поле, Курская магнитная аномалия, иммуномодулятор, полудан. 
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Conjunctivitis development under the influence of high intensity magnetic field possesses a set of features. Poludanum shows 
antiviral and immunostimulatory effects due to stimulation of endogenous interferon α production. The research made a comparative 
study of a number of biochemical parameters in experimental conjunctivitis with Poludanum application. The investigation included 
30 guinea pigs with experimental conjunctivitis. The control group was compared to guinea pigs under conditions of abnormally 
high levels of magnetic field of 3 Unit, which corresponds to the values of the area of the Kursk magnetic anomaly. After two weeks 
of exposure in animals experimental conjunctivitis was induced. This experimental group was treated with a daily 15-minute after-
burner eye drops Poludanum in a concentration of 1 Unit in the infected eye. The control group received no treatment. Then we as-
sessed the state of phagocytic link and the content of catalase, lactate, superoxide dismutase, malondialdehyde and lactoferrin in 
blood serum. It was found that the use of drug Poludanum in these conditions increases the activity of oxygen-dependent bactericid-
al systems, thereby reducing the severity of the inflammatory process. 

Key words: conjunctivitis, magnetic field, Kursk magnetic anomaly, immunomodulator, Poludanum. 
 
Одним из актуальных вопросов офталь-

мологии являются заболевания переднего от-
резка глаза. На их долю выпадает значитель-
ная часть обращаемости за офтальмологиче-
ской помощью, а наиболее высокое эпиде-
миологическое значение в этой структуре 
имеют конъюнктивиты, составляющие до 2/3 
в структуре воспалительных заболеваний глаз 
[9]. Поиск эффективных методов диагностики 
и лечения пациентов, страдающих конъюнк-
тивитом, представляет высокую медицинскую 
и экономическую значимость. Лечение паци-
ентов с конъюнктивитом направлено на 
устранение провоцирующего агента в зависи-
мости от этиологии процесса (бактериальный, 
вирусный или аллергический конъюнктивит), 
а также на повышение антиинфекционной 
резистентности организма. К иммуностиму-
лирующим препаратам в офтальмологической 
практике относится полудан. Действие полу-
дана связанно с интерфероногенной активно-
стью, он используется в офтальмологии при 
лечении вирусных конъюнктивитов, а его 
применение в комбинации с низкочастотным 
ультразвуком при внутриматочном введении 
эффективно восстанавливает репродуктивную 
функцию у женщин, страдающих хрониче-
ским эндометритом [14]. Полудан оказывает 
противовирусное и иммуностимулирующее 
действие за счет стимуляции выработки эндо-
генного интерферона α и в меньшей степени 
интерферона β и γ. В офтальмологической 
практике препарат используется в виде капель 
для инстилляций или в виде инъекции раство-
ра под конъюнктиву. На течение заболеваний 
переднего отрезка глаза помимо этиологиче-
ских факторов влияют состояние антиинфек-
ционной защиты организма, а также внешние 
факторы, такие как экологическая обстановка, 
и в частности геомагнитный фон. В экспери-
ментальной модели на животных выявлена 
однонаправленность морфофункциональных 
изменений при возмущении геомагнитного 
поля Земли, а также при действии искус-
ственных источников магнитного поля с раз-
личной напряженностью. При этом с повы-
шением уровня организации биосистемы ре-
акции на магнитные поля становятся слож-

ными, нелинейными [1], а изменения проис-
ходят на клеточном, органном, системном и 
организменном уровнях [12]. Интенсивное 
магнитное поле влияет на морфологические и 
биохимические показатели крови, вызывая 
снижение параметров неспецифической рези-
стентности [4]. Возмущения магнитного поля 
могут оказывать влияние на организм через 
изменение активности медиаторов и окисли-
тельных ферментов [5]. Таким образом, в ле-
чении заболеваний переднего отрезка глаза 
помимо этиологии процесса необходимо уде-
лять должное внимание внешним факторам, в 
частности уровню геомагнитного поля и 
внутренним факторам специфической и не-
специфической антиинфекционной защиты. 

Целью данной работы являлся анализ 
динамики факторов антиинфекционной защи-
ты и антиоксидантных систем в сыворотке 
крови у морских свинок с экспериментальным 
конъюнктивитом в условиях действия маг-
нитных полей различной напряженности.  

Материал и методы 
Исследование проведено на 30 морских 

свинках массой тела 700-900 г с эксперимен-
тальным конъюнктивитом. Патологический 
процесс вызвали путем инфицирования 
конъюнктивы глаза взвесью суточной агаро-
вой культуры Staphylococcus aureus (2×109 
микробных тел/мл). Эксперименты проводи-
лись в соответствии с положениями Страс-
бургской Конвенции по защите прав позво-
ночных животных, используемых для экспе-
риментальных и других целей (1986 г). Жи-
вотные были разделены на три группы. Пер-
вая группа (контрольная) состояла из 10 
условно здоровых животных, которые на про-
тяжении всего эксперимента находились в 
условиях действия фонового геомагнитного 
поля напряженностью 0,5 эрстеда. Две другие 
группы морских свинок (экспериментальная и 
группа сравнения) по 10 животных в каждой 
были помещены в установку, генерирующую 
аномально высокий уровень магнитного поля 
в 3 эрстеда, соответствующий значениям зоны 
Курской магнитной аномалии, за две недели 
до начала эксперимента и находились в ней в 
течение всего опыта. После двухнедельной 
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экспозиции в установке у животных экспери-
ментальной группы и группы сравнения был 
вызван экспериментальный конъюнктивит. 
При этом экспериментальная группа получала 
лечение в виде ежедневного 15-минутного 
форсажа глазных капель препарата полудан с 
концентрацией 1 ЕД в инфицированный глаз. 
Группа сравнения лечения не получала. Для 
оценки параметров антиинфекционной защи-
ты производился внутрижелудочковый забор 
крови в объеме 5 мл на третьи и четырнадца-
тые сутки после инфицирования. Оценивали 
состояние фагоцитарного звена, а также со-
держание в сыворотке крови каталазы, лакта-
та, супероксиддисмутазы (СОД), малонового 
диальдегида (МДА) и лактоферина. При этом 
фагоцитарный показатель и активность кис-
лородзависимых бактерицидных систем оце-
нивались по общепринятым методикам [2]. 
Уровни лактоферрина определяли методом 
твердофазного ИФА, лактата – по В.В. Мень-
шикову [10], каталазы – по М.А. Королюку и 
соавт. [11], супероксиддисмутазы – по H.P. 
Mirsa, Y. Fredovich [15], церулоплазмина – по 

В.С. Камышникову [7], малонового диальде-
гида – по В.Г. Гаврилову и соавт. [3].  

Обработка результатов исследования 
проводилась методами непараметрической 
статистики [6,8,13]. При оценке отличий меж-
ду количественными данными внутри групп 
использовался критерий Вилкоксона. Разли-
чия считались достоверными при р<0,05. 

Результаты и обсуждение 
К третьим суткам после инфицирования 

конъюнктивы глаза взвесью золотистого ста-
филококка у животных как группы сравнения, 
так и экспериментальной группы сформиро-
вался воспалительный процесс. Однако разви-
тие патологических изменений не сопровож-
далось статистически выраженными измене-
ниями со стороны исследуемых показателей. 
Вместе с тем к концу срока наблюдения в 
группе сравнения были отмечены изменения 
со стороны фагоцитарного показателя и си-
стемы кислородзависимой бактерицидности 
фагоцитов: значения фагоцитарного показате-
ля увеличились с 57,20±3,92% до 61,80±3,27% 
(таблица).  

 
Таблица 

Показатели фагоцитарного звена и ферментных систем организма в крови морских свинок в эксперименте 

Показатели 

Группы животных 

контроль группа сравнения опытная группа 
3-й день 14-й день 3-й день 14-й день 

1 2 3 4 5 
Лактоферрин, нг/мл 4603,40±461,41 4882,50±476,22 5007,60±370,74 4742,10±448,10 4892,60±429,31 
Церулоплазмин, г/л 0,54±0,07 0,57±0,05 0,59±0,05 0,57±0,06 0,57±0,05 
МДА, мкмоль/л 4,98±0,37 4,97±0,50 4,94±0,56 5,15±0,44 5,12±0,51 
СОД, у.е. 8,32±0,41 8,70±0,47 8,34±0,52 8,78±0,455 8,31±0,494 
Каталаза, мккал/мл 7,19±0,58 7,02±0,61 6,93±0,65 7,15±0,595 6,81±0,604 
Лактат, ммоль/л 3,93±0,35 4,06±0,45 3,76±0,40 3,89±0,41 3,85±0,39 
ФП, % 59,60±4,93 57,20±3,923 61,80±3,272 58,10±3,345 61,20±4,054 
Примечание. Цифрами надстрочного индекса указаны показатели, по отношению к которым изменения достоверны (p<0,05). 

 
При этом клинические проявления пато-

логического процесса были достаточно выра-
жены. В экспериментальной группе, получав-
шей инстилляции полудана на протяжении 10 
суток, к концу эксперимента было также отме-
чено повышение фагоцитарного показателя с 
58,1±3,34% до 61,2±4,05%. Это сопровожда-
лось снижением активности ферментов анти-
оксидантной защиты – уровень каталазы 
уменьшился с 7,15±0,59 до 6,81±0,60 мккал/мл, 
супероксиддисмутазы – с 8,78±0,45 до 
8,31±0,49 у.е., снижением выраженности вос-
палительного процесса по сравнению с живот-
ными группы сравнения. Достоверных измене-
ний таких показателей, как лактоферрин, це-

рулоплазмин, малоновый диальдегид и лактат, 
на протяжении эксперимента в исследованных 
группах выявлено не было. 

Заключение 
Таким образом, при развитии конъюнк-

тивита в условиях непрерывного длительного 
воздействия магнитного поля, значительно 
превышающего фоновые значения геомагнит-
ного поля, отмечается усиление фагоцитарно-
го процесса со снижением резерва кислород-
зависимых бактерицидных систем. Использо-
вание препарата полудан в таких условиях 
повышает активность кислородзависимых 
бактерицидных систем, тем самым снижая 
выраженность воспалительного процесса. 
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Е.О. Филиппова, О.И. Кривошеина, И.В. Запускалов 
ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ ПРИМЕНЕНИЯ АУТОЛОГИЧНЫХ 

МОНОНУКЛЕАРОВ КРОВИ В ЛЕЧЕНИИ ЭНДОТЕЛИАЛЬНО-
ЭПИТЕЛИАЛЬНОЙ ДИСТРОФИИ РОГОВИЦЫ 

ГБОУ ВПО «Сибирский государственный медицинский университет»  
Минздрава России, г. Томск 

 
Изучены закономерности развития репаративной регенерации при эндотелиально-эпителиальной дистрофии (ЭЭД) ро-

говицы на фоне внутрикамерного применения аутологичных мононуклеаров крови. Выполнена серия экспериментов на 
крысах породы Wistar (основная группа) которым производили внутрикамерное введение и наслоение аутологичных сус-
пензий мононуклеарных клеток на заднюю поверхность роговицы с предварительно индуцированной ЭЭД. Животные 
группы сравнения получали традиционное консервативное лечение.  

В ходе эксперимента выявлена высокая эффективность внутрикамерного применения: площадь тканевых полостей в 
строме роговицы на 3-и сутки в основной группе сократилась в 2,2 раза, в группе сравнения – в 1,04 раза. Начиная с 7-х су-
ток в основной группе обнаруживались признаки пролиферации эндотелиального слоя роговой оболочки, который к 14-м 
суткам был представлен слоем отростчатых клеток. В группе сравнения эндотелиальный слой роговицы на 21-е сутки от 
начала лечения содержал дистрофически измененные клетки. 

Таким образом, внутрикамерное ввведение аутологичных мононуклеаров крови с их наслоением на внутреннюю по-
верхность роговицы при ЭЭД стимулирует регенерацию эндотелиального слоя, способствуя восстановлению его барьерной 
функции и уменьшению отека роговой оболочки. 

Ключевые слова: эндотелиально-эпителиальная дистрофия, аутологичные мононуклеары крови, полипотентность кле-
ток, микроокружение, репаративная регенерация. 

 
E.O. Filippova, O.I. Krivosheina, I.V. Zapuskalov 

EXPERIMENTAL STUDY OF AUTOLOGOUS MONONUCLEARS  
OF BLOOD CELLS IN THE TREATMENT OF ENDOTHELIAL EPITHELIAL 

CORNEAL DYSTROPHY 
 
The present work have studied patterns of reparative regeneration development in the corneal endothelial-epithelial dystrophy 

with intracameral use of autologous mononuclear blood cells. Several experiments on Wistar rats have been made. The main group 
of rats has been injected intracameral mononuclear cell suspension onto the rear surface of the cornea after the corneal endothelial-
epithelial dystrophy simulation. Animals of the control group have been treated using traditional conservative methods. 

The experiment revealed a high efficiency of intracameral mononuclear cells treatment. The area of tissue cavities in the corne-
al stroma was 2.2 times less in the main group than in control group on the third day after operation. On the seventh day after the 
operation the regeneration signs were observed in the main group. On the fourteenth day the corneal endothelium was represented 
by a layer of normal endothelial cells. In the control group the corneal endothelium consisted of dystrophycally changed endothelial 
cells on the twenty first day.  
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Therefore, intracameral mononuclear cells treatment of corneal endothelial-epithelial dystrophy stimulates endothelium regen-
eration, contributing to corneal barrier function restoration and decrease of corneal edema. 

Key words: endothelial-epithelial corneal dystrophy, autologous mononuclear blood, multipotency of cells, microenvironment, 
reparative regeneration. 

 
В основе эндотелиально-эпителиальной 

дистрофии (ЭЭД) роговицы лежит развитие 
хронического отека ткани роговой оболочки, 
сопровождающееся значительным снижением 
остроты зрения и выраженным болевым син-
дромом [1,2]. 

Одним из наиболее радикальных и па-
тогенетически обоснованных методов лечения 
данного заболевания является кератопластика 
с заменой эндотелиального слоя, обеспечива-
ющая лечебный и оптический эффект. Тем не 
менее этот способ лечения несет в себе высо-
кий риск развития гнойных осложнений и от-
торжения трансплантата в послеоперацион-
ном периоде [3]. На наш взгляд, использова-
ние клеточной терапии может быть альтерна-
тивой радикальной хирургии при лечении 
ЭЭД роговицы. В связи с этим особый инте-
рес представляют аутологичные мононукле-
арные клетки крови, обладающие высоким 
секреторным потенциалом и способностью 
адаптироваться к микроокружению и меняю-
щимся условиям среды. 

Цель исследования – изучить в экспе-
рименте in vivo закономерности развития ре-
паративной регенерации при ЭЭД роговицы 
на фоне внутрикамерного применения ауто-
логичных мононуклеаров крови. 

Материал и методы 
Выполнена серия экспериментов на 24 

половозрелых крысах-самцах породы Wistar 
массой 250 г, полученных из вивария ГБОУ 
ВПО СибГМУ Минздрава России.  

На I этапе животным в условиях опера-
ционной под наркозом моделировали ЭЭД 
путем механического повреждения и удале-
ния эндотелия роговицы одного из глаз. На II 
этапе через две недели после развития пато-
логического процесса животные в зависимо-
сти от планируемого лечения были разделены 
на 2 группы: 

– основная – 12 крыс (24 глаза), кото-
рым выполняли внутрикамерное введение 
аутологичных мононуклеаров крови. В усло-
виях операционной после обработки операци-
онного поля с соблюдением правил асептики 
и антисептики, под наркозом каждому живот-
ному выполняли два парацентеза в роговице, 
в один из которых устанавливали ирригаци-
онную систему с подачей стерильного возду-
ха в переднюю камеру, через другой парацен-
тез с помощью шприца в переднюю камеру на 
границу между внутренней поверхностью ро-

говой оболочки и воздухом аккуратно наслаи-
вали суспензию аутологичных мононуклеаров 
крови. Затем ирригационную систему удаля-
ли, края парацентезов гидратировали. Моно-
нуклеарные клетки из крови эксперименталь-
ных животных выделяли методом фракцио-
нирования в градиенте плотности на разделя-
ющем растворе фиколл-верографина [4]. Чи-
стота мононуклеаров, полученных на гради-
енте плотности, составляла 96 –98%.  

– сравнения – 12 крыс (24 глаза), кото-
рым проводилось традиционное консерватив-
ное лечение (метаболические средства, кера-
топротекторы). 

Общая продолжительность эксперимен-
та составила 35 суток. В ходе эксперимента 
проводили наружный осмотр и фоторегистра-
цию. Забор материала осуществляли на 3, 7, 
14 и 21-е сутки от начала эксперимента. По-
лученный материал фиксировали для свето-
вой микроскопии и окрашивали гематоксили-
ном и эозином и по методу Ван-Гизона. 

Результаты и обсуждение 
Сравнительный анализ результатов ле-

чения ЭЭД роговицы в эксперименте выявил 
высокую эффективность внутрикамерного 
применения аутологичных мононуклеаров 
крови: на 3-и сутки от начала лечения по дан-
ным наружного осмотра у животных основной 
группы отмечено существенное уменьшение 
роговичного синдрома, на 14-е сутки прозрач-
ность роговицы восстанавливалась полностью. 
У животных группы сравнения на протяжении 
всего эксперимента сохранялись роговичный 
синдром и диффузный отек роговицы. 

В ходе морфологического исследования 
были получены следующие данные. На 3-и 
сутки от начала лечения у животных основ-
ной группы среди клеток переднего эпителия 
роговой оболочки обнаруживались единич-
ные клетки с явлениями баллонной дистро-
фии. Собственное вещество было представле-
но рыхло расположенными коллагеновыми 
волокнами с общей площадью тканевых ще-
лей 567±95 мкм2. Эндотелий отсутствовал. У 
животных группы сравнения передний эпите-
лий был представлен дистрофически изме-
ненными эпителиоцитами. Коллагенновые 
волокна стромы расположены рыхло с поло-
стями между ними общей площадью 
1197±110 мкм2. Эндотелий отсутствовал. 

На 7-е сутки от начала лечения в основ-
ной группе передний эпителий имел нормаль-
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ное строение. В собственном веществе рого-
вицы ход коллагеновых волокон на уровне 
передних 2/3 стромы становился более упоря-
доченным. Площадь полостей между волок-
нами уменьшалась до 449±63 мкм2. Со сторо-
ны эндотелия обнаруживалась выраженная 
пролиферация клеток отростчатой формы. 

У животных группы сравнения боль-
шинство эпителиоцитов переднего эпителия 
было подвержено баллонной дистрофии. Кол-
лагеновые волокна собственного вещества 
роговицы – с явлениями отека. Площадь тка-
невых полостей – 986±90,5 мкм2. Эндотелий 
отсутствовал. 

На 14-е сутки от начала лечения у жи-
вотных основной группы передний эпителий 
сохранял нормальное строение. Коллагеновые 
волокна стромы вблизи задней пограничной 
мембраны были незначительно раздвинуты 
отечной жидкостью. Общая площадь ткане-
вых полостей не превышала 195±44 мкм2. Эн-
дотелий был представлен одним слоем от-
ростчатых клеток. 

В группе сравнения в значительном ко-
личестве обнаруживались дистрофически из-
мененные эпителиоциты. Среди коллагеновых 
волокон основного вещества сохранялись яв-
ления отека. Площадь тканевых полостей со-
ставила 665±93 мкм2. Местами обнаружива-
лись новообразованные сосуды. Эндотелий 
представлял собой неравномерный, местами 
слущивающийся слой дистрофически изме-
ненных клеток. 

На 21-е сутки от начала лечения у жи-
вотных основной группы собственное веще-
ство роговой оболочки содержало компактно 
расположенные коллагеновые волокна. Эндо-
телий представлял собой слой отростчатых 
клеток. У животных группы сравнения в пе-
реднем эпителии сократилось число клеток с 
признаками баллонной дистрофии. Площадь 
тканевых полостей в строме роговицы между 

волокнами коллагена составляла 485±79 мкм2. 
Увеличивалось число новообразованных со-
судов. Эндотелий представлял собой слой 
дистрофически измененных клеток. 

Результаты проведенного эксперимента 
позволяют предположить, что аутологичные 
мононуклеары крови после введения в перед-
нюю камеру глаза животных основной груп-
пы и наслоения на внутреннюю поверхность 
роговой оболочки с ЭЭД адгезируются к 
десцеметовой оболочке, оказываясь на пути 
циркулирующей в определенном направлении 
внутриглазной жидкости. Наличие направ-
ленного движения жидкости через моно-
нуклеарные клетки, как было показано в экс-
перименте invitro [5] вызывает в них биохи-
мические и морфологические изменения. Как 
известно, в клетках поддержание постоянства 
внутренней среды осуществляется путем не-
прерывного регулирования работы генов. При 
этом одни из них находятся в активном состо-
янии, другие – в репрессированном. Экспрес-
сия же генов регулируется, с одной стороны, 
цитоплазмой клеток, с другой – клеточным 
окружением. При воздействии факторов мик-
роокружения, по-видимому, возникает моди-
фикационная изменчивость клеток, связанная 
с репрессией и активацией иных, в отличие от 
исходной «запланированной» детерминации 
генов. Как следствие определенная фракция 
мононуклеаров дифференцируется в эндоте-
лиальные клетки, выстилающие заднюю по-
верхность роговицы в виде монослоя. 

Заключение  
В ходе эксперимента показано, что 

внутрикамерное введение аутологичных мо-
нонуклеаров крови с последующим их насло-
ением на внутреннюю поверхность роговой 
оболочки при ЭЭД способствует регенерации 
эндотелиального слоя, что обеспечивает 
быстрое уменьшение отека стромы и восста-
новление прозрачности роговицы. 
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Глазные лекарственные пленки с антибактериальным препаратом имеют значимые преимущества перед методом ин-

стилляций, который широко используется в предоперационной профилактике инфекционных осложнений. Цель нашего 
исследования – определение концентрации моксифлоксацина во влаге передней камеры глаза при различных методах его 
доставки. Нами разработаны две модификации глазных лекарственных пленок с моксифлоксацином на основе поливини-
лового спирта и поливинилового спирта с дигидрокверцетином. Концентрацию антибиотика исследовали спектрофотомет-
рическим методом. В результате проведенной работы было установлено, что при применении глазных лекарственных пле-
нок наблюдается длительная экспозиция терапевтически эффективной концентрации антибиотика, необходимая для про-
филактики послеоперационных инфекционных осложнений. 

Ключевые слова: моксифлоксацин, концентрация, глазные лекарственные пленки, метод инстилляций. 
 

G.Ya. Gaysina, M.T. Aznabayev, G.A. Azamatova,  
R.Kh. Mudarisova, L.A. Badykova, O.K. Sabirov 

THE STUDY OF MOXIFLOXACIN CONCENTRATION IN THE AQEOUS HUMOR 
OF EYE ANTERIOR CHAMBER WITH DIFFERENT METHODS OF ITS DELIVERY 

 
Ophthalmic medicinal film with antibacterial drugs have significant advantages over the method of instillation, which is widely 

used in the preoperative prevention of infection complications. The purpose of our research is to determine the concentration of 
moxifloxacin in the liquor of humor with different methods of its delivery. We have developed two modifications of ophthalmic 
medicinal films with moxifloxacin based on polyvinyl alcohol and polyvinyl alcohol with dihydroquercetin. The concentration of 
the antibiotic of the proposed films was investigated by spectrophotometric method. As a result of this study it was found that the 
use of ophthalmic medicinal films results in long-term exposition of therapeutically effective concentration of antibiotic required for 
the prevention of postoperative infection complications. 

Key words: moxifloxacin, concentration, ophthalmic medicinal film, method of instillation. 
 
В офтальмохирургии одной из наиболее 

частых причин неудовлетворительных исхо-
дов оперативного лечения и снижения функ-
циональных результатов является развитие 
воспалительных осложнений различной сте-
пени выраженности [3,4,12]. Для максималь-
ного снижения риска возникновения после-
операционных инфекционных осложнений 
рекомендуется назначение эффективных ан-
тибиотиков перед оперативным вмешатель-
ством с целью создания в тканях глаза тера-
певтической концентрации препарата [2,9,11].  

Однако не все методы доставки антибио-
тиков в ткани глаза способны обеспечить адек-
ватную профилактику внутриглазных инфек-
ций. Метод инстилляций, наиболее широко 
распространенный в клинической практике, 
имеет свои недостатки. Так, при инстилляциях 
антибактериальных глазных капель происхо-
дит потеря значительного количества препара-
та в результате разбавления слезой и удаления 
через носослезный канал [2,7,10,15]. При ин-
стилляции антибактериальный эффект носит 
транзиторный характер, поэтому возникает 
необходимость интенсивного режима введения 
препарата (каждые 4 часа, а при тяжелых ин-
фекциях – каждый час) на протяжении опреде-

ленного периода времени. Кроме того, доказа-
но, что при инстилляциях антибиотиков во 
влаге передней камеры (ВПК) глаза наблюда-
ется лишь минимальная подавляющая концен-
трации препарата [1,5,11,14,15]. 

Вышеизложенные обстоятельства зако-
номерно стимулируют поиск новых методов 
интраокулярной доставки лекарственного 
препарата для проведения профилактики в 
глазной хирургии. Применение глазной ле-
карственной пленки (ГЛП) с антибиотиком 
является одним из возможных решений ука-
занной проблемы. При использовании глазной 
пленки можно добиться более длительного 
воздействия препарата в лечебной зоне без 
его существенной потери. Также к преимуще-
ству данного способа профилактики относит-
ся снижение дозы лекарственного препарата и 
его побочных действий при сохранении эф-
фективности [1,6,8,10,13]. 

Цель исследования – определить кон-
центрацию моксифлоксацина во влаге перед-
ней камеры глаза при различных методах его 
доставки. 

Материал и методы  
Предлагаемые новые глазные лекар-

ственные пленки были разработаны в учре-
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ждении ФГБУН «Уфимский институт химии» 
РАН. Глазная пленка содержит моксифлокса-
цин, активно применяемый в терапии и для 
профилактики инфекционных заболеваний 
глаз. В качестве основ для глазных лекар-
ственных пленок использовали пленкообра-
зующий водорастворимый полимер – поливи-
ниловый спирт (ПВС) ‒ и систему «поливи-
ниловый спирт – дигидрокверцетин».  

Для изучения содержания моксифлок-
сацина в ВПК глаз кроликов при инстилляции 

и закладывании ГЛП в конъюнктивальную 
полость мы провели экспериментальное ис-
следование на 18 кроликах (36 глаз). Распре-
деление лабораторных животных по группам 
представлено в таблице.  

Для определения концентрации анти-
биотика проводили систематический забор 
влаги передней камеры в объеме 0,2 мл через 
1, 4, 8 и 24 часа. Анализ концентрации 
моксифлоксацина в ВПК глаза проводили на 
спектрофотометре «Specоrd M 40». 

Таблица 
Распределение экспериментального материала по группам 

Группы лабораторных 
животных 

Количество животных  
в группе (глаз) Задача исследования 

I 6 (12) Исследование содержания моксифлоксацина в ВПК  
при инстилляциях 0,5% раствора моксифлоксацина 4 раза в сутки 

II 6 (12) Исследование содержания моксифлоксацина в ВПК при однократном  
закладывании ГЛП с моксифлоксацином на основе ПВС 

III 6 (12) Исследование содержания моксифлоксацина в ВПК при однократном  
закладывании ГЛП с моксифлоксацином на основе ПВС и дигидрокверцетина 

 
Значимость различий средних величин 

количественных показателей оценивали по-
средством критерия Стьюдента для связанных 
выборок и метода доверительных интервалов. 
Использовали регрессионный анализ, на ос-
нове которого рассчитывался коэффициент 
детерминации R2.  

Результаты и обсуждение  
Содержание антибиотика в камерной 

влаге глаз кроликов при различных способах 
его доставки статистически значимо изменя-
лось за весь период исследования во всех 
группах (p˂0,05). Результаты исследования 
представлены на рисунке. 
 

 
Рис. Фармакодинамика концентрации моксифлоксацина в ка-
мерной влаге глаз кроликов (линии тренда): 1 – инстилляция 
0,5% водного раствора моксифлоксацина (глазные капли); 2 – 
закладывание ГЛП с моксифлоксацином на основе ПВС; 3 – 
применение ГЛП с моксифлоксацином на основе ПВС с дигид-
рокверцетином 
 

Так, при закладывании ГЛП с 
моксифлоксацином на основе ПВС и ПВС в 
комплексе с дигидрокверцетином наблюдает-
ся достижение средней терапевтической кон-
центрации препарата (5,78±0,5 мкг/мл и 
6,43±0,6 мкг/мл соответственно) в камерной 

влаге глаза и сохранение ее до 20 часов. При 
инстилляциях концентрация антибиотика во 
влаге передней камеры глаза не достигала 
средней терапевтической концентрации (3,0 
мкг/мл) и составила 2,11±0,25 мкг/мл, что со-
ответствовало уровню минимальной подав-
ляющей концентрации (0,9 мкг/мл).  

Необходимо отметить, что выявленный 
более высокий уровень моксифлоксацина в 
ВПК глаза при закладывании ГЛП с 
моксифлоксацином на основе ПВС в ком-
плексе с дигидрокверцетином скорее всего 
связан с образованием комплексного соеди-
нения средней устойчивости и изменением 
надмолекулярных образований. В нашем ис-
следовании была достигнута не только сред-
няя терапевтическая концентрация препарата 
моксифлоксацина в камерной влаге глаза при 
применении разработанных глазных лекар-
ственных пленок, но и его длительная экспо-
зиция, что может обеспечить эффективную 
профилактику инфекционных осложнений в 
послеоперационном периоде. 

Вывод  
При использовании разработанных 

нами глазных лекарственных пленок достига-
ется терапевтически эффективная концентра-
ция моксифлоксацина и сохранение ее в тече-
ние 20 часов. Таким образом, применение 
глазных лекарственных пленок с моксифлок-
сацином для профилактики послеоперацион-
ных инфекционных осложнений более целе-
сообразно в сравнении с методом инстилля-
ций указанного препарата.  
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А.М. Вирста1, Н.Д. Нечаева2, Э.А. Генина2, Т.Г. Каменских1, А.Н. Башкатов2  
ИССЛЕДОВАНИЕ ПРОНИЦАЕМОСТИ РОГОВИЦЫ  

ДЛЯ ГИПОТЕНЗИВНОГО ПРЕПАРАТА ТРАВОПРОСТ 
1ГБОУ ВПО «Саратовский государственный медицинский университет  

им. В.И. Разумовского» Минздрава России, г. Саратов 

2ФГБОУ ВО «Саратовский национальный исследовательский государственный  
университет им. Н.Г. Чернышевского», г. Саратов 

 
Возможность сохранить зрение больных глаукомой напрямую зависит от адекватности медикаментозного лечения. 

Одним из препаратов первого выбора является травопрост 0,004% (Travatan®, Alcon®). Наиболее информативным мето-
дом оценки проницаемости и состояния роговицы является оптическая когерентная томография. Цель нашего исследова-
ния ‒ определить проницаемость травопроста 0,004% (Travatan®, Alcon®), содержащего различные консерванты, через ро-
говицу. В качестве объекта исследования использовали энуклеированные глаза кроликов, а в качестве гипотензивных пре-
паратов – травопрост 0,004% (Travatan®, Alcon®), содержащий бензалкония хлорид и травопрост 0,004% (Travatan®, 
Alcon®), содержащий поликватерниум-1 (Polyquad®, Alcon®). Эксперимент проводился с помощью оптической когерент-
ной томографии. Показана возможность расчета коэффициента проницаемости роговицы для антиглаукомного препарата 
травопрост 0,004% (Travatan®, Alcon®), содержащего различные консерванты, с использованием анализа ОКТ-сигналов. 
Коэффициент проницаемости для травопроста 0,004% (Travatan®, Alcon®), содержащего бензалкония хлорид, составил 
(1,7±1,05)×10-5 см/с, для травопроста 0,004% (Travatan®, Alcon®), содержащего поликватерниум-1 (Polyquad®, Alcon®) ‒ 
(1,53±1,05)×10-5см/с. Более быстрое проникновение через роговую оболочку глаза Траватана, содержащего в качестве кон-
серванта поликватерниум-1, позволяет рекомендовать это лекарственное средство как приоритетное для пациентов, стра-
дающих глаукомой. 

Ключевые слова: глаукома, оптическая когерентная томография, проницаемость роговицы, Траватан, консерванты. 
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A.M. Virsta, N.D. Nechaeva, E.A. Genina, T.G. Kamenskikh, A.N. Bashkatov  
CORNEA PERMEABILITY TEST FOR ANTIHYPERTENSIVE  

DRUG «TRAVOPROST» 
 
The opportunity to save the vision of patients with glaucoma depends on the adequacy of medical treatment. One of the drugs of 

first choice is Travoprost 0,004% (Travatan®, Alcon®). The most informative method of assessing the permeability and the state of 
cornea is optical coherence tomography. The purpose is to determine the permeability of the cornea for Travoprost 0,004% (Trava-
tan®, Alcon®) containing various preservatives. As an object of research enucliated eyes of rabbits were used. As antihypertensive 
drugs – Travoprost 0,004% (Travatan®, Alcon®) containing benzalkonium chloride and Travoprost 0,004% (Travatan®, Alcon®), 
containing polyquaternium-1 (Polyquad®, Alcon®). The experiment was conducted using optical coherence tomography. The study 
revealed the possibility to calculate the index of permeability for Travoprost 0,004% (Travatan®, Alcon®), containing different pre-
servatives using OCT-signals. Permeability coefficient for Travoprost 0,004% (Travatan®, Alcon®) containing benzalkonium chlo-
ride is (1,7±1,05)×10-5 cm/s, for Travoprost 0,004% (Travatan®, Alcon®) containing polyquaternium-1 (Polyquad®, Alcon®) is 
(1,53±1,05)×10-5cm/s. More rapid penetration through the cornea of Travoprost 0,004% (Travatan®, Alcon®) containing polyqua-
ternium-1, allows to recommend this drug as a priority for patients suffering from glaucoma. 

Key words: glaucoma, optical coherence tomography, permeability of cornea, Travatan, preservatives. 
 
В мире, по последним данным ВОЗ, бо-

лее 100 млн больных глаукомой. Ежегодно 
вновь заболевает глаукомой 1 из 1000 человек 
в возрасте старше 40 лет [5]. Сохранность 
зрительных функций у больных первичной 
открытоугольной глаукомой (ПОУГ) в боль-
шей степени зависит от величины внутриг-
лазного давления (ВГД). Для каждой стадии 
этого заболевания определены целевые значе-
ния ВГД. Изучение проницаемости оболочек 
глаза для антиглаукомных гипотензивных 
препаратов является актуальной проблемой, 
так как возможность сохранить зрение боль-
ных ПОУГ напрямую зависит от адекватности 
медикаментозного лечения [5]. Одним из пре-
паратов первого выбора для лечения глауко-
мы является травопрост 0,004% (Travatan®, 
Alcon®), синтетический аналог простагланди-
на F2α, улучшающий отток внутриглазной 
жидкости по увеосклеральному пути и тем 
самым снижающий внутриглазное давление 
[2,6]. Травопрост 0,004% (Travatan®, Alcon®) ‒ 
один из наиболее безопасных и эффективных 
препаратов для лечения глаукомы, однако и 
он не лишен побочных эффектов. Одним из 
основных принципов медикаментозной тера-
пии является достижение терапевтического 
эффекта лекарственного средства при исполь-
зовании его в минимальной дозе [3,5,8].  

Цель исследования ‒ определить про-
ницаемость антиглаукомного препарата тра-
вопрост 0,004% (Travatan®, Alcon®), содержа-
щего различные консерванты, через роговицу.  

Материал и методы  
В качестве объекта исследования ис-

пользовали 22 энуклеированных глаза 11 кро-
ликов. Эксперимент проводился сразу же по-
сле энуклеации, поэтому изменения в тканях 
глаза были минимальными. Для оценки про-
ницаемости роговицы мы использовали наибо-
лее информативный метод – оптическую коге-
рентную томографию (ОКТ). Исследование 
толщины роговицы проводили в течение 30 
минут, ОКТ роговицы производили с интерва-

лом в 1 минуту. Использовали гипотензивные 
препараты: аналог простагландина травопрост 
0,004% (Travatan®, Alcon®), содержащий кон-
сервант бензалкония хлорид, и травопрост 
0,004% (Travatan®, Alcon®), содержащий в ка-
честве консерванта поликватерниум-1 
(Polyquad®, Alcon®). Измерения были выпол-
нены с помощью ОКТ системы OCP930SR 
022 (Thorlabs, США) с рабочей длиной волны 
930±5 нм и шириной полосы на полувысоте 
пика излучения 100±5 нм. Оптическая мощ-
ность зондирующего излучения составляла 2 
мВт, область сканирования 6 мм. Аксиальное 
и латеральное разрешение прибора на воздухе 
составляло соответственно 6,2 мкм и 9,6 мкм. 

Полный коэффициент ослабления света 
на участке биоткани μt, представляющий собой 
сумму коэффициентов поглощения μa и рассе-
яния μs, может быть получен методом подбора 
параметров аппроксимирующей кривой, рас-
считанной с помощью соответствующей моде-
ли, на интересующем участке в области накло-
на А-скана ОКТ-сигнала [2,7,10,11,13]. 

Модель однократного рассеяния осно-
вана на предположении, что только свет, под-
вергшийся однократному рассеянию, сохра-
няет когерентные свойства и вносит свой 
вклад в формирование ОКТ-сигнала. Модель 
однократного рассеяния может быть исполь-
зована как для слабо рассеивающих биотка-
ней, так и в области поверхностных слоев би-
откани, где режим однократного рассеяния в 
направлении назад является преобладающим. 
ОКТ-сигнал в данном случае определяется по 
формуле: 

 

( ) ( ) ( )
1/ 21/ 2 1/ 22 2

t0
( ) exp( 2μ )i z i z≈ −

 (1) 
где i(z) – ОКТ-сигнал; z – расстояние от 

поверхности ткани до участка, от которого 
пришел отраженный сигнал [4,9]. 

Известно, что результатом ОКТ-
исследования является измерение зависимо-
сти интенсивности ОКТ-сигнала исследуемой 
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ткани ( )1/ 22( ) ( )R z i z∝ от глубины z. Интенсив-
ность ОКТ-сигнала зависит от отражательной 
способности α(z) биоткани на заданной глу-
бине, определяемой локальным показателем 
преломления и локальной способностью био-
ткани рассеивать свет назад, и полного коэф-
фициента ослабления µt=µa+µs биоткани. По-
скольку ОКТ-сигнал представляет собой за-
пись относительной интенсивности распреде-
ления лазерного излучения по глубине, отно-
сительный наклон распределения ОКТ-
сигнала по глубине, построенного в логариф-
мической шкале, пропорционален коэффици-
енту рассеяния биоткани и, следовательно, в 
соответствии с моделью однократного рассе-
яния отраженная мощность пропорциональна 
exp(-μtz), т.е. может быть аппроксимирована 
выражением: 

t( ) exp( μ )R z A z B= − + , (2) 
где A – коэффициент пропорционально-

сти, равный P0α(z), P0 – оптическая мощность 
в пучке, падающем на поверхность биоткани; 
B – фоновый сигнал. 

В связи с этим изменения в коэффици-
енте рассеяния биоткани отражаются на из-
менении наклона ОКТ-сигнала, и, следова-
тельно, коэффициент проницаемости траво-
проста 0,004% (Travatan®, Alcon®) через рого-
вицу глаза может быть вычислен с помощью 
метода, описанного в работах ряда авторов 
[10,12], согласно которому, коэффициент 
проницаемости вычислялся делением толщи-
ны роговицы на время, требуемое травопро-
сту 0,004% (Travatan®, Alcon®), чтобы про-
диффундировать через данную биоткань, что 
прямо следует из первого закона Фика [1]. 

Результаты и обсуждение  
Обработка ОКТ-сигналов, полученных в 

процессе измерений, позволила рассчитать ко-
эффициент проницаемости травопроста 0,004% 
(Travatan®, Alcon®), содержащего консервант 
бензалкония хлорид, и травопроста 0,004% 
(Travatan®, Alcon®), содержащего консервант 
поликватерниум-1 (Polyquad®, Alcon®). Коэф-
фициент проницаемости для травопроста 
0,004% (Travatan®, Alcon®), содержащего бен-
залкония хлорид, составил (1,7±1,05)×10-5 см/с. 
Коэффициент проницаемости для травопроста 
0,004% (Travatan®, Alcon®), содержащего по-
ликватерниум-1 (Polyquad®, Alcon®), равен 
(1,53±1,05)×10-5см/с. Это свидетельствует о том, 
что скорость проникновения через роговицу 

травопроста 0,004% (Travatan®, Alcon®), содер-
жащего поликватерниум-1 (Polyquad®, Alcon®), 
незначительно выше, чем травопроста 0,004% 
(Travatan®, Alcon®), содержащего бензалкония 
хлорид (рис. 1,2).  

 

 
Рис.1. Проницаемость роговицы для травопроста 0,004% 

(Travatan®, Alcon®), содержащего бензалкония хлорид 
 

 
Рис. 2. Проницаемость роговицы для травопроста 0,004% 

(Travatan®, Alcon®), содержащего поликватерниум-1 
(Polyquad®, Alcon®) 

 
Заключение 
Показана возможность расчета коэффи-

циента проницаемости роговицы для антигла-
укомного препарата травопрост 0,004% 
(Travatan®, Alcon®), содержащего различные 
консерванты, с помощью анализа ОКТ-
сигналов.  

Более быстрое проникновение через ро-
говую оболочку глаза Траватана, содержаще-
го в качестве консерванта поликватерниум-1, 
позволяет рекомендовать это лекарственное 
средство как приоритетное для пациентов, 
страдающих глаукомой. 
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А.В. Золотарев1, Е.В. Карлова1, Д.В Павлов2, И.С. Старцев1 

СУПРАХОРИОИДЕЯ: ОСОБЕННОСТИ СТРОЕНИЯ  
И РОЛЬ В УВЕОСКЛЕРАЛЬНОМ ОТТОКЕ 

1ГБУЗ «Самарская областная клиническая офтальмологическая больница  
им. Т.И. Ерошевского», г. Самара 

2Глазная клиника «Октопус», г. Самара 
 
В настоящее время глаукома по-прежнему занимает одно из лидирующих мест в списке заболеваний, приводящих к 

слепоте. Главным патогенетическим звеном глаукомы является нарушение оттока водянистой влаги, который в норме 
осуществляется по двум путям: трабекулярному, или основному, и увеосклеральному или вспомогательному. Для понима-
ния механизма увеосклерального пути оттока необходимо в первую очередь иметь четкие представления об анатомии и 
физиологии структур, принимающих активное участие в его функционировании. 

Целью данной работы является исследование строения и роли супрахориоидеи в функционировании увеосклерального 
пути оттока водянистой влаги как менее изученного в настоящее время. В работе представлены результаты морфологиче-
ского исследования супрахориоидеи аутопсированных кадаверных глаз и гистологического исследования супрахориои-
дальных пластинок. Показано, что особенности строения и топографии супрахориоидальных пластинок обеспечивают их 
работу в качестве односторонних клапанов, что создает возможность для продвижения водянистой влаги по направлению к 
заднему полюсу глаза и адекватному функционированию увеосклерального пути оттока.  

Ключевые слова: увеосклеральный путь, супрахориоидея, супрахориоидальные пластинки, глаукома. 
 

A.V. Zolotaryov, E.V. Karlova, D.V. Pavlov, I.S. Startsev 
SUPRACHOROIDEA: STRUCTURAL FEATURES AND ROLE  

IN UVEOSCLERAL OUTFLOW 
 
Currently, glaucoma is still holds one of the leading positions among diseases, leading to blindness. The main pathogenetic link 

of glaucoma is violation of watery liquid outflow, which normally occurs by two ways: trabecular, or main, and uveoscleral, or addi-
tional one. To understand the mechanism of uveoscleral way it is necessary to have definite understanding of anatomy and physiol-
ogy of structures participating in its functioning. 

The aim of this work is to study the structure and role of the suprachoroidea in the functioning of the uveoscleral path of out-
flow of aqueous humor as the least studied at the moment. The work presents the results of morphological study of suprachoroidea 
of autopsied cadaver eyes and histological examination of suprachorioid plates. It is shown that the features of the structure and to-
pography of the suprachoroidal plates provide their work as one-way valves, creating an opportunity to promote the aqueous humor 
towards the posterior pole of the eye and the adequate functioning of the uveoscleral outflow tract. 

Key words: uveoscleral outflow, surpachoroidea, suprachoroid plates, glaucoma. 
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В настоящее время глаукома по-
прежнему занимает одно из лидирующих мест в 
списке заболеваний, приводящих к слепоте. 
Главным патогенетическим звеном глаукомы 
является нарушение оттока водянистой влаги, 
который в норме осуществляется по двум пу-
тям: трабекулярному, или основному, и 
увеосклеральному, или вспомогательному. Ис-
торически сложилось так, что интерес офталь-
мологов очень долгое время был направлен 
только на трабекулярный путь и лишь в послед-
нее десятилетие все большее внимание уделяет-
ся изучению увеосклерального оттока. Таким 
образом, в отличие от трабекулярного механизм 
работы вспомогательного пути оттока и прин-
ципы его фармакотерапии на сегодняшний день 
вызывают большое количество вопросов [1]. 

Для понимания работы увеосклерально-
го пути оттока необходимо в первую очередь 
иметь четкие представления об анатомии и 
физиологии структур, принимающих актив-
ное участие в его функционировании. По со-
временным представлениям увеосклеральный 
путь оттока описывается как перемещение 
жидкости из передней камеры через цилиар-
ную мышцу в супрахориоидальное простран-
ство, откуда она уходит через периваскуляр-
ные пространства эмиссариев склеры или 
напрямую через пространства между коллаге-
новыми волокнами склеры [2]. Наиболее по-
дробно топография супрахориоидального 
пространства была описана M. Salzmann: 
«…перихориоидальное пространство пред-
ставляет собой очень узкую щель между 
внутренней поверхностью склеры и наружной 
поверхностью сосудистой оболочки, которое 
пронизано почти параллельными нежными 
пластинками. Эти пластинки местами слива-
ются между собой, местами в них заметны 
большие круглые отверстия, благодаря чему 
все перихориоидальное пространство распа-
дается на множество более мелких» [3]. Неяс-
ными остаются механизм движения водяни-
стой влаги по супрахориоидальному про-
странству к заднему полюсу и роль супрахо-
риоидальных пластинок в функционировании 
увеосклерального пути оттока. 

Цель нашей работы ‒ морфологическое 
исследование супрахориоидального про-
странства и выявление роли его структур в 
осуществлении движения водянистой влаги к 
заднему полюсу глаза. 

Материал и методы  
Материалом для экспериментальных и 

морфологических исследований были 6 ауто-
псированных донорских глаз из глазного бан-
ка Самарской областной клинической оф-

тальмологической больницы имени Т.И. Еро-
шевского, не использованных для кератопла-
стики по причине выявления в крови доноров 
признаков гемолиза, повлекшего за собой не-
возможность проведения анализов. Возраст 
доноров составил от 21 года до 56 лет.  

В ходе микроанатомического препари-
рования был удален участок склеры в виде 
полосы шириной около 7 мм и обнажено су-
прахориоидальное пространство на протяже-
нии от лимбальной зоны до заднего полюса 
глаза. Полоса склеры удалялась спереди назад 
с большой осторожностью с целью миними-
зировать травматизацию нежных подлежащих 
пластинок. С помощью перфузионной систе-
мы со сбалансированным солевым раствором 
был создан разнонаправленный ток жидкости, 
и поведение пластинок супрахориоидеи было 
изучено с помощью операционного 3D-
видеомикроскопа и оптической когерентной 
томографии (Spectralis Heidelberg 
Engineering). Гистологическое исследование 
включало изучение сагиттальных срезов пре-
парата супрахориоидеи, окрашенных ге-
матоксилином и эозином, а также изучение 
плоскостных препаратов отдельных пласти-
нок с помощью световой микроскопии. 

Результаты и обсуждение  
В результате удаления склеральной по-

лосы в проекции цилиарной мышцы была об-
нажена тонкая пленчатая относительно плот-
ная структура ‒ «фасция», которая в области 
заднего края цилиарной мышцы выглядела бо-
лее рыхлой и нежной, напоминая вуаль, по-
крывающую хориоидальную ткань. При более 
детальном рассмотрении в ней были выявлены 
едва заметные супрахориоидальные пластинки 
преимущественно треугольной формы и раз-
личного размера, основанием направленные 
кпереди и внутрь, а верхушкой кзади и кнару-
жи, в некоторых местах соединенные между 
собой, образуя подобие рыбьей чешуи. При 
направлении тока жидкости от роговицы к 
заднему полюсу мы не наблюдали выраженно-
го изменения в поведении пластинок, они при-
легали к глазному яблоку, и лишь на одной 
томограмме была обнаружена приподнятая 
пластинка, что, по всей видимости, явилось 
следствием турбулентного тока жидкости или 
погрешностью микропрепаровки (рис. 1).  

 

 
Рис. 1. Томограмма супрахориоидальных пластинок при направ-

лении тока жидкости от роговицы к заднему полюсу глаза 
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Однако при направлении тока жидкости 
от заднего полюса в сторону роговицы на всех 
томограммах наблюдались пластинки, при-
поднятые под углом примерно 30-40 градусов 
с образованием своеобразных парусов, наибо-
лее отчетливо видимых на протяжении от 
проекции зубчатой линии до экватора (рис. 2). 

 

 
Рис. 2. Томограмма супрахориоидальных пластинок при 
направлении тока жидкости от заднего полюса к роговице. 
Наблюдается образование приподнятого купола, состоящего из 
нескольких слоев пластинок 

 
На сагиттальных срезах супрахориоидея 

выглядит как многослойная пластинчатая 
структура из 6-10 почти параллельных друг 
другу пластин (рис. 3), что хорошо согласуется 
с описанием, сделанным М. Зальцманом [1]. 

 

 
Рис. 3. Плоскостной гистологический препарат пластинок су-
прахориоидеи. Окр. гематоксилином и эозином. Об. 10, ок. 10 

 
На плоскостных гистологических пре-

паратах отдельно взятая супрахориоидальная  

пластинка представляет собой тонкую фе-
нестрированную пленку с большим количе-
ством эластических волокон, содержащую 
звездчатые хроматофоры и ядра эндотелиоци-
тов (рис. 4). 

 

 
Рис. 4. Плоскостной препарат супрахориоидальной пластинки. 

Окр. гематоксилином и эозином. Об. 40, ок. 10 
 

Такое строение супрахориоидальных 
пластинок и их взаимосвязь между собой и 
подлежащими структурами позволяет им, по 
всей видимости, играть роль своеобразных 
односторонних клапанов, обеспечивая про-
движение водянистой влаги по направлению к 
заднему полюсу глаза и, препятствуя ее об-
ратному току из периваскулярных про-
странств эмиссариев склеры.  

Заключение  
Особенность строения и топографии 

супрахориоидальных пластинок обеспечивает 
их работу в качестве ключевого звена в про-
движении водянистой влаги к заднему полюсу 
глаза. Тем самым показана значительная роль 
данных структурных элементов супрахориои-
деи в функционировании увеосклерального 
пути оттока.  
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В статье представлены результаты электронно-микроскопических исследований роговицы кроликов после факоэмуль-
сификации с применением ультразвукового инструмента на основе трехмерных колебаний. Непосредственно после прове-
дения операции обнаруживались незначительные изменения ультраструктуры роговицы: узкие разрывы и «микротрещи-
ны» между клетками и внеклеточным матриксом, признаки расслоения отдельных роговичных пластинок. Задний эпителий 
(эндотелий) в некоторых участках подвергался десквамации и слущиванию, определялись признаки нарушения межкле-
точных связей, связей клеток с задней пограничной мембраной, а также признаки гидропической дистрофии эндотелиоци-
тов. Через 14 дней после операции электронно-микроскопическая картина роговицы во всех слоях была без выраженных 
патологических изменений. Лишь местами, непосредственно под десцеметовой мембраной определялись слабо выражен-
ные отечные явления в фибриллах роговичных пластинок. Полученные результаты свидетельствуют о высоком профиле 
безопасности ультразвуковой факоэмульсификации на основе трехмерных колебаний.  

Ключевые слова: факоэмульсификация, ультразвуковой инструмент, трехмерные колебания, ультраструктура роговицы. 
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ULTRASTRUCTURAL CORNEAL CHANGES AFTER PHACOEMULSIFICATION 

BASED ON THREE-DIMENSIONAL ULTRASOUND OSCILLATIONS 
 
This article describes the results of electronic microscopy evaluation of rabbit corneas after ultrasonic phacoemulsification 

based on three-dimensional oscillations. Immediately after experimental surgery it was shown that there were following changes of 
corneal ultrastructure: narrow disruptions and microclefts between cells and extracellular matrix, signs of stratification of several 
corneal lamellas. Posterior limiting membrane was homogeneous, structureless. Posterior corneal epithelium was desquamated in 
some areas and with signs of hydropic dystrophy. In 14 days after surgery electronic microscopy showed absence of significant 
changes in corneal microstructure. There were single slight edematous changes in fibrils of corneal laminas. Our results have shown 
a high safety profile of ultrasonic phacoemulsification based on three-dimensional oscillations.  

Key words: phacoemulsification, ultrasonic handpiece, three-dimensional oscillations, corneal ultrastructure.   
 
В последние годы трендом в ультразву-

ковой хирургии катаракты является повыше-
ние эффективности использования энергии 
ультразвука с целью получения высокой ре-
жущей способности в сочетании с минималь-
ным отрицательным воздействием на чув-
ствительные интраокулярные структуры, в 
первую очередь на эндотелий роговицы 
[2,6,7]. В этом направлении наиболее пер-
спективным является применение непродоль-
ных ультразвуковых колебаний для проведе-
ния энергетического этапа факоэмульсифика-
ции [11]. Зарубежными корпорациями созда-
ны и внедрены две системы для непродольной 
факоэмульсификации (Alcon OZil и AMO 
Ellips FX), основанные на двухмерных коле-
баниях [12,13]. Многочисленные эксперимен-
тальные и клинические исследования, прове-
денные как зарубежными, так и отечествен-
ными учеными подтверждают эффективность 
и безопасность данных систем [8,9,10,14]. 
Компанией «Оптимед» создан ультразвуковой 
инструмент факоэмульсификатора, основан-
ный на непродольных трехмерных колебани-
ях, отличающийся от существующих систем 

наличием дополнительного вектора ультра-
звуковых колебаний. Проведенные ранее экс-
периментальные исследования [1,3,4,5] пока-
зали, что по эффективности разработанный 
ультразвуковой инструмент не уступает зару-
бежным аналогам, а по ряду параметров пре-
восходит их. Актуальным является изучение 
влияния ультразвуковой факоэмульсифика-
ции на основе трехмерных колебаний на уль-
траструктуру роговицы.  

Цель исследования – изучить уль-
траструктурную организацию роговицы после 
экспериментальной ультразвуковой факоэмуль-
сификации на основе трехмерных колебаний. 

Материал и методы  
Эксперименты выполняли на 6 кроли-

ках породы шиншилла. Всем животным про-
вели экспериментальную факоэмульсифика-
цию с использованием ультразвукового ин-
струмента с трехмерными колебаниями. Трех 
животных выводили из эксперимента непо-
средственно после окончания операции, трех 
оставшихся – через 14 дней.  

Экспериментальную операцию выпол-
няли на правом глазу животного. На мериди-
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ане 11 часов выполняли тоннельный разрез 
шириной 2,2 мм. На меридиане 14 часов вы-
полняли парацентез шириной 1,1 мм. В перед-
нюю камеру вводили ультразвуковой инстру-
мент и шпатель. Располагали ультразвуковой 
инструмент по центру зрачка, следили, чтобы 
ультразвуковая игла не касалась эндотелия ро-
говицы, радужки или капсулы хрусталика.  

Использовали факоэмульсификатор «Оп-
тимед» с ультразвуковым инструментом с 
трехмерными колебаниями, выставляли следу-
ющие настройки: мощность ультразвука – 50%, 
режим ультразвука – гиперпульс, частота им-
пульсов – 50 Гц, коэффициент заполнения – 
50%, предел вакуума – 350 мм рт. ст., произво-
дительность аспирации – 30 мл/мин, высота ир-
ригационной емкости – 60 см над уровнем глаза.  

Для электронно-микроскопического 
изучения кусочки роговицы фиксировали в 
растворе 2% глютарового альдегида на фос-
фатном буфере Миллонига (рH 7,2-7,4) в те-
чение 2 часов, отмывали в трех порциях того 
же буфера. Постфиксировали в 1% растворе 
четырехокиси осмия (приготовленном на 
фосфатном буфере Миллонига, рН 7,2-7,4) в 
течение 1 часа. Обезвоживали в спиртах вос-
ходящей концентрации и абсолютном аце-
тоне. Заливку проводили в эпон-812 по обще-
принятой методике. Ультратонкие срезы по-
лучали на ультрамикротоме ("LKB-III", Шве-
ция), контрастировали 2% водным раствором 
уранилацетата и раствором цитрата свинца по 
Рейнольдсу (1963). Срезы изучали в элек-
тронном микроскопе «JEM-CX II» (Япония) 
при увеличении от ×2500 до ×15000. 

Результаты и обсуждение  
Строение переднего эпителиального 

слоя роговицы кроликов, выведенных из экс-
перимента непосредственно после операции, 
не изменялось, четко дифференцировались 
слои плоского неороговевающего эпителия: 
базальный, шиповатый (промежуточный) и 
поверхностный. Под базальным слоем в виде 
бесклеточной гомогенной оптически темной 
полоски выявлялась передняя пограничная 
пластинка (боуменова мембрана), состоящая 
из беспорядочно расположенных тонких кол-
лагеновых фибрилл и без четкой границы, 
переходящая сразу в строму роговицы, 
наружные слои которой были интактными.  

В направлении к задней пограничной 
мембране роговицы, начиная со средних глу-
боких слоев стромы, определялись признаки 
умеренно выраженных патоморфологических 
изменений роговичных пластинок. В таких 
участках обнаруживались относительно узкие 
разрывы между клетками и внеклеточным мат-

риксом (рис. 1). Разрывы или «микротрещины» 
были заполнены оптически светлым однород-
ным веществом. Цитоплазма фибробластов 
была слабо набухшей с расширенными кана-
лами гранулярного эндоплазматического рети-
кулума. Местами, где разрывы были более ши-
рокими, выявлялись признаки расслоения от-
дельных роговичных пластинок (рис. 2). 

Во внутренних слоях собственной пла-
стинки роговицы непосредственно ближе к 
задней пограничной пластинке (десцеметовой 
мембране) выявлялись признаки более выра-
женного отека между роговичными пласти-
нами (рис. 3). Разрывы между кератоцитами и 
пучками коллагеновых волокон местами были 
более значительными. В таких зонах фиб-
робластические клетки выглядели раздутыми 
и широкими (рис. 4).  

 

 
Рис. 1. Ультраструктура роговицы кролика в глубоких слоях 
стромальной пластинки после 10-секундной экспозиции уль-
тразвука с трехмерными колебаниями. Стрелкой (↑) показан 
разрыв между кератоцитом и внеклеточным матриксом. Элек-
тронная микрофотография. Увел. ×5000  

 

 
Рис. 2. Ультраструктура роговицы кролика в глубоких слоях 
стромальной пластинки после 10-секундной экспозиции уль-
тразвука с трехмерными колебаниями. Стрелкой (↑) показан 
разрыв между кератоцитом и внеклеточным матриксом. Р – 
слабое расслоение роговичных пластинок. Электронная мик-
рофотография. Увел. ×2500 

 

Каналы гранулярного эндоплазматиче-
ского ретикулума расширялись, цитоплазма у 
отдельных клеток была оптически светлой, 
вакуолизированной (рис. 4). В некоторых 
участках стромы близко к задней погранич-
ной пластинке определялись отечные зоны с 
«разлохмаченными» фибриллами (рис. 5).  

Плоский однослойный эпителий, в нор-
ме обычно представленный полигональными 
эндотелиальными клетками и одним слоем 
плотно покрывающим десцеметову мембрану, 
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в некоторых участках подвергался десквама-
ции или слущиванию с нее (рис. 6). Опреде-
лялись признаки нарушения межклеточных 
связей между эндотелиальными клетками и 
связи клеток с задней пограничной пластин-
кой (рис. 7). Выявлялись признаки гидропиче-
ской дистрофии эндотелиоцитов заднего эпи-
телия в виде светлых вакуолей в цитоплазме 
или просветленных участков (рис. 8). 

 

 
Рис. 3. Ультраструктура роговицы кролика в глубоких слоях 
стромальной пластинки после 10-секундной экспозиции уль-
тразвука с трехмерными колебаниями. Стрелкой (↑) показана 
зона отека между расслоившимися роговичными пластинками. 
Электронная микрофотография. Увел. ×6000 

 

 
Рис. 4. Ультраструктура роговицы кролика в глубоких слоях 
стромальной пластинки после 10-секундной экспозиции уль-
тразвука с трехмерными колебаниями. Просветление и вакуо-
лизация (↑) цитоплазмы кератоцита. Электронная микрофото-
графия. Увел. ×8000 

 

 
Рис. 5. Ультраструктура роговицы кролика в глубоких слоях 
стромальной пластинки после 10-секундной экспозиции уль-
тразвука с трехмерными колебаниями. Стрелкой (↑) указана 
зона отека с «разлохмаченными» фибриллами роговичной пла-
стинки. Электронная микрофотография. Увел. ×6000 

 
Через 14 дней после экспериментальной 

факоэмульсификации с 10-секундной экспо-
зицией ультразвука электронно-микроскопи-
ческая картина роговицы кроликов в большей 
своей части была без выраженных патологи-
ческих изменений. Передний многослойный 

неороговевающий эпителий имел обычную 
ультраструктуру, характерную для нормы.  

 

 
Рис. 6. Ультраструктура заднего эпителия роговицы кролика 
после 10-секундной экспозиции ультразвука с трехмерными 

колебаниями. Стрелкой (↑) указана зона десквамации эндоте-
лиоцита (Э) с десцеметовой мембраны (ДМ). Электронная 

микрофотография. Увел. ×8000 
 

 
Рис. 7. Ультраструктура заднего эпителия роговицы кролика 
после 10 секундной экспозиции ультразвука с трехмерными 
колебаниями. Стрелкой (↑) указана зона нарушения контакта 
между эндотелиальными клетками (Э). Электронная микрофо-
тография. Увел. ×8000 

 

 
Рис. 8. Ультраструктура заднего эпителия роговицы кролика 
после 10 секундной экспозиции ультразвука с трехмерными 
колебаниями. Стрелками (↑) указаны вакуоли и участки про-
светления в цитоплазме эндотелиальной клетки. Электронная 
микрофотография. Увел. ×8000 

 
Между коллагеновыми пучками стромы 

роговицы хорошо были видны удлиненные 
веретеновидные темные фибробластические 
клетки стромы – кератоциты. В цитоплазме 
кератоцитов определялись короткие каналы 
гранулярного эндоплазматического ретику-
лума. Клетки с вакуолизированной цитоплаз-
мой обнаруживались редко. 

Ближе к задней пограничной мембране 
роговицы в стромальной пластинке местами 
редко встречались узкие микротрещины меж-
ду фибробластическими клетками и пучками 
коллагеновых фибрилл (рис. 9).  
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Рис. 9. Ультраструктура стромы роговицы кролика через 14 
дней после 10-секундной экспозиции ультразвука с трехмер-
ными колебаниями. Стрелкой (↑) показан разрыв между кера-
тоцитом и внеклеточным матриксом. Электронная микрофото-
графия. Увел. ×6000 

 

 
Рис. 10. Ультраструктура стромы роговицы кролика под задней 
пограничной пластинкой через 14 дней после 10-секундной 
экспозиции ультразвука с трехмерными колебаниями. Стрел-
кой (↑) указана зона слабого отека коллагеновых фибрилл ро-
говичной пластинки. ДМ – десцеметова мембрана. Электронная 
микрофотография. Увел. ×8000 

 
Очень широких расщелин между рого-

вичными пластинами, такими как в предыду-
щей группе, не обнаруживалось. Сильно вы-
раженных признаков отека в роговичных пла-
стинках не выявлялось. Местами под десцеме-
товой мембраной определялись лишь остаточ-
ные слабо выраженные явления отека (рис. 10). 

Эндотелиальные клетки заднего эпите-
лия роговицы плоским ровным слоем в один 
ряд лежали на однородной толстой задней по-
граничной мембране (десцеметовой мембране) 
и имели типичную для них ультраструктуру 
(рис. 11). Между собой эндотелиоциты сцеп-
лялись при помощи различных клеточных кон-
тактов. В цитоплазме клеток просматривались 
различные органеллы – митохондрии, каналы 
гладкого и гранулярного эндоплазматического 
ретикулума, пластинчатый комплекс Гольджи, 
единичные рибосомы и полирибосомы, а также 
множество пиноцитозных пузырьков и мелких 
вакуолей (рис. 12).  

На апикальной стороне эндотелиоцитов 
обнаруживались многочисленные микровор-
синки, увеличивающие поверхность клеток 
(рис. 13). Между клетками с нормальной 
структурой встречались единичные эндоте-
лиоциты с признаками дистрофических изме-
нений в виде вакуолизации цитоплазмы. 

Анализ результатов электронно-
микроскопических исследований показал, что 

через 14 дней после воздействия ультразвуком 
на основе трехмерных колебаний патоморфо-
логические изменения, обнаруженные в рого-
вицах животных, выведенных из эксперимента 
непосредственно после вмешательства, в 
большинстве своем исчезают. Остаются лишь 
слабо выраженные единичные признаки отеч-
ности фибрилл в роговичных пластинках непо-
средственно под десцеметовой мембраной. 

 

 
Рис. 11. Ультраструктура заднего эпителия роговицы кролика 
через 14 дней после 10-секундной экспозиции ультразвука с 
трехмерными колебаниями. Э – эндотелиоцит; ДМ – десцеме-
това мембрана. Электронная микрофотография. Увел. ×8000 

 

 
Рис. 12. Ультраструктура заднего эпителия роговицы кролика 
через 14 дней после 10-секундной экспозиции ультразвука с 
трехмерными колебаниями. Я – ядро эндотелиоцита; Ц – цито-
плазма эндотелиоцита; ДМ – десцеметова мембрана. Электрон-
ная микрофотография. Увел. ×8000 

 

 
Рис. 13. Ультраструктура заднего эпителия роговицы кролика 
через 14 дней после 10-секундной экспозиции ультразвука с 
трехмерными колебаниями. Я – ядро эндотелиоцита; Ц – цито-
плазма эндотелиоцита; В – вакуоли. Электронная микрофото-
графия. Увел. ×8000 

 

Вывод. Разработанный ультразвуковой 
инструмент для факоэмульсификации на ос-
нове трехмерных колебаний обеспечивает вы-
сокий профиль безопасности для ткани рого-
вицы, вызывая лишь незначительные измене-
ния ее электронно-микроскопической карти-
ны. Выявленные изменения носят характер 
обратимых, регрессируя в срок до 14 дней по-
слеоперационного периода.  
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Образовательный форум «Ошибки, осложнения и опасности 
в анестезиологии и реаниматологии» 

 
Даты: 10-11 июня 2016 года 

Место проведения: г. Казань, ГРК «Казанская Ривьера» 

В 2016 году Первый МГМУ им. И.М. Сеченова, РНЦХ им. академика 
Б.В. Петровского и ФАР России запускают новый проект – ежегодный 
образовательный форум «Ошибки, осложнения и опасности в 
анестезиологии и реаниматологии».  Обучение официально включено в 
систему НМО и будет проходить в формате лекций, семинаров, 
симпозиумов в различных регионах РФ.   

Первый образовательный форум пройдет в Казани 10-11 июня 2016 
года в рамках межвузовского сотрудничества с Казанским 
государственным медицинским университетом.  

Темы, заявленные в научной программе, отражают все «подводные 
камни» ведения больных в интра- и послеоперационном периоде, 
акцентируют внимание не только на частых, но и на редких осложнениях: 

• Анестезия у больных высокого риска; 

• Технологии анестезиологии и интенсивной терапии снижающие риск пациента; 

• Способы предотвращения ошибок в анестезиологии и реаниматологии; 

• Мониторинг пациента и системы жизнеобеспечения; 

• Экстракорпоральные методы в коррекции критических состояний; 

• Экстренная анестезиология – высокий риск. Как его уменьшить; 

• Трудные дыхательные пути – как избежать ошибок и опасностей; 

• Методы механической поддержки кровообращения. Опасности, осложнения, 
ошибки; 



• Региональные методы анестезии, осложнения и ошибки; 

• Периоперационные неврологические и когнитивные осложнения; 

• Реализация профессиональных стандартов – путь уменьшения ошибок и 
осложнений; 

• Энтеропатические осложнения критических состояний; 

• Осложнения антикоагулянтной терапии, алгоритмы коррекции; 

• Периоперационное ведение больных с расстройствами системы гемостаза; 

• Респираторная поддержка. Опасности, осложнения, ошибки; 

• Тяжелая механическая травма. Как уменьшить осложнения; 

• Гемодинамические осложнения периоперационного периода; 

• Визуализация в анестезиологии и реаниматологии – средство для уменьшения 
ошибок; 

• Прогностические факторы осложнений. 

 

Образовательный форум будет проходить в интерактивном формате и 
станет также оживленной дискуссионной площадкой. В качестве спикеров 
выступят ведущие специалисты в анестезиологии,  реаниматологии, 
трансфузиологии, хирургии, функциональной диагностики, интенсивной 
терапии неонатального периода из Первого МГМУ им. И.М. Сеченова, 
РНЦХ им. академика Б.В. Петровского, НЦАГИП имени академика 
В.И. Кулакова, Казанского государственного медицинского университета и 
др.  

По итогам обучения участники форума получат квалификационные 
баллы, которые будут учитываться при сертификации и аттестации 
специалистов по системе непрерывного медицинского образования. 

 

Подробная информация на сайте: http://anesteducation.ru/ 

По вопросам участия: 

Лилия Обухова 

Телефон: +7 (495) 960 21 90 доб. 140; 

E-mail: anesteducation@ctogroup.ru. 

http://anesteducation.ru/
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И.Р. Габдулхакова, А.Ф. Каюмова, О.В. Самоходова 
ВЛИЯНИЕ РАЗЛИЧНЫХ ДОЗ ПОЛИХЛОРИРОВАННЫХ БИФЕНИЛОВ  

НА СОСТОЯНИЕ СПОНТАННОЙ И ИНДУЦИРОВАННОЙ 
ИММУНОГЛОБУЛИНОМ ЛЮМИНОЛЗАВИСИМОЙ 

ХЕМИЛЮМИНЕСЦЕНЦИИ ЦЕЛЬНОЙ КРОВИ  
ГБОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Уфа 
 
Полихлорированные бифенилы (ПХБ) входят в группу химических веществ, определяемых как стойкие органические 

загрязнители (СОЗ). ПХБ являются высокотоксичными органическими соединениями, которые надолго сохраняются в 
окружающей среде и накапливаются в жиросодержащих компонентах.  

Целью нашего исследования явилось изучение состояния спонтанной и индуцированной иммуноглобулином люминол-
зависимой хемилюминесценции (ХЛ) цельной крови при введении в организм крыс различных доз ПХБ. Анализ получен-
ных данных по ХЛ цельной крови свидетельствовал о том, что в обеих группах (0,05 ЛД50 и 0,025 ЛД50) произошло сни-
жение уровня интенсивности спонтанного и стимулированного свечений клеток. При воздействии ПХБ определялся низ-
кий уровень резервных возможностей неспецифической защиты организма крыс. Как известно, ХЛ фагоцитирующих кле-
ток крови отражает их функциональное состояние и связана с бактерицидной активностью. Снижение интенсивности ХЛ 
лейкоцитов крови наблюдается при иммунодефицитных состояниях, в том числе и при воздействии ПХБ на организм крыс, 
когда способность нейтрофилов к продукции супероксидных радикалов резко нарушена. Все эти изменения вызывают 
срыв в антиоксидантной системе защиты клеток и способствуют повреждению фагоцитов. 

Ключевые слова: полихлорированные бифенилы, люминолзависимая хемилюминесценция, фагоциты, периферическая 
кровь, крысы. 

 
I.R. Gabdulkhakova, A.F. Kayumova, O.V. Samokhodova 

THE EFFECT OF DIFFERENT DOSES OF PCBS ON THE CONDITION  
OF SPONTANEOUS AND INDUCED IMMUNOGLOBULIN LUMINOL-DEPENDENT 

CHEMILUMINESCENCE OF WHOLE BLOOD 
 
Polychlorinated biphenyls (PCBs) are a group of chemicals identified as persistent organic pollutants (POPs). PCBs are highly 

toxic organic compounds, which can persist in the environment for a long time and accumulate in the of fat-containing components. 
The aim of our study was to examine the state of spontaneous and induced immunoglobulin luminol-dependent chemilumines-

cence (CL) of whole blood when administered to rats different doses of PCBs. The analysis of the data obtained by chemilumines-
cence of whole blood showed that in both groups (LD50 of 0.05 and 0.025 LD50) the intensity of spontaneous and stimulated lumi-
nescence of the cells decreased. When exposed to PCBs low level of reserve possibilities of nonspecific protection of rats’ organism 
was determined. As it is known, chemiluminescence of phagocytic blood cells reflect their functional status and is associated with 
bactericidal activity. The decrease in chemiluminescence intensity of blood leukocytes is observed in immunodeficient states, in-
cluding the effects of PCBs on the rat organism, when the ability of neutrophils to produce superoxide radicals is arrested. All these 
changes cause breakdown in the antioxidant system to protect cells and contribute to the damage of the phagocytes. 

Key words: polychlorinated biphenyls, luminol-dependent chemiluminescence, phagocytes, peripheral blood, rats. 
 
Одной из актуальных проблем совре-

менности, с которой человечество вступило в 
XXI век, являются выбросы в окружающую 
среду стойких органических загрязнителей 
(СОЗ). Ярким представителем СОЗ являются 
полихлорированные бифенилы (ПХБ), обла-
дающие значительной токсичностью. Отда-
ленные последствия их действия даже в ма-
лых дозах связаны с иммуно-, гепато-, гонадо- 
и эмбриотоксическим эффектом [1,2,4,5,8]. В 
механизме развития этих нарушений имеют 
значение повреждение иммунокомпетентных 
клеток, нарушение процессов неспецифиче-
ской резистентности, ускорение процессов 
запрограммированной клеточной гибели, ак-
тивации свободно-радикального окисления 
липидов биологических мембран, что неиз-
бежно приводит к развитию синдрома перок-
сидации [3,5].  

Как известно, фагоцитирующие клетки – 
макрофаги, моноциты, нейтрофилы – выполня-
ют главную роль в защите организма. Наработ-
ка высокоактивных кислородных продуктов и 
активация гексомонофосфатного пути окисле-
ния являются основными механизмами, посред-
ством которых фагоциты проявляют противо-
бактерицидную активность. Для оценки дыха-
тельной активности этих клеток используется 
хемилюминесцентный метод (возникновение 
свечения в реакциях с активными кислородны-
ми продуктами). Особый интерес вызывает лю-
минолзависимая ХЛ иммунокомпетентных кле-
ток. Собственная или спонтанная ХЛ низкой 
интенсивности, сопровождающая процесс обра-
зования и неферментативных превращений су-
пероксидных радикалов, резко усиливается в 
присутствии люминола. Причем ХЛ люминола 
наблюдается только в том случае, если наряду с 
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супероксидными радикалами в среде образуют-
ся радикалы гидроксила [3,6]. Изучение реак-
ции различных физиологических систем чело-
века, в частности крови, на воздействие ПХБ 
является одной из актуальных медико-
биологических проблем современности. 

Цель работы ‒ изучение активности 
спонтанной и индуцированной иммуноглобу-
лином люминолзависимой хемилюминесцен-
ции (ЛЗХЛ) цельной крови при воздействии 
на организм крыс различных доз ПХБ. 

Материал и методы 
Для изучения процессов свободноради-

кального окисления использовали регистра-
цию хемилюминесценции, возникающую при 
рекомбинации свободных радикалов. Свече-
ние измеряли на установке ХЛ-003, изготов-
ленной в межвузовской лаборатории техниче-
ских систем медико-биологических исследо-
ваний Башкирского государственного меди-
цинского и Уфимского государственного 
авиационного технического университетов. 
Прибор включен в отраслевой регистр "Ме-
дицинская промышленность России и стран 
СНГ". Для оценки состояния свободно-
радикального окисления in vivo использовал-
ся метод измерения спонтанной и индуциро-
ванной иммуноглобулином люминолзависи-
мой хемилюминесценции (ЛЗХЛ) цельной 
крови [3,6]. Кинетика хемилюминесценции 
регистрировалась с помощью компьютерного 
интерфейса. Весь процесс измерения ХЛ и 
обработка результатов проводились в автома-
тическом режиме, что позволило повысить 
точность и объективность получаемой ин-
формации. Программа определяла следующие 
параметры хемилюминесценции: светосумму, 
спонтанную светимость, вспышку, макси-
мальную светимость и наклон кривой. В каче-
стве наиболее информативных показателей 
ХЛ были взяты светосумма SS и максималь-
ная амплитуда медленной вспышки I. Как из-
вестно, спонтанное свечение характеризует 
интенсивность образования свободных ради-
калов (СР) до введения катализатора. Cве-
тосумма ХЛ – это параметр, определяющий 
способность липидов ткани подвергаться 
окислению и соответствующий количеству 
образовавшихся перекисных радикалов на 
один ион железа. Величины хемилюминес-
центных показателей выражали в условных 
единицах.  

Исследование проведено на 75 белых 
беспородных половозрелых крысах (самцах) 
массой 180–250 г. Экспериментальную модель 
интоксикации создавали путем введения в же-
лудок крысам ПХБ (совол) на растительном 

масле ежедневно в течение 28 дней. В зависи-
мости от дозы ПХБ животные подразделялись 
на группы: 1-я группа получала ПХБ в дозе 
300 мг/кг (0,05 ЛД50), 2-я – 150 мг/кг (0,025 
ЛД50). Контрольной группе крыс растительное 
масло вводили в том же количестве, в каком 
его получали экспериментальные крысы. Для 
исследования у крыс брали кровь из хвостовой 
вены. Забор материала проводили на 1-, 14- и 
28-e сутки эксперимента. Для обработки полу-
ченных данных использовали программный 
пакет STATISTICA for Windows. 

Изучение спонтанного и индуцирован-
ного люминолзависимого свечения цельной 
крови представляло особый интерес. Извест-
но, что интенсивность ХЛ-ответа фагоцитов 
крови коррелирует с их фагоцитарной и анти-
бактериальной активностью, в частности ин-
тенсивность стимулированного свечения рас-
крывает их потенциальные возможности 
функциональной активности [3,5]. В группе с 
дозой 0,05 ЛД50 светосумма (SS) свечения 
спонтанной ХЛ на 1-е сутки составила 
1,66±0,17; р<0,01; во 2-й группе с дозой 0,025 
ЛД50 ‒ 1,84±0,17; р<0,0001. К концу экспери-
мента (28-е сутки) в группе с дозой 0,05 ЛД50 
уровень спонтанной ХЛ составил 1,45±0,09; 
p<0,000; в группе с дозой 0,025 ЛД50 ‒ 
1,48±0,03; p<0,0001. В ходе эксперимента мы 
наблюдали снижение уровня интенсивности 
спонтанного свечения клеток во все сроки 
исследования. Исключение составили 14-е 
сутки эксперимента, когда уровень интенсив-
ности спонтанного свечения клеток прибли-
зился к контролю ‒ 2,69±0,05. Уровень сти-
мулированной ХЛ в группе с дозой 0,05 ЛД50 
определялся следующим образом: 1-е сутки 
2,32±0,15; p<0,0001; 14-е ‒ 2,48±0,09; 
p<0,0001; 28-е ‒ 1,89±0,22; p<0,0001. В группе 
с дозой 0,025 ЛД50 значения стимулированной 
ХЛ были следующими: 1-е сутки ‒ 1,92±0,18; 
p<0,0001; 14-е ‒ 4,32±1,11; p<0,0001; 28-е ‒ 
1,46±0,2; p<0,0001. Итак, в 1-й и 2-й группах 
произошло резкое снижение интенсивности 
SS стимулированной ЛЗХЛ. 

При рассмотрении ЛЗХЛ цельной крови 
представлялось целесообразным исследовать 
резервные возможности фагоцитирующих 
клеток крови [6]. Абсолютную величину ре-
зервных возможностей фагоцитов раскрывает 
разница между индуцированной (Iind) и спон-
танной максимальной интенсивностью свече-
ния (Isp) крови [3]. Показатели максимальной 
интенсивности свечения (I) ЛЗХЛ цельной 
крови при интоксикации ПХБ представлены в 
таблице. Однако для полной характеристики 
резервных возможностей фагоцитов необхо-
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димо иметь представление о емкости этого 
резерва. В связи с этим для оценки емкости 
резерва функциональной активности фагоци-
тов крови применялась формула [7], показы-
вающая кратность отношения резерва к спон-
танному свечению: 

 
где Х – соотношение резерва функцио-

нальной активности к спонтанному свечению 
фагоцитов крови; 

Iind – максимальная интенсивность све-
чения индуцированной крови;  

Isp – максимальная интенсивность све-
чения спонтанной крови. 

Как следует из анализа данных, к концу 
эксперимента (28-е сутки) относительная ем-
кость резерва функциональной активности  
 

фагоцитов крови в 1-й (0,05 ЛД50) группе со-
ставила всего лишь 9,78%; в группе с дозой 
0,025 ЛД50 – 3,04%, при контроле 100%.  

ХЛ фагоцитирующих клеток крови от-
ражает их функциональное состояние и свя-
зана с бактерицидной активностью. Известно, 
что снижение интенсивности ЛЗХЛ лейкоци-
тов крови наблюдается при диабете, дефиците 
миелопероксидазы, хроническом гранулома-
тозе и других иммунодефицитных состояни-
ях, когда способность нейтрофилов к продук-
ции супероксидных радикалов резко наруше-
на. Бактериальное воспаление, напротив, со-
провождается повышением генерации АФК, 
вызванной стимуляцией фагоцитоза, при этом 
угнетение ЛЗХЛ фагоцитов является неблаго-
приятным прогностическим признаком, ука-
зывающим на подавление неспецифического 
иммунитета [6,7].  

 
Таблица 

Максимальная интенсивность свечения (I) ЛЗХЛ цельной крови при интоксикации ПХБ (M±m, р, у. е.) 

Группы 
Максимальная интенсивность свечения спонтанной 

крови (Isp) 
Максимальная интенсивность свачения индуциро-

ванной крови (Iind) 
1-е сутки 14-е сутки 28-е сутки 1-е сутки 14-е сутки 28-е сутки 

0,05 ЛД50 
0,52±0,11 0,53±0,04 0,33±0,05 

p<0,01 
0,69±0,06 
p<0,0001 

0,65±0,07 
p<0,0001 

0,48±0,06 
p<0,0001 

0,025ЛД50 
0,43±0,02 
p<0,001 

0,58±0,04 0,34±0,01 
p<0,001 

0,45±0,03 
p<0,0001 

1,03±0,2 
p<0,0001 

0,39±0,03 
p<0,0001 

Контроль 0,68±0,03 0,68±0,03 0,68±0,03 3,81±0,38 3,81±0,38 3,81±0,38 
Примечание. р – по отношению к данным контрольной группы.  
 

 
Анализ полученных данных по ЛЗХЛ 

цельной крови свидетельствовал о том, что в 
обеих группах (0,05 ЛД50 и 0,025 ЛД50) про-
изошло снижение уровня интенсивности спон-
танного и стимулированного свечения клеток 
во все сроки исследования. Исключение соста-
вили 14-е сутки эксперимента, когда уровень 
интенсивности спонтанного свечения клеток 
приблизился к контролю. Таким образом, при-
веденные данные хемилюминесценции спон-
танной и стимулированной цельной крови ука-
зывали на то, что в группах с дозами 0,05 ЛД50 
и 0,025 ЛД50, определялся очень низкий уро-
вень резервных возможностей неспецифиче-
ской защиты организма крыс. Нарушение спо-
собности фагоцитов к генерации активных 
форм кислорода (АФК), которое проявлялось 
глубоким угнетением спонтанной и индуциро-
ванной ЛЗХЛ, мы связываем как с количе-
ственными, так и с качественными изменения-
ми в лейкоцитах. Так, проведенные нами ранее 
эксперименты показали, что существует зави-
симость между лейкопенией и уменьшением 
интенсивности спонтанной и индуцированной 
ЛЗХЛ фагоцитов в 1-е сутки исследования. В 
дальнейшем на 14-е сутки выявлялась норма-
лизация количества лейкоцитов, сопровожда-

ющаяся восстановлением функциональной ак-
тивности фагоцитов. В то же время мы наблю-
дали качественные изменения в лейкоцитах 
периферической крови ‒ уменьшение активно-
сти СДГ, гиперактивацию гидролитических 
ферментов, отвечающих за степень гипоксиче-
ского повреждения ткани и дестабилизацию 
лизосомальных мембран; увеличение активно-
сти пероксидазы, катализирующей в присут-
ствии перекиси водорода окисление различных 
специфических субстратов, включая некото-
рые ароматические соединения [4].  

Воздействие ПХБ в течение 28 суток 
привело к общей дисрегуляции и дизадапта-
ции организма крыс, к нарушениям клеточ-
ных структур лейкоцитов и их функциональ-
ных возможностей. Прежде всего это истоще-
ние резервных возможностей организма крыс 
на разных уровнях – от клеток до систем ор-
ганов, проявляющееся невозможностью под-
держивать нормальный гомеостазис и восста-
навливать повреждаемые в процессе жизнеде-
ятельности структуры клеток и тканей. За со-
хранение жизнедеятельности клеткам прихо-
дилось расплачиваться утратой какой-либо 
части своих функций. В первую очередь утра-
чивалась способность специализированных 
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реакций, а в дальнейшем происходил перевод 
метаболических процессов на другие биохи-
мические пути с преобладанием реакций мик-
росомального и перекисного окисления и 

накоплением в последующем свободных ра-
дикалов. Все эти изменения приводили к сры-
ву в антиоксидантной системе защиты клеток 
и способствовали повреждению фагоцитов. 
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СЫВОРОТОЧНЫЙ УРОВЕНЬ ВИТАМИНОВ У РАБОЧИХ  

ПРОМЫШЛЕННЫХ ПРЕДПРИЯТИЙ ГОРОДА УФЫ, ПЕРЕНЕСШИХ 
ГЕМОРРАГИЧЕСКУЮ ЛИХОРАДКУ С ПОЧЕЧНЫМ СИНДРОМОМ  
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Минздрав России, г. Уфа 
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Цель исследования – изучить содержание витаминов с антиоксидантными свойствами в сыворотке крови рабочих про-

мышленных предприятий в разные периоды геморрагической лихорадки с почечным синдромом (ГЛПС) и в течение года 
после заболевания. Под наблюдением находились 104 мужчины в возрасте 20-49 лет, больные ГЛПС, рабочие промышлен-
ных предприятий, находящиеся на лечении в городских клинических больницах № 4 и № 13, а затем на диспансерном 
наблюдении в поликлинических отделениях больницы №13. С ГЛПС средней тяжести был 51 человек, тяжелой формы – 53 
человека. Определение витаминов Е, А, β-каротина в сыворотке крови проводили методом высокоэффективной жидкост-
ной хроматографии (ВЭЖХ). В олигурическом периоде отмечается наименьшая концентрация токоферола, ретинола и ка-
ротиноидов. В период полиурии наблюдается повышение содержания данных витаминов. Но даже через год после тяжелой 
формы ГЛПС концентрация изучаемых витаминов в крови была достоверно ниже, чем в контрольной группе. 

Ключевые слова: геморрагическая лихорадка с почечным синдромом, содержание токоферола, ретинола, каротинои-
дов в сыворотке крови. 
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VITAMINS LEVEL IN WORKERS OF INDUSTRIAL PLANTS OF UFA AFTER 
HEMORRHAGIC FEVER WITH RENAL SYNDROME  

 
The aim of the given research is to study antioxidant vitamins level in workers of industrial plants through different periods of 

hemorrhagic fever with renal syndrome (HFRS) and also a year after the disease. 104 male workers of industrial plants aged 20-49 
suffering from HFRS were treated in Ufa hospitals (№ 4 and № 13) and then were followed-up in the city policlinic № 13. Among 
them 51 men suffered from moderate form of HFRS and 53 men suffered from severe form of HFRS. Vitamins A, E and β carotene 
identification in blood serum was performed by HPLC method (high performance liquid chromatography). Тhe least tocopherol and 
retinol concentration has been recorded during oliguric period. In polyuria period the given vitamins concentration has been in-
creased.  But even a year after severe form of HFRS the given vitamins concentration was significantly lower than in a control 
group. 

Key words: hemorrhagic fever with renal syndrome, tocopherol, retinol and lipochrome concentration in blood serum. 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 11, № 1 (61), 2016 

mailto:sabirova.irina@mail.ru
mailto:norfiz@yandex.ru


133 

Геморрагическая лихорадка с почечным 
синдромом (ГЛПС) ‒ одно из наиболее распро-
страненных природно-очаговых вирусных за-
болеваний на территории Российской Федера-
ции, характеризующееся полиморфизмом кли-
нических проявлений с вовлечением в патоло-
гический процесс практически всех органов и 
систем и развитием опасных для жизни ослож-
нений. На территории Республики Башкорто-
стан (РБ) расположен самый крупный и актив-
ный очаг ГЛПС. Характерной особенностью 
заболеваемости ГЛПС в РБ является преобла-
дание городского населения (70,2% за весь пе-
риод наблюдения) среди заболевших, причем 
более половины перенесших ГЛПС в РБ – это 
жители столицы (50,6%). Среди заболевших 
ГЛПС преобладают рабочие (44,6%), в т.ч. ра-
бочие промышленных предприятий [3-6]. Дей-
ствие неблагоприятных экологических и про-
изводственных факторов характеризуется вы-
сокой кумулятивностью и патология проявля-
ется через многие месяцы и годы. Такое состо-
яние рассматривается как хронический стресс. 
Активация процессов свободнорадикального 
окисления и накопление в организме продук-
тов пероксидации являются универсальным 
механизмом ответа на воздействие различных 
стрессорных факторов, и в состоянии хрониче-
ского стресса приводят к нарушениям антиок-
сидантной защиты и истощению адаптацион-
ных возможностей организма.  

Как показали предыдущие исследова-
ния и данные научной литературы, ГЛПС со-
провождается изменениями равновесия между 
про- и антиоксидантами [1,2,6]. Учитывая 
широкое распространение ГЛПС, активацию 
процессов пероксидации при данном заболе-
вании и при воздействии экотоксикантов, мы 
поставили цель ‒ изучить содержание в сыво-
ротке крови витаминов с антиоксидантными 
свойствами у рабочих промышленных пред-
приятий в разные периоды ГЛПС и в течение 
года после заболевания. 

Материал и методы 
Под наблюдением находились 104 муж-

чины, больные ГЛПС, рабочие промышлен-
ных предприятий (ОАО «УМПО», ОАО 
«Уфаоргсинтез», ФГУП Уфимское АП «Гид-
равлика»), находящиеся на лечении в город-
ских клинических больницах № 4 и № 13, а 
затем на диспансерном наблюдении в поли-
клинических отделениях больницы № 13. 
Возраст обследуемых составил 20-49 лет. 
ГЛПС средней тяжести была у 51 человека, 
тяжелой формы – у 53 человек. В контроль-
ную группу были включены 26 практически 
здоровых лиц соответствующего возраста (в 

основном врачи, преподаватели школ и вузов, 
также студенты), проживающих в экологиче-
ски благоприятном Кировском районе г. Уфы. 
Диагноз ГЛПС устанавливали на основании 
клинико-эпидемиологических и лабораторных 
данных. Изучению в основной группе подле-
жали только пробы, полученные от лиц с се-
рологически подтвержденным диагнозом 
ГЛПС с помощью реакции МФА.  

Забор крови для получения образцов сы-
воротки проводился на фоне стандартного ба-
зисного лечения с применением инфузионной 
терапии (10% раствор глюкозы, 0,9 % раствор 
натрия хлорида, дисоль, трисоль, ацесоль), ин-
гибиторов протеаз (контрикал, гордокс), ди-
уретиков (фуросемид), корректоров ацидоза (4 
% раствора гидрокарбоната натрия), ангиопро-
текторов (12,5 % раствора дицинона, аскорби-
новая кислота), при необходимости ‒ кортико-
стероидов (преднизолон, дексаметазон), гепа-
рина, свежезамороженной плазмы, а также 
средств, улучшающих микроциркуляцию (эу-
филлин, пентоксифиллин), а также метаболи-
ческих (рибоксин, кокарбоксилаза), противо-
воспалительных, жаропонижающих и обезбо-
ливающих препаратов. В период реконвалес-
ценции назначались препараты, улучшающие 
гемодинамику в почках (курантил, трентал), 
фитотерапия (трава хвоща, листья толокнянки, 
березовые почки). При возникновении ослож-
нений проводилось лечение. 

Определение витаминов Е, А, β-
каротина в сыворотке крови проводили мето-
дом высокоэффективной жидкостной хрома-
тографии (ВЭЖХ) в лаборатории «Ситилаб – 
Башкортостан» (г. Уфа). 

Статистическую обработку результатов 
исследования проводили методами параметри-
ческой и непараметрической статистик с ис-
пользованием статистических программ Statis-
tica 7.0. Среднее значение (М) и ошибку сред-
него значения (m) вычисляли в Microsoft Excel. 

Результаты и обсуждение 
Результаты наших исследований пред-

ставлены в табл. 1 и 2. Из табл. 1 видно, что в 
разгар заболевания отмечается достоверно 
низкое количество витаминов-антиоксидантов 
(р<0,01). Особенно выраженный дефицит вы-
явлен у больных тяжелой формой заболева-
ния. Наши данные согласуются с данными 
предыдущих исследований и данными науч-
ной литературы, в которых отмечено выра-
женное повышение продуктов пероксидации 
у больных ГЛПС в олигурическом периоде с 
последующим снижением данного показателя 
к периоду выписки из стационара [2,6]. Токо-
ферол, ретинол и каротины обладают выра-
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женным антирадикальным действием. 
Например, токоферол встраивается в гидро-
фобный слой мембраны, стабилизирует, за-
держивает ПОЛ на стадии обрыва свободно-
радикальных цепей [7]. Данный факт объяс-
няет выявление наименьшего количества ви-
таминов-антиоксидантов в олигурический 

период при всех степенях тяжести заболева-
ния. Так концентрация токоферола в олигури-
ческом периоде при средней тяжести заболе-
вания в 4,8 раза меньше, чем в контрольной 
группе (0,31±0,05 мг/дл, против 1,48±0,05 
мг/дл), а при тяжелой степени – в 6,4 раза 
(0,23±0,04 мг/дл против 1,48±0,05 мг/дл). 

Таблица 1 
Средние значения содержания витаминов в сыворотке крови у рабочих промышленных предприятий,  

больных ГЛПС, в зависимости от периода и тяжести заболевания, М±m 

Витамин Контрольная 
группа 

Тяжесть 
заболевания 

Лихорадочный 
период 

Олигури-ческий 
период 

Полиурический 
период Р1-2 Р2-3 

1 2 3 

Токоферол, 
мг/дл 

1,48±0,05 
(0,8-1,5) 

Сред. 0,35±0,04** 0,31±0,05** 0,71±0,07** р>0,05 р<0,05 
Тяж. 0,29±0,06** 0,23±0,04** 0,35±0,04** р>0,05 р>0,05 

Рср.-тяж. р>0,05 р<0,05 р<0,05   

Каротиноиды, 
мкг/дл 

81,2±3,1 
(80-230) 

Сред. 38,2±4,1** 32,5±5,2** 51,4±5,2* р>0,05 р<0,05 
Тяж. 31,4±3,2** 26,5±3,1** 46,3±4,3** р>0,05 р<0,05 

Рср.-тяж. р>0,05 р>0,05 р>0,05   

Ретиноиды, 
мкг/дл 

58,4±2,5 
(30-70) 

Сред. 32,2±3,4** 27,3±2,8** 28,4±4,3** р>0,05 р>0,05 
Тяж. 28,2±3,6** 26,7±2,4** 27,5±3,5** р>0,05 р>0,05 

Рср.-тяж. р>0,05 р>0,05 р>0,05   
Примечание. В скобках указана норма содержания витамина в крови. * Достоверность при сравнении с аналогичным показателем 
в контрольной группе, р<0,05. ** Достоверность при сравнении с аналогичным показателем в контрольной группе, р<0,01. 

 
Таблица 2 

Средние значения содержания витаминов в сыворотке у рабочих промышленных предприятий,  
перенесших ГЛПС, в зависимости от срока и тяжести заболевания (М±m) 

Витамин Контрольная 
группа 

Тяжесть 
заболевания 

Один 
месяц 

Шесть 
месяцев 

Один 
год Р1-2 Р2-3 

1 2 3 

Токоферол, 
мг/дл 

1,48±0,05 
(0,8-1,5) 

Сред. 0,85±0,05** 0,94±0,03** 1,12±0,04 р>0,05 р<0,05 
Тяж. 0,69±0,02** 0,81±0,06** 0,92±0,06* р>0,05 р>0,05 

Рср.-тяж. р<0,05 р>0,05 р<0,05   

Каротиноиды, 
мкг/дл 

81,2±3,1 
(80-230) 

Сред. 65,2±3,2* 67,3±2,8* 75,2±3,4 р>0,05 р<0,05 
Тяж. 59,4±4,3* 64,5±2,7* 71,3±1,3* р>0,05 р<0,05 

Рср.-тяж. р>0,05 р>0,05 р>0,05   

Ретиноиды, 
мкг/дл 

58,4±2,5 
(30-70) 

Сред. 30,4±2,8** 34,4±3,1** 44,2±2,5* р>0,05 р<0,05 
Тяж. 28,8±2,6** 29,4±4,2** 33,5±5,1** р>0,05 р>0,05 

Рср.-тяж. р<0,05 р<0,05 р>0,05   
Примечание. В скобках указана норма содержания витамина в крови. * Достоверность при сравнении с аналогичным показателем 
в контрольной группе, р<0,05. ** Достоверность при сравнении с аналогичным показателем в контрольной группе, р<0,01. 

 
В полиурический период концентрация 

токоферола достоверно повышается при 
средней тяжести заболевания (р<0,05) и имеет 
только тенденцию к повышению при тяжелой 
форме заболевания. Это можно объяснить ис-
тощением резервов токоферола в организме и 
высокой частотой присоединения вторичных 
осложнений при тяжелой форме заболевания. 

Концентрация каротиноидов и ретинола 
в олигурическом периоде наименьшая при 
всех степенях тяжести заболевания (табл. 1). 
В период полиурии отмечается достоверное 
повышение каротиноидов (р<0,05) при сред-
нетяжелом и тяжелом течениях, а ретинол 
имеет только тенденцию к повышению. Воз-
можно, это связано с тем, что при эко- и эндо-
токсикации нарушается синтез витамина А из 
его провитамина.  

Дефицит витаминов-антиоксидантов при 
выписке из стационара не был ликвидирован 
(табл. 1), что согласуется с данными исследо-
ваний других авторов, показывающих сохра-
нение повышенного содержания продуктов 

липопероксидации и сниженной активности 
антиокислительной системы организма даже в 
фазе реконвалесценции у больных среднетя-
желой и тяжелой формами ГЛПС [3]. 

Содержание токоферолов, каратиноидов 
и ретинола в сыворотке крови рабочих про-
мышленных предприятий через шесть месяцев 
после среднетяжелой и тяжелой форм ГЛПС 
достоверно ниже, чем в контрольной группе 
(р<0,05). И только к концу года после сред-
нетяжелой формы ГЛПС концентрация токофе-
ролов и каратиноидов достоверно не отличалась 
от контрольной группы, но концентрация рети-
нола лишь имела тенденцию к повышению.  

При тяжелой форме ГЛПС концентра-
ция изучаемых витаминов через год после за-
болевания у рабочих промышленных пред-
приятий была достоверно ниже, чем в кон-
трольной группе. 

Возможно, это связано с продолжаю-
щимися процессами ПОЛ вследствие высокой 
частоты присоединения вторичных осложне-
ний при тяжелой форме заболевания и дей-
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ствия неблагоприятных экологических и про-
изводственных факторов. 

Выводы 
1. В олигурическом периоде отме-

чается наименьшая концентрация витаминов-
антиоксидантов при среднетяжелой и тяжелой 
формах ГЛПС в сыворотке крови рабочих 
промышленных предприятий. 

2. В период полиурии отмечается 
достоверное повышение каротиноидов 
(р<0,05) при среднетяжелом и тяжелом тече-
ниях заболевания, а ретинол имеет только 
тенденцию к повышению.  

3. В полиурический период кон-
центрация токоферола достоверно повышает-
ся при средней тяжести заболевания (р<0,05) 
и лишь имеет тенденцию к повышению при 
тяжелой форме заболевания. 

4. Содержание токоферолов, кара-
тиноидов и ретинола в сыворотке крови рабо-
чих промышленных предприятий через шесть 
месяцев после среднетяжелой и тяжелой форм 
ГЛПС достоверно ниже, чем в контрольной 
группе. 

5. При тяжелой форме ГЛПС кон-
центрация изучаемых витаминов через год 
после заболевания у рабочих промышленных 
предприятий была достоверно ниже, чем в 
контрольной группе. 

Работа заняла призовое место в кон-
курсе научно-исследовательских работ, про-
водимых в рамках проекта, получившего фи-
нансовую поддержку ФГБУ «Российский 
фонд фундаментальных исследований», про-
ект № 16-04-20105  
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Ж.Ж. Шуланова 
ПЕРСПЕКТИВЫ ПРИМЕНЕНИЯ В ХИРУРГИИ БИОПОЛИМЕРНЫХ 

МАТРИКСОВ НА ОСНОВЕ ГИАЛУРОНОВОЙ КИСЛОТЫ  
ГБОУ ВПО «Оренбургский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Оренбург 
 
В статье представлены обзор некоторых свойств гиалуроновой кислоты. Описана возможность применения биоинже-

нерных материалов на основе гиалуроновой кислоты в хирургической практике для лечения раневых дефектов кожи и сли-
зистых оболочек. Данные материалы не только замещают поврежденную ткань, но и стимулируют процессы репарации в 
разные фазы течения раневого процесса. Результаты клинического применения биополимера гиалуроновой кислоты в ле-
чении повреждений покровных тканей послужили идеей для проведения экспериментальной работы по лечению острого 
деструктивного панкреатита. 

Ключевые слова: гиалуроновая кислота, биопластический материал, острый панкреатит. 
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Zh.Zh. Shulanova 
THE PROSPECTS OF APPLYING HYALURONIC ACID  

BIOPOLYMER MATRICES IN SURGERY 
 
The article presents some properties of the hyaluronic acid. The bioengineering materials based on the hyaluronic acid are used 

in surgical practice for the treatment of the defects in wound skin and mucous membranes. These materials not only replace the 
damaged tissue, but also stimulate the repair processes in different phases of the wound healing process. The results of clinical ap-
plication of hyaluronic acid biopolymer in the treatment of cover tissue damages served as an idea to make an experimental work for 
the treatment of acute destructive pancreatitis.  

Key words: hyaluronic acid, bioplastic material, acute pancreatitis. 
 
За последние десятилетия получила ак-

тивное развитие реконструктивная медицина, 
которая параллельно с генной инженерией 
занимается созданием биоматериалов, спо-
собных заменить поврежденные участки ор-
ганизма, отдельные органы, ткани [1,2,5].  

Биоматериал – это нежизнеспособный 
материал, предназначенный для контакта с 
живой тканью и выполнения функции меди-
цинского назначения (Рекомендации оргко-
митетов V и VI Всемирных конгрессов по 
биоматериалам, 1998 и 2000 гг.; Междуна-
родная организация по стандартизации ISO 
(ISO/TR 9966); ГОСТ Р 51148-98).  

Выделяют две группы биоматериалов: 
трансплантаты и импланты. Трансплантаты – 
это жизнеспособные органы, ткани и клетки, 
пересаживаемые от одного организма другому 
или с одного участка на другой. Импланты – это 
искусственно созданные материалы (полимеры, 
силикон, металлопластик и т.п.). Отдельно вы-
деляют биоматериалы, построенные из клеток 
или являющиеся клеточными носителями. К 
биополимерам предъявляют ряд обязательных 
свойств, таких как – биосовместимость, биоде-
градируемость, биоустойчивость [4,8]. 

Под биосовместимостью понимают не 
полное отсутствие токсичности или других 
отрицательных свойств, а способность матери-
ала при имплантации выполнять поставленную 
задачу. Выделяют следующие основные свой-
ства биосовместимых материалов (Севостья-
нов В.И. с соавт., 1999), которые не должны: 
вызывать местную воспалительную реакцию; 
оказывать токсическое и аллергическое дей-
ствия; обладать канцерогенным действием; 
провоцировать развитие инфекции, а должны 
сохранять функциональные свойства в течение 
предусмотренного срока эксплуатации.  

Биодеградция – это процесс частичного 
или полного разложения биоматериалов при 
контакте с живыми тканями, клетками и био-
логическими жидкостями.  

Биоустойчивость – противоположное 
биодеградации свойство, которая характери-
зует способность материала противостоять в 
установленном интервале времени комплекс-
ному воздействию окружающей среды и тка-

ней, сохраняя при этом свои исходные физи-
ко-химические, механические и биологиче-
ские, а также функциональные свойства. 

Структура большинства биоматериалов 
представлена матричным каркасом, состоя-
щим из макромолекул коллагена, желатины, 
альгината, хитозана, гиалуроновой кислоты и 
других и выполняет функцию тканьиндуци-
рующего монокомпонентного матрикса для 
клеток, находящихся в ткани донора, или 
комплексный матричный носитель с вклю-
ченными в него «in vitro» донорскими клеточ-
ными элементами и/или биологически актив-
ными веществами и лекарственными препара-
тами. Такое сочетание позволяет максимально 
приблизить его к цито-архитектонике тканей 
человека. В итоге они имеют вид двухмерных 
(пленки) или трехмерных (губки, гели) мат-
риксов, в которые можно или уже включены 
те или иные клеточные элементы [2,4,8,11,12].  

Многолетние исследования показали, 
что наиболее подходящим и перспективным 
материалом в восстановительной хирургии и 
тканевой инженерии является гиалуроновая 
кислота (ГК).  

Гиалуроновая кислота – несульфатиро-
ванный высокомолекулярный гликозами-
ногликан, неразветвленный полисахарид, со-
стоящий из дисахаридных единиц, образован-
ных N-ацетил-D-глюкозамином и D-глюкуро-
новой кислотой, соединенных между собой b-
1,3- и b-1,4-гликозидными связями. В орга-
низме человека ГК найдена во многих тканях, 
в которых отмечается быстрый рост и проли-
ферация клеток [10].  

При патологических состояниях изме-
няется не только местная концентрация ГК, 
но и соотношение ее молекул с низкой и вы-
сокой молекулярными массами. Молекуляр-
ная масса гиалуронана – очень важный пара-
метр, ввиду того, что молекулы с разной мо-
лекулярной массой по-разному влияют на по-
ведение клеток. Относительно низкомолеку-
лярная фракция ГК (≤100 000 Da) оказывает 
противовоспалительное действие, индуцирует 
ангиогенез (рост кровеносных и лимфатиче-
ских сосудов). ГК с молекулярной массой 
50 000-100 000 Da стимулирует клеточную 
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пролиферацию, активирует миграцию клеток. 
Фракция ГК с молекулярной массой более 500 
000 Da подавляет ангиогенез, ингибирует кле-
точную пролиферацию, блокирует синтез ИЛ-
1β и ПГ-Е2 (медиаторы воспаления). С увели-
чением размера макромолекулы ГК возраста-
ет защита фибробластов от цитотоксического 
действия свободных радикалов (ГК с массой 
около 1 000 000 Da) [10,13]. 

Таким образом, ГК участвует в процессах 
пролиферации, адгезии, миграции и дифферен-
циации клеток. Мелкие молекулы ГК, образу-
ющиеся при распаде и перестройке матрикса, 
обладают действием, усиливающим ангиогенез 
путем стимуляции тромбоцитарного фактора 
роста, пролиферацию и рост гладкомышечных 
клеток. Матриксы на основе ГК способствуют 
пролиферации и дифференцировке клеток, а 
также неоваскуляризации [14,15]. 

При применении ГК уменьшается фор-
мирование послеоперационных спаек в 
брюшной полости, уменьшаются дегенера-
тивные изменения в хрящевой ткани суставов, 
стимулируется остеогенез. Такое противовос-
палительное свойство проявляется в результа-
те существенного уменьшения количества 
лейкотриена С4, простагландинов и интер-
лейкинов в месте поражения [10,15,16]. 

При применении ГК отмечается отгра-
ничение процесса деструкции и воспаления 
(по типу микроабсцессов), угнетение роста 
некоторых бактерий, уменьшается внедрение 
стрептококков в эпителиальные клетки. ГК 
способна депонировать лекарственные препа-
раты и пролонгировать их действие за счет 
образования вязкоэластической субстанции с 
частичками лекарственного вещества [10,14].  

В России ООО НПП «Наносинтез»  
(г. Оренбург) производятся материалы «Гиа-
матрикс» и «ДЖИ-дерм». «Гиаматрикс» – 
биопластический материал (БМ), получен-
ный путем фотохимического наноструктури-
рования гидроколлоида ГК и матричного 
пептида. Выпускается в виде монофазных 
пластин, обладает хорошими адгезивными 
свойствами, поддерживает оптимальный 
гидробаланс, миграцию клеток, срок биоде-
градации – 6-8 суток. БМ предназначен для 
лечения обширных ожогов, диабетических и 
венозных язв голеней (в комплексе с лечени-
ем основного заболевания), пролежней без 
признаков гнойной инфекции, тимпанопла-
стики, язв роговицы глаза (у животных), 
уменьшает продолжительность фазы экссу-
дации, тем самым ускоряет наступление фа-
зы пролиферации, способен формировать 
депо лекарственных препаратов [6,7]. 

«ДЖИ-дерм» – гистоэквивалент БМ – по-
лучен путем новой технологии точечного мак-
ромолекулярного фотопринтирования ГК и 
пептидного комплекса (короткоцепочечные 
матричные пептиды + пептиды-регуляторы). 
Двухфазная структура материала подобна ба-
зальной мембране покровных тканей. В нем 
имеются микроперфорации и равномерно рас-
пределенные насечки, необходимые для дрени-
рования раневого экссудата, поддержания оп-
тимального газо- и водообмена. Круглые отвер-
стия диаметром 5 мм служат посадочными лун-
ками для эпителиальных тканей и выполнения 
частичной аутодермопластики. Биоматериал 
поддерживает митоз, способен формировать 
депо лекарственных препаратов, обладает хо-
рошими адгезивными свойствами и не требует 
повторной смены повязки, применяется во все 
три фазы течения раневого процесса, срок би-
одеградации в условиях раневого процесса 7 – 8 
суток. Данный биоматериал применяют в об-
щей и пластической хирургии, эстетической 
медицине и косметологии в качестве биопла-
стического материала для пластики дефектов 
кожных покровов, восстановления клеточных 
кожных слоев после косметологических проце-
дур (пилинг, дермабразия и др.), а также для 
пластики дефектов слизистых оболочек (га-
стродуоденальные эрозии и язвы). В последнем 
случае применяют кислотоустойчивые вариан-
ты ДЖИ-дерм, полученные путем дополни-
тельного введения фосфатной буферной систе-
мы и антибиотиков (омепрозола, кларитроми-
цина). Кроме того, он может служить матрицей 
для культивирования эукариотических клеток in 
vitro [6,7]. 

Известно, что воспалительные реакции 
неспецифичны, они проявляются при повре-
ждении любой ткани и при различном механиз-
ме повреждении, в том числе и при иммунном 
конфликте. Мало изучен вопрос местного ме-
дикаментозного воздействия на паренхиму 
поджелудочной железы и парапанкреатическую 
клетчатку, в том числе и при гнойных осложне-
ниях, с целью подавления бактериальной фло-
ры, ускорении процессов отграничения и от-
торжения некротизированых тканей, стимуля-
ции процессов репарации тканевых структур 
поджелудочной железы. Проведен ряд научных 
исследований по местному применению ГК, 
полученной из пуповинных канатиков, в лече-
нии острого деструктивного панкреатита. На 
основании этих исследований было доказано, 
что ГК создает адекватные условия для стиму-
ляции пролиферации панкреатоцитов, клеток 
фибробластического ряда, васкулогенеза [9]. 
Чем меньше продолжительность фаз альтера-
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ции и экссудации, тем меньше риск развития 
гнойно-воспалительных осложнений, тем быст-
рее наступает фаза пролиферации, тем самым 
снижается риск развития гнойно-септических 
осложнений. Поэтому мероприятия, направлен-
ные на ускорение процессов репарации на ран-
них сроках течения острого панкреатита и лик-
видацию вторичных зон некроза должны яв-
ляться одними из главных моментов лечебной 
тактики. Это наряду с общепринятыми схемами 
лечения обусловливает необходимость местно-
го применения препаратов, обладающих, сти-
мулирующим действием, на процессы проли-
ферации в ткани поджелудочной железы. 

Все вышеизложенное о свойствах натив-
ной ГК и ГК, полученной путем фотохимиче-

ского наноструктурирования, обусловило про-
ведение экспериментального исследования по 
местному применению биополимерного анало-
га ГК с целью стимуляции процессов репара-
тивной регенерации поврежденной ткани под-
желудочной железы [17]. Биофизические свой-
ства БМ соответствуют требованиям биосов-
местимости. БМ обладает хорошими адгезив-
ными свойствами, оптимальными сроками би-
одеградации и биоустойчивости, поддерживает 
митоз и способствует васкулогенезу. Кроме 
этого он имеет формы двухмерных (пленки) и 
трехмерных матриксов (гель, губка) и могжет 
служить матриксом для культивирования кле-
ток, а также способен депонировать лекар-
ственные вещества.  
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ПРИМЕНЕНИЕ 3D КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИЧЕСКОЙ АНГИОГРАФИИ 
ПРИ ПЛАНИРОВАНИИ ОДНОМОМЕНТНОЙ РЕКОНСТРУКЦИИ ТАЗОВОГО ДНА 

ПОСЛЕ ЭВИСЦЕРАЦИИ ОРГАНОВ МАЛОГО ТАЗА 
 
Пластика дефекта промежности с использованием регионарно-перемещенных лоскутов снижает количество послеопе-

рационных осложнений, связанных с дефектом промежности у пациентов после эвисцерации органов малого таза (ЭОМТ). 
Целью исследования является улучшение метода пластики промежности путем персонификации забора кожно-мышечно-
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фасциального лоскута тонкой мышцы бедра методом компьютерной томографической ангиографии (КТА) с 3D-
моделированием. В период с 2008 по 2015 гг. в онкологическом отделении Клиники БГМУ выполнено 36 ЭОМТ. В 10 слу-
чаях тотальная инфралеваторная ЭОМТ с пластикой тазового дна лоскутом тонкой мышцы бедра. Пациентам в рамках об-
следования была выполнена компьютерная томографическая ангиография (КТА). Реконструкция изображений выполнена 
на рабочей станции Advantage Workstation VolumeShare 4. Артерии, питающие тонкую мышцу бедра, визуализированы у 
всех 36 пациентов. Доминантная артерия отходила от глубокой артерии бедра у 28 (77%) пациентов и медиальной артерии, 
огибающей бедренную кость – у 8 (23%) пациентов. 

КТ-ангиография является инструментом, обеспечивающим хирургическую бригаду значительным количеством допол-
нительной информации для планирования тактики хирургического лечения, оптимизации забора сложного лоскута и обес-
печения хороших результатов реконструктивной пластики. 

Ключевые слова: КТ-ангиография, местно-распространенные опухоли малого таза, эвисцерация органов малого таза, 
реконструкция промежности, дефект промежности, кожно-мышечно-фасциальный лоскут, тонкая мышца бедра. 

 
V.N. Pavlov, A.A. Bakirov, I.R. Kabirov, S.I. Blagodarov,  

A.A. Alekseev, A.A. Izmaylov, L.M. Kutliyarov, A.R. Zagitov, V.Sh. Ishmetov 
3D CT-ANGIOGRAPHY IN PLANNING SINGLE-STEP PERINEAL 

RECONSTRUCTION AFTER PELVIC EXENTERATION 
 
Reconstructive surgery of the perineum defect using fasciomyocutaneous flap reduces postoperative complications connected 

with the perineum defect in patients after total pelvic exenteration (TPE). 
The purpose of this research is to optimize perineoplasty by personification of an extraction of fascio-muscular-cutaneous flap 

of thigh gracilis muscle through 3D CT angiography. In the period from 2008 to 2015 in the oncology department of Bashkir State 
Medical University Clinic 36 TPE were performed. In 10 cases, the total infralevatory TPE with reconstruction of pelvic floor with a 
flap of thigh gracilis muscle was made. All patients underwent CT angiography. 3D images remodeling was performed on the work-
station Advantage Workstation Volume Share 4. The arteries feeding the gracilis muscle were visualized in all 36 patients. The 
dominant artery departs from arteria profunda femoris in 28 (77%) patients and from circumflexa mediais in 8 (23%) patients. 

CT angiography is a useful tool to provide the surgical team with a considerable amount of additional information in order to 
plan an operative therapeutic approach, to optimize the extraction of a difficult flap, to provide productive results of plastic recon-
structive surgery. 

Key words: CT angiography, locally advanced pelvic cancer, evisceration of pelvic organs, perineum plastic reconstruction, 
perineum defect, fasciomyocutaneous flap, thigh gracilis muscle. 

 
Обширные хирургические резекции, та-

кие как эвисцерация органов малого таза 
(ЭОМТ), необходимы в комплексном лечении 
местно-распространенных опухолей (МРО) 
малого таза, но при этом приводят к образо-
ванию выраженного анатомического и функ-
ционального дефекта тканей тазового дна. 
Восстановление дефекта становится сложным 
завершающим этапом продолжительной опе-
рации. В современной практике пластических 
операций представлены различные варианты 
замещения дефекта промежности – от пер-
вичного закрытия до реконструктивной пла-
стики с использованием различных вариантов 
перемещенных или свободных лоскутов. Од-
ним из простых и надежных методов рекон-
струкции дефекта тазового дна является ис-
пользование регионарно-перемещенных лос-
кутов. Наиболее часто используются переме-
щенный вертикальный кожно-мышечный 
лоскут прямой мышцы живота (VRAM), кож-
но-мышечный лоскут большой ягодичной 
мышцы и кожно-мышечно-фасциальный лос-
кут тонкой мышцы бедра. Использование 
этих лоскутов для снижения осложнений со 
стороны промежностной раны является 
наиболее эффективным и сокращает пребыва-
ние пациента в стационаре [2,6,7,8]. Приме-
нение тонкой мышцы бедра в качестве основы 
кожно-мышечно-фасциального перемещенно-
го лоскута на осевом кровоснабжении обу-
словлено легкой доступностью для забора, 
возможностью двусторонней пластики при 

необходимости и минимальным количеством 
ранних и поздних осложнений со стороны до-
норского участка [3]. Перемещение регионар-
ного лоскута тонкой мышцы бедра имеет су-
щественное ограничение длиной сосудистой 
ножки и небольшим диапазоном изменения 
размеров кожной части лоскута. Согласно 
классификации S. Mathes, F. Nahai (1981), ос-
нованной на особенностях кровоснабжения, 
лоскут на основе тонкой мышцы бедра отно-
сится ко II типу. Это означает, что крово-
снабжение тонкой мышцы бедра осуществля-
ется одной доминантной питающей артерией 
и двумя-тремя добавочными артериями. Тех-
ника забора лоскута тонкой мышцы бедра 
подразумевает выделение исключительно ос-
новной сосудисто-нервной ножки. Дополни-
тельные источники артериального притока 
лигируются и пересекаются. Выделение сосу-
дисто-нервного пучка является наиболее 
сложным этапом забора лоскута, а длина ос-
новной питающей артерии и вариант ее от-
хождения от магистральной артерии во мно-
гом определяют мобильность регионарного 
лоскута. Повреждение доминантной артерии 
приводит к нарушению кровоснабжения лос-
кута, обусловливая ранние осложнения в виде 
некроза частей или всех слоев лоскута. По 
данным литературы, доминантная артерия, 
питающая тонкую мышцу бедра, может отхо-
дить от глубокой артерии бедра, артерий при-
водящих мышц, медиальной артерии, огиба-
ющей бедренную кость [10]. Возможная ана-
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томическая вариабельность направления оси 
и ветвления основной питающей артерии тон-
кой мышцы бедра создает дополнительные 
технические трудности для бригады хирургов. 
Проводимые в этих случаях дополнительные 
манипуляции с тканями и сосудами, увеличе-
ние объема диссекции тканей и времени опе-
рации негативно отражаются на результатах 
пластики тазового дна. Следует также отме-
тить, что даже технически идеально выпол-
ненный забор сопровождается транзиторными 
нарушениями кровообращения, особенно в 
кожной части лоскута [8,9,10]. В литературе 
описаны различные морфометрические харак-
теристики тонкой мышцы бедра, такие как 
размер мышцы, размер брюшка мышцы, дли-
на, диаметр и вариант отхождения от маги-
стрального сосуда основной питающей арте-
рии. Однако эти показатели являются популя-
ционными и не могут быть безусловно при-
менимы к конкретному пациенту определен-
ного возраста и пола. Это связано с выражен-
ной индивидуальной вариабельностью сосу-
дов, их количеством, локализацией оси и точ-
кой входа в тонкую мышцу бедра. Данная ва-
риабельность существует даже при сравнении 
контрлатеральных сегментов у одного чело-
века [17]. Необходимо отметить, что зачастую 
у пациентов в процессе обследовании выяв-
ляются сопутствующие заболевания. Наибо-
лее частыми являются патология сердечно-
сосудистой системы и сахарный диабет, нали-
чие которых замедляет скорость кровотока в 
магистральных артериях и снижает показате-
ли микроциркуляции тканей, входящих в со-
став лоскута. 

Целью настоящего исследования явля-
ется улучшение метода пластики промежно-
сти путем персонификации забора кожно-
мышечно-фасциального лоскута тонкой 
мышцы бедра с использованием метода ком-
пьютерной томографической ангиографии с 
3D моделированием. 

Материал и методы  
В период с 2008 по 2015 гг. в онкологи-

ческом отделении Клиники БГМУ выполнено 
36 ЭОМТ. В 26 случаях была выполнена то-
тальная супралеваторная ЭОМТ, в 10 случа-
ях – тотальная инфралеваторная ЭОМТ с пла-
стикой тазового дна кожно-мышечно-
фасциальным лоскутом тонкой мышцы бедра. 

Пациентам обеих групп (36 чел.) в рам-
ках стандартного обследования была выпол-
нена компьютерная томографическая ангио-
графия (КТА). Исследование проводилось во 
время КТ с болюсным контрастированием по 
поводу МРО малого таза. Серия изображений 

была сформирована в артериальную фазу 
контрастирования, что позволило получить 
подробное изображение кровеносных сосудов 
и оценить характер кровотока. В дальнейшем 
был проведен анализ полученных данных с 
применением специальных алгоритмов рекон-
струкции изображений на рабочей станции 
Advantage Workstation VolumeShare 4. 

Преобразовывая полученные изображе-
ния в режимах мультипланарной реконструк-
ции и проекции максимальной интенсивности, 
определяли наилучшую проекцию для визуа-
лизации артерии, питающей тонкую мышцу 
бедра. После реконструкции проводили пред-
варительную оценку изображений с уточнени-
ем морфометрических характеристик тонкой 
мышцы бедра, измеряли диаметры просветов 
магистральных сосудов и их ветвей. На полу-
ченных 3D-изображениях сосудов идентифи-
цировали места отхождения артерий, крово-
снабжающих тонкую мышцу бедра, измеряли 
их длину, что позволяло определить объем пе-
ремещения и ротации лоскута.  

Был проведен анализ частоты и харак-
тера общих хирургических осложнений, свя-
занных с тем или иным методом ЭОМТ, жиз-
неспособности использованного пластическо-
го материала при пластике промежности, 
функционального состояния оперированной 
зоны и полученного эстетического результата. 

Результаты и их обсуждение  
По результатам КТА с 3D-реконструк-

цией в дооперационном периоде получена ин-
формация о сосудистой анатомии тонкой мыш-
цы бедра у пациентов, которым планировалась 
реконструктивная пластика промежности кож-
но-мышечно-фасциальным лоскутом тонкой 
мышцы бедра. У всех 36 пациентов были визуа-
лизированы артерии, питающие тонкую мышцу 
бедра. Наиболее часто встречающимся вариан-
том отхождения доминантной артерии являлось 
ее начало от глубокой артерии бедра у 28(77%) 
пациентов и артерии, огибающей бедренную 
кость, – у 8 (23%) пациентов. Результаты мор-
фометрического исследования тонкой мышцы 
бедра, изучения вариантов анатомического 
строения ветвей глубокой артерии бедра и ана-
томические характеристики тонкой мышцы 
бедра представлены в таблице. Во всех случаях 
предоперационного планирования забора лос-
кута на основе тонкой мышцы бедра примене-
ние КТ-ангиографии с 3D-моделированием поз-
волило точно визуализировать зону проникно-
вения основной питающей артерии в нее и по-
кровные ткани, подтвердить нормальное функ-
циональное состояние магистральных артерий 
нижней конечности со стороны планируемого 
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лоскута, исключить все патологические состоя-
ния магистральных артерий, при которых ре-
конструктивная пластика считалась бы риско-
ванной процедурой (см. рисунок). 

Во всех случаях артерии, питающие 
тонкую мышцу бедра, были определены как 

оправдывающие реконструктивную пластику 
промежности. Следует отметить, что в случае 
аномального ветвления доминантной артерии 
всегда существовала возможность использо-
вания контралатерального сегмента для фор-
мирования лоскута. 

 
Таблица 

Средние показатели исследуемых параметров планируемого лоскута на основе тонкой мышцы бедра 
Параметр Среднее значение  Диапазон  

Длина мышцы, см 305,9 245–350 
Длина основной питающей артерии, мм 76,0 56,0-114,0 
Диаметр артерии в проксимальном отделе, мм 2,5 0.9–5 
Диаметр артерии дистальном отделе на уровне входа в брюшко мышцы, мм 1,1 0,9–1,9 
Расстояние от основной артерии до лобковой кости, мм  82,3 78–114 
Расстояние от основной артерии до проксимальной добавочной артерии, мм 36 32-40 
Количество добавочных артерий 2,5 2,0-3,0 

Расстояние от добавочной артерии до 
лобковой кости, мм 

1 16,5 14,2-17,8 
2 19,5 17,3-20,3 
3 24,4 22,5-26,9 

 

 
Рис. 3D-реконструкция артерий нижней конечности после КТ-
ангиографии. Красной стрелкой отмечена доминантная арте-
рия, питающая тонкую мышцу бедра 

 
Средняя продолжительность операции 

ЭОМТ с восстановлением тазового дна соста-
вила 285 минут, объем кровопотери в среднем 
составил 595 мл. Средняя продолжительность 
супралеваторной ЭОМТ составила 270 минут, 
объем кровопотери в среднем составил 420 мл. 
Данные показатели в исследуемой группе суще-
ственно не отличались от показателей у пациен-
тов группы сравнения, которым была выполне-
на ЭОМТ без реконструкции тазового дна при 
использовании двухбригадного метода. 

В послеоперационном периоде в группе 
инфралеваторной ЭОМТ с реконструкцией 
тазового дна у 1 (10%) пациента был диагно-
стирован некроз эпидермальной части лоску-
та. В данном случае было решено провести 
пластику кожно-фасциальным лоскутом. По 
нашему мнению, некроз эпидермальной части 
лоскута был вызван нарушениями микроцир-
куляции кожи, так как жизнеспособность глу-
боких слоев лоскута осталась сохранной.  

В настоящее время метод реконструк-
тивной пластики промежности кожно-
мышечно-фасциальным лоскутом на основе 
тонкой мышцы бедра максимально адаптиро-
ван для онкологической практики. Близкое 

расположение донорского участка к промеж-
ности создает возможность для замещения 
дефекта тазового дна лоскутом тонкой мыш-
цы бедра после ЭОМТ. Забор лоскута тонкой 
мышцы бедра не создает функциональных 
проблем нижней конечности, не ослабляет 
состояние передней брюшной стенки пациен-
тов и не приводит к проблемам, связанным с 
выведением уро- и колостомы на переднюю 
брюшную стенку. 

В каждом индивидуальном случае ди-
зайн композиционного лоскута на основе тон-
кой мышцы бедра определялся индивидуаль-
но в зависимости от распространенности про-
цесса проведенного обследования, состава и 
характера планируемого дефекта тканей, со-
матического состояния пациента. Проведен-
ные инструментальные исследования доста-
точны для определения дизайна лоскута, ви-
зуализации и оценки самой артерии в питаю-
щей ножке планируемого лоскута. Визуализа-
ция сосудистых ориентиров при формирова-
нии сложного лоскута позволяет качественно 
улучшить выделение сосудистой ножки лос-
кута до места отхождения от магистральной 
артерии и уменьшить продолжительность 
операции.  

Выводы 
Знание особенностей архитектоники 

ветвей бассейна бедренной артерии играет 
важную роль при выполнении реконструк-
тивной пластики промежности лоскутом на 
основе тонкой мышцы бедра. Представленная 
методика определения вариантов артериаль-
ного кровоснабжения тонкой мышцы бедра 
является простой и достаточно эффективной, 
не требует значительного увеличения стоимо-
сти лечения и не повышает лучевую нагрузку 
на пациента, так как используется информа-
ция, полученная во время КТ с внутривенным 
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контрастированием, которая входит в стан-
дартный объем предоперационного обследо-
вания. Это дает возможность определить осо-
бенности сосудистой анатомии нижних ко-
нечностей без дополнительных манипуляций 
с пациентом и не подвергать его рискам, свя-
занным с выполнением инвазивной рентгено-
артериографии.  

Изучение индивидуальных особенностей 
строения кровоснабжения, позволяет хирургу 

более тщательно планировать операцию, и тем 
самым уменьшить интра- и послеоперацион-
ные осложнения со стороны промежности и 
донорской зоны, связанные с идентификацией 
сосудов и определением жизнеспособности 
сложного по составу лоскута.  

КТ-ангиография нижних конечностей 
рекомендуется для включения в комплекс об-
следования пациентов с местно-распростра-
ненными опухолями органов малого таза. 

 
Сведения об авторах статьи: 

Павлов Валентин Николаевич – д.м.н., профессор, заведующий кафедрой урологии с курсом ИДПО ГБОУ ВПО БГМУ 
Минздрава России. Адрес: 450000, г. Уфа, ул. Ленина, 3. E-mail: Pavlov@bashgmu.ru.  
Бакиров Анвар Акрамович – д.м.н., профессор кафедры факультетской хирургии с курсом лучевой диагностики ИДПО 
ГБОУ ВПО БГМУ Минздрава России. Адрес: 450000, г. Уфа, ул. Ленина, 3. E-mail: a@bashkortostan.ru 
Кабиров Ильдар Раифович – ассистент кафедры урологии с курсом ИПО ГБОУ ВПО БГМУ Минздрава России. Адрес: 
450000, г. Уфа, ул. Ленина, 3. E-mail: Ildarkabirov@gmail.com. 
Благодаров Сергей Игоревич – аспирант кафедры госпитальной хирургии ГБОУ ВПО БГМУ Минздрава России. Адресс: 
450000, г. Уфа, ул. Ленина, 3. E-mail: blagodarovsi.x-ray@mail.ru. 
Алексеев Александр Владимирович – к.м.н., доцент кафедры урологии с курсом ИПО ГБОУ ВПО БГМУ Минздрава 
России. Адрес: 450000, г. Уфа, ул. Ленина, 3. E-mail: alekseevdlt@mail.ru. 
Измайлов Адель Альбертович – д.м.н., доцент кафедры урологии с курсом ИПО ГБОУ ВПО БГМУ Минздрава России. 
Адрес: 450000, г. Уфа, ул. Ленина, 3. E-mail: Izmailov75@mail.ru. 
Кутлияров Линат Миниханович – к.м.н., доцент кафедры урологии с курсом ИДПО ГБОУ ВПО БГМУ Минздрава Рос-
сии. Адрес: 450000, г. Уфа, ул. Ленина, 3. E-mail: lkutliyarov@yandex.ru. 
Загитов Артур Раусович – д.м.н., профессор кафедры урологии с курсом ИПО ГБОУ ВПО БГМУ Минздрава России.  
Адрес: 450000, г. Уфа, ул. Ленина, 3. E-mail: artur.zagitov@inbox.ru. 
Ишметов Владимир Шамильевич – д.м.н., профессор кафедры госпитальной хирургии ГБОУ ВПО БГМУ Минздрава 
России. Адресс: 450000, г. Уфа, ул. Ленина, 3. E-mail: ishv75@mail.ru. 

 
ЛИТЕРАТУРА 

1. Indications for immediate tissue transfer for soft tissue reconstruction in visceral pelvic surgery / Khoo, A.K. [et al.] // Surgery. – 2001. – 
Vol. 130. – P. 463-469. 

2. Эвисцерация тазовых органов – способ повышения резектабельности местнораспространенного рака прямой кишки / И.Р. 
Аглиуллин [и др.] // Материалы V международной конференции "Мультидисциплинарный подход в лечении рака прямой киш-
ки". – М., 2011. – С. 85. 

3. Тактика оперативного лечения при местно-распространенных опухолях органов малого таза с поражением мочевого пузыря / 
М.И. Давыдов [и др.] // Онкоурология. – 2006. – № 2. – С. 26-30. 

4. Buchel, E.W. Pelvic reconstruction using vertical rectus abdominis musculocutaneous flaps / E.W. Buchel, Finical S., C. Johnson // Ann 
Plast Surg. – 2004. – Vol. 52. – P. 22-26.  

5. Rectus flap reconstruction decreases pelvic wound complications after pelvic chemoradiation: a cohort study / D.B. Chessin [et al.] // 
Ann Surg Oncol. – 2005. – Vol. 12. – P. 104-110. 

6. Bullard, K.M. Primary perineal wound closure after preoperative radiotherapy and abdominoperineal resection has a high incidence of 
wound failure / K.M. Bullard, J.L. Trudel, N.N. Baxter, D.A. Rothenberger // Dis Colon Rectum. – 2005. – Vol. 48. – P. 438-443. 

7. Nisar, P.J. Myocutaneous flap reconstruction of the pelvis after abdominoperineal excision / P.J. Nisar, H.J. Scott // Colorectal Dis. – 
2009. – Vol. 11. – P. 806-816. 

8. Use of myocutaneous flaps for perineal closure following abdominoperineal excision of the rectum for adenocarcinoma / S. Chan [et al.] 
// Colorectal Dis. – 2010. – Vol. 12. – P. 555-560. 

9. The gracilis muscle and its use in clinical reconstruction: an anatomical, embryological and radiological study / V. Macchi [et al.] // 
Clinical Anatomy. – 2008. – Vol. 21(7). – P. 696-704. 

10. Kind, G.M. The longitudinal gracilis myocutaneous flap, broadening options in breast reconstruction / GM Kind, RD Foster // Ann Plast. – 
2008. – Vol. 11. – P. 36-43. 

11. Immediate reconstruction of the perineal wound with gracilis muscle flaps following abdominoperineal resection and intraoperative 
radiation therapy for recurrent carcinoma of the rectum / Det. Shibata [et al.] // Ann Surg Oncol. – 1999. – Vol. 6. – P. 33-37. 

12. Schoeller. T. The transverse musculocutaneous gracilis flap for breast reconstruction: guidelines for flap and patient selection /  
T. Schoeller, G.M. Huemer, G. Wechselberger // Plast Reconstr Surg. – 2008. – Vol. 122(1). – P. 29-38.  

13. The clinical role of the gracilis muscle: an example of multidisciplinary collaboration / E. Vigato [et al.] // Pelviperineology. – 2007. – 
Vol. 26. – P. 149- 51. 

14. Wechselberger G. Versatility of the free gracilis muscle flap for coverage of soft tissue defects / // Oper Orthop Traumatol. – 2008. – 
Vol. 20(2). – P. 119-127. 

15. Skin metastasis from the spindle cell component in rectal carcinosarcoma / I. Takeyoshi [et al.] // Hepatogastroenterology. – 2000. – 
Vol. 47. – P.1611-1614. 

16. Rectal carcinosarcoma: a case report and review of literature / D.K. Tsekouras, [et al.] // World J Gastroenterol.– 2006. – Vol. 12. – P. 1481-1484. 
17. Short course preoperative radiotherapy is the single most important risk factor for perineal wound complications after abdominoperineal 

excision of the rectum / M.A. Chadwick [et al.] // Colorectal Dis. – 2006. – Vol. 8. – P. 756-761. 
18. Abdominoperineal resection for rectal cancer at a specialty center / A. Nissan [et al.] // Dis Colon Rectum. – 2001. – Vol. 44. – P. 27-35. 
19. Abdominal wall CT angiography: a detailed account of a newly established preoperative imaging technique / T.J. Phillips [et al.] // Ra-

diology. – 2008. – Vol. 249. – P. 32-44. 
20. Multidetector-row computed tomography in the planning of abdominal perforator flaps / J. Masia [et al.] // J Plast Reconstr Aesthet 

Surg. – 2006. – Vol. 119. – P. 18-27. 
 
 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 11, № 1 (61), 2016 

mailto:Pavlov@bashgmu.ru
mailto:Ildarkabirov@gmail.com
mailto:Izmailov75@mail.ru
mailto:lkutliyarov@yandex.ru
mailto:ishv75@mail.ru


143 

КРАТКИЕ СООБЩЕНИЯ 
 
 
 
УДК 617.731-007.23 
© Г.А. Азаматова, А.И. Арсланова, Е.В. Абоимова, 2016 
 
 

Г.А. Азаматова1, А.И. Арсланова1, Е.В. Абоимова2 

ГИПЕРПИГМЕНТАЦИЯ РАДУЖКИ  
НА ФОНЕ ЛЕЧЕНИЯ АНАЛОГАМИ ПРОСТАГЛАНДИНОВ  

1ГБОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет» 
Минздрава России, г. Уфа 

2ООО «Клиника ЛМС», г. Уфа 
 
На сегодняшний день одним из эффективных и безопасных средств для снижения внутриглазного давления являются 

аналоги простагландинов (АПГ). Однако установлено, что АПГ, особенно при длительном применении, обладают рядом 
побочных эффектов: тенденция к кратковременной гиперемии конъюнктивы после инстилляции, усиление роста ресниц, 
необратимая гиперпигментация радужки. В статье представлен клинический случай гиперпигментации радужки на фоне 
лечения аналогами простагландинов у пациентки с впервые выявленной первичной открытоугольной глаукомой.  

Ключевые слова: открытоугольная глаукома, простагландины, гиперпигментация радужки. 
 

G.A. Azamatova, A.I. Arslanova, E.V. Aboimova 
IRIS HYPERPIGMENTATION DURING TREATMENT  

WITH PROSTAGLANDIN ANALOGUES 
 
Currently, one of the most effective and safe measures to decrease intraocular pressure is the use of prostaglandin analogues 

(PGA). However, it has been stated, that PGA, particularly if applied long-term, possess a set of side effects: a tendency to short 
conjunctival hyperemia after instillation, increased lash growth, irreversible iris hyperpigmentation. The article presents a clinical 
case of iris hyperpigmentation during treatment with prostagalandin analogues in a patient with newly diagnosed primary open an-
gle glaucoma. 

Key words: open-angle glaucoma, prostaglandin, iris hyperpigmentation. 
 
На сегодняшний день одним из эффек-

тивных и безопасных средств для снижения 
внутриглазного давления (ВГД) являются ана-
логи простагландинов (АПГ) [1,2,5,8]. Среди 
них выделяют простаноиды (латанопрост 
0,005%, травопрост 0,004%, тафлупрост 
0,0015%), декосоноиды (унопростон 0,12%), 
простамиды (биматопрост 0,03%) [4]. Сниже-
ние ВГД в основном достигается за счет уси-
ления увеосклерального оттока путем разре-
жения экстрацеллюлярного матрикса [4]. Од-
нако установлено, что АПГ, особенно при дли-
тельном применении, обладают рядом побоч-
ных эффектов: тенденция к кратковременной 
гиперемии конъюнктивы после инстилляции 
(42% пациентов), усиление роста ресниц 
(50%), необратимая гиперпигментация радуж-
ки (2%) [2,3]. Возможность изменения цвета 
радужной оболочки обезьян под действием 
ксалатана была показана уже на стадии III фа-
зы клинических испытаний препарата, однако 
механизм данного явления до конца не изучен. 
По данным зарубежных авторов, накопление 
пигмента может быть связано с дефицитом 
симпатической иннервации [6,7]. Эксперимен-
тальные и клинические гистологические ис-
следования участков радужки, взятых в ре-
зультате антиглаукоматозных операций, пока-
зали, что АПГ индуцируют синтез меланина в 
меланоцитах стромы [6]. В типичных случаях 

коричневая пигментация появляется вокруг 
зрачка и концентрически распространяется на 
периферию радужки в виде, так называемой, 
концентрической гетерохромии. При этом вся 
радужная оболочка или ее части приобретают 
коричневый цвет. В большинстве случаев уси-
ление пигментации наблюдается у пациентов с 
неравномерным цветом радужки. Данное по-
бочное действие проявляется уже через 18-24 
недель и после начала терапии, оно наиболее 
характерно для латанопроста (16%) и менее 
выражено у травопроста (3%) [3]. 

В статье представлен клинический слу-
чай гиперпигментации радужки через 2 меся-
ца применения АПГ у пациентки с впервые 
выявленной первичной открытоугольной гла-
укомой (ПОУГ). 

Пациентка Я., 1952 г.р., обратилась в 
Клинику ЛМС г. Уфы в сентябре 2015 года для 
фотофиксации переднего отрезка глаза. Из 
анамнеза стало известно, что женщина впервые 
обращалась в поликлинику по месту жительства 
в марте 2015 года с жалобами на мушки перед 
глазами. Острота зрения: OD – 0,6 с коррекцией 
+2,25D = 1,0, OS – 0,7 с коррекцией +2,25D = 
1,0. Объективно: оба глаза спокойны, конъюнк-
тива бледно-розовая, роговица прозрачная, пе-
редняя камера средней глубины, дистрофия ра-
дужки, факосклероз. На глазном дне при оф-
тальмоскопии диск зрительного нерва бледно-
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розовый, границы четкие, отмечается глаукома-
тозная экскавация Э/Д = 0,7, сдвиг сосудистого 
пучка к носу, артерии и вены среднего калибра 
в соотношении 2:3, макулярная область без осо-
бенностей. ВГД при бесконтактной тонометрии 
(NT-1000, Япония): OD – 23 мм рт. ст., OS – 24 
мм рт. ст. При проведении кинетической пери-
метрии по Ферстеру выявлено сужение полей 
зрения с верхненосовой стороны на 15° в обоих 
глазах. По данным HRT OU показатели вероят-
ности глаукомы – за пределами нормы. Стерео-
метрические параметры характерны для 
начальной стадии глаукомы. Выставлен диа-
гноз: OU – ПОУГ Ib. Гиперметропия средней 
степени. Рекомендован ксалатан 0,005% в оба 
глаза на ночь, постоянно. 

В июле 2015 года пациентка повторно 
обратилась к окулисту по месту жительства с 
жалобами на увеличение размера и интенсив-
ности цвета пятен на радужной оболочке пра-
вого глаза по сравнению с левым. Со слов па-
циентки: через 2 месяца после начала лечения 
она приняла самостоятельное решение прекра-
тить закапывание препарата. Острота зрения 
прежняя. ВГД при бесконтактной тонометрии: 
OD – 18 мм рт. ст., OS – 19 мм рт. ст. Объек-
тивно: OS – множественное перераспределение 
пигмента по поверхности радужки, гиперпиг-
ментация интенсивнее в наружном секторе. По 
данным оптической когерентной томографии 
переднего отрезка OS в нижненаружном сек-
торе радужки выявлено утолщение ее стромы в 
месте пигментации. Выставлен диагноз OS – 
новообразование радужки. OU – ПОУГ Ia. Ре-
комендовано динамическое наблюдение для 
дальнейшего решения о возможном хирурги-
ческом вмешательстве.  

При более тщательном сборе анамнеза 
офтальмологом Клиники ЛМС г. Уфы было 
выявлено, что пигментация на радужке обоих 
глаз наблюдалась с детства (рис.1), однако 
усилилась на левом глазу после закапывания 
ксалатана 0,005% в течение 2 месяцев. При 
биомикроскопии OU зрачок круглый, разме-
ром 4 мм, прямая и содружественная реакции 
на свет сохранены, OD=OS, множественные 
участки скопления пигмента на поверхности  
 

радужки (веснушки) при неизмененной струк-
туре, более выраженные на левом глазу 
(рис.2). При гониоскопии линзой Гольдмана: 
угол передней камеры открыт, средней шири-
ны, умеренно пигментирована область шлем-
мова канала и трабекулы. 

 

 
Рис.1. Правый глаз пациентки Я., 1952 г.р., множественная 
врожденная пигментация радужной оболочки (веснушки) 

 

 
Рис.2. Левый глаз пациентки Я., 1952 г.р., 
избыточное отложение пигмента локально  

в нижненаружном секторе радужной оболочки 
 

Выставлен диагноз: OU – ПОУГ Ia. OU – 
веснушки радужки. OS – гиперпигментация ра-
дужки, вызванная инстилляцией АПГ. Больной 
был рекомендован гипотензивный препарат 
другой группы – Люксфен 0,2% и дальнейшее 
динамическое наблюдение через 3 месяца. 

Выводы  
Данный клинический случай демон-

стрирует возможность развития гиперпигмен-
тации радужки даже при кратковременном 
применении АПГ. Для правильной постанов-
ки диагноза и выбора тактики лечения вра-
чам-офтальмологам необходимо помнить, что 
важную роль играют тщательный сбор 
анамнеза, осмотр пациента и четкое представ-
ление о нежелательных побочных явлениях 
лекарственных средств.  
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Инфекционные кератиты при ВИЧ-инфекции сравнительно редки и выявляются примерно у 5% пациентов, но при 

этом могут приводить к стойкой утрате зрения. В статье представлены результаты лечения длительно не заживающей язвы 
роговицы у ВИЧ- инфицированных больных с применением офтальмоферона на фоне базисной терапии основного заболе-
вания. Ранее проведенное лечение язвы роговицы без учета специфической инфекции было безуспешным – привело к за-
тяжному течению заболевания с развитием тяжелых осложнений и стойкому снижению зрения.  

В результате проведенного лечения достигнута стабилизация состояния роговицы с рубцеванием язвы, эпителизацией 
ее поверхности, улучшением зрения. При выборе тактики лечения инфекционных кератитов врачу-офтальмологу необхо-
димо знать и помнить о возможных проявлениях ВИЧ-инфекции со стороны органа зрения 

Ключевые слова: язва роговицы, глазные проявления СПИД, офтальмоферон. 
 

E.A. Latypova, A.Sh. Zagidullina, T.R. Mukhamadeev, A.G. Yamlikhanov, A.R. Sultanova 
EFFECTIVENESS OF COMPLEX THERAPY OF NONHEALING CORNEAL 

ULCERS IN HIV-INFECTED PATIENTS USING OPHTHALMOFERON 
 
Infectious keratitis in HIV infection are relatively rare and are found in approximately 5% of patients, but it can lead to perma-

nent loss of vision. The article presents the results of treatment of nonhealing corneal ulcer in HIV-infected patients with ophthalmo-
feron against the background of basic therapy of the underlying disease. Previously conducted treatment of corneal ulcers excluding 
specific infection were unsuccessful, leading to a prolonged course of the disease with the development of serious complications and 
permanent reduction of vision. 

The treatment resulted in the stabilization of corneal scarring ulcer, epithelialization of its surface, the improvement of vision. 
When choosing a treatment strategy of infectious keratitis an ophthalmologist need to know and remember possible manifestations 
of HIV infection on the part of the organ of vision. 

Key words: ulcer of the cornea, ocular manifestations of AIDS, ophthalmoferon. 
 
Инфекционные кератиты при ВИЧ-

инфекции сравнительно редки и выявляются 
примерно у 5% пациентов, чаще всего вызы-
ваются вирусами простого герпеса, ветряной 
оспы и микроспорией [5-9]. При выборе тера-
пии кератита офтальмологами, к сожалению, 
не всегда учитывается ВИЧ-инфекция, что 
приводит к затяжному течению заболевания, 
возникновению осложнений со значительным 
снижением зрительных функций.  

Среди лекарственных препаратов, приме-
няемых в лечении кератитов вирусной этиоло-
гии, одно из основных мест занимает препарат 
офтальмоферон, представляющий собой ком-
бинированные глазные капли из рекомбинант-
ного человеческого интерферона альфа-2 (не 

менее 10000 МЕ/мл), дифенгидрамина (димед-
рол), антисептического компонента (борная 
кислота) и метацеля, выполняющего роль ис-
кусственной слезы. Офтальмоферон оказывает 
противовирусный, противовоспалительный, 
иммуномодулирующий эффекты [2,6]. 

Цель исследования – оценить возмож-
ность применения офтальмоферона при тера-
пии длительно не заживающей язвы роговицы 
у ВИЧ-инфицированных больных. 

Приводим клинические случаи приме-
нения офтальмоферона в комплексном лече-
нии длительно не заживающей язвы роговицы 
при ВИЧ-инфекции. 

Пациентка А., 22 лет, 30.11.2015 г. об-
ратилась за помощью на кафедру офтальмо-
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логии с курсом ИДПО БГМУ с жалобами на 
слезотечение, светобоязнь, резкое ухудшение 
зрение правого глаза, непереносимость назна-
ченных лекарственных препаратов на фоне 
продолжительного (2 мес.) медикаментозного 
лечения глубокого кератита неясной этиоло-
гии, кератоувеита. Из анамнеза: состоит на 
учете в ГБУЗ РЦПБ со СПИД и ИЗ с диагно-
зом В-20 с 2013 года. Специфическую тера-
пию получает с 10.04.2015 г. (Вирополеб и 
Калетра). Близорукость с детства, пользуется 
контактными линзами (КЛ) с 12 лет. В начале 
октября 2015 г. резко появились сильные боли 
в правом глазу, принимала обезболивающие 
средства (2 дня продолжала носить мягкие 
КЛ). Обратилась в глазной травматологиче-
ский пункт 10.10.2015 г., где дежурным вра-
чом по поводу кератита (в нижнем секторе 
роговицы выявлен кольцевидной формы ин-
фильтрат) были назначены глазные капли: 
вигамокс, флоксал, тобрадекс, интерферон, 
0,02% хлоргексидин, цикломед, корнерегель, 
внутрь найз, амоксиклав. Эффекта от лечения 
не наблюдалось, боли в глазу не купирова-
лись. 15.10.2015 г. пациентка самостоятельно 
обратилась в городской офтальмологический 
центр, где по 26.10.2015 г. с диагнозом акан-
тамебный кератит (АК) правого глаза получа-
ла лечение: местно в глаз – хлоргексидин, ле-
вофлоксацин, окомистин, под конъюнктиву 
пенициллин, парабульбарно гентамицин, 
внутривенно – метрогил, глюконат кальция, 
внутримышечно – цефтриаксон, диклофенак, 
кетарол, нефопама гидрохлорид, таблетки 
флюконазола, проведена новокаиновая блока-
да тройничного нерва. Выписалась с улучше-
нием состояния глаза. Острота зрения при по-
ступлении составила OD/OS – 0,04 с корр. – 
8,0Д = 0,6 / 0,08 с корр. – 8,0Д = 0,7; при вы-
писке – 0,04 с корр. – 9,0Д = 0,5 эксцентрично 
/ 0,08 с корр. – 8,0Д = 0,7. Офтальмотонус 
оставался в пределах нормы. Через неделю 
после выписки вновь обострился кератит. С 
17.11.2015 г. по 27.11.2015 г. проходила ста-
ционарное лечение в другой глазной клинике 
с диагнозом глубокий кератит, кератоувеит 
неясной этиологии правого глаза, миопия вы-
сокой степени обоих глаз. Проводилась анти-
бактериальная, противовирусная терапия: 
местно в глаз – сигницеф, цикломед, 3% мазь 
виролекса, под конъюнктиву гентамицина 
сульфат, внутримышечно антистафилококко-
вый иммуноглобулин 3 мл, внутривенно 
ацикловир, таблетки ацикловира, супрастина. 
При неэффективности лечения планировалась 
кератопластика. Острота зрения правого глаза 
при выписке как и при поступлении остава-

лась низкой и составила 0,005 с корр. – 6,5 Д = 
0,03-0,04. Рекомендованы при выписке глазные 
капли – левофлоксацин, цикломед, декспанте-
ноловый гель в течение 3-х недель, препарат 
«Вит А-ПОС» в течение 1 месяца, таблетки 
нимесулида 2 раза в сутки 14 дней. От интен-
сивного лечения (предположительно реакция 
на гентамицин) появился зуд век и тела, сыпь 
на коже тела, при приеме таблетки ациклови-
ра – тошнота, рвота, усилилось раздражение 
глаза после закапывания хлоргексидина. Со-
хранились прежние жалобы, и через 3 дня по-
сле выписки пациентка обратилась за консуль-
тативной помощью на кафедру. Следует отме-
тить, что в промежутке между курсами стаци-
онарного лечения неоднократно консультиро-
валась у офтальмологов в государственных и 
негосударственных учреждениях.  

На момент осмотра общее состояние 
удовлетворительное. Острота зрения OD /OS – 
счет пальца у лица не корр. / 0,08 с корр. – 
8,0 Д = 0,7 н.к. Внутриглазное давление OD – 
пальпаторно в норме, OS – 16 мм рт. ст. (при 
бесконтактной тонометрии, Nidek). Выражен-
ная инъекция сосудов в нижней половине 
глазного яблока, расширенные полнокровные 
сосуды через лимб переходят на роговицу. В 
нижнем секторе в параоптической зоне рогови-
цы обширная в форме полукольца язва, интен-
сивно окрашивается флюоресцеином (рис.1).  

 

 
Рис. 1. Длительно (2 мес.) не заживающая язва роговицы. Глу-

бокий стромальный инфильтрат роговицы с изъязвлением, 
окрашенный флюоресцеином 

 
Края язвы инфильтрированы, подрыты, 

отек стромы и эпителия вокруг воспалитель-
ного очага, множественные складки десцеме-
товой оболочки. Передняя камера просматри-
вается в верхней трети за флером средней 
глубины, зрачок медикаментозно расширен, 
на свет не реагирует, подтянут книзу, сосуды 
радужки полнокровные. Световой рефлекс 
глазного дна розовый, детали не офтальмо-
скопируются. Передний отрезок левого глаза 
спокойный. Преломляющие среды прозрач-
ные. Глазное дно: изменения, характерные 
для миопии. 

Результаты (18.11.2015 г.) серологиче-
ских исследований крови методом ИФА пока-
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зали высокое содержание антител IgG (>250,0 
кЕ/л) к цитомегаловирусу (ЦМВ) при норме 
до 100 кЕ/л и вирусу простого герпеса 1 ти-
па – 3,15 (> 1,0- положительный результат). 
Иммунограмма СД4 – 910 кл/мкл от 
20.01.2015 г. (норма – 200-1200 кл/мкл). 

В мазке (17.11.2015 г.) из конъюнкти-
вальной полости высеян микроорганизм Aci-
netobacter baumannii, чувствительный ко мно-
гим антибиотикам – глазным каплям, кроме 
левомицетина (Chloramphenicol).  

Для уточнения возможной акантамебной 
этиологии заболевания в день обращения про-
водили конфокальное микроскопическое иссле-
дование роговицы (ОКТ). На кросс-
сканировании OD выявлено утолщение рогови-
цы в нижнем секторе. Акантамебы не обнару-
жены. Эпителий утолщен, отечен, локально 
прерывается. Под эпителием роговицы визуали-
зируются вакуоли с гиперефлективным содер-
жимым. В верхней трети в поверхностных сло-
ях стромы коллагеновые волокна теряют ориен-
тацию слоев за счет диффузного отека. Глубо-
кие слои роговицы ориентированы правильно 
без деформации и патологических включений. 
OS – в вертикальном и горизонтальном мериди-
анах слои роговицы визуализируются четко без 
деформаций и патологических включений. 
Толщина роговицы в центре – 513 мкм, на рас-
стоянии 2 мм от центра – 575-539 мкм.  

Все ранее назначенные препараты про-
тив вируса герпеса и антибиотики, учитывая 
их неэффективность и побочное действие, бы-
ли отменены. На фоне проводимой базисной 
терапии ВИЧ-инфекции назначали местно в 
правый глаз офтальмоферон 6-8 р/день, тауфон 
4 р/день и корнерегель 3 р/день до полного за-
живления язвы роговицы (1,5 месяца). Осмотр 
глаза проводился ежедневно в первые 7 дней, 
затем еженедельно в течение 2 месяцев. 

На 3-й день лечения (02.12.2015 г.) 
наметилась положительная динамика – не-
сколько спал отек роговицы, начала эпители-
зироваться по краям поверхность язвы. На 15-
й день лечения поверхность язвы заэпители-
зировалась более чем на половину площади 
(рис. 2), а на 4-й неделе лечения дефект эпи-
телия полностью закрылся.  

 

 
Рис. 2. Эпителизация язвы роговицы в динамике (15-й день 

лечения). Окраска флюоресцеином  

Постепенно спал отек роговицы, умень-
шился инфильтрат, дно язвы заполнилось руб-
цовой тканью, значительно расправились 
складки десцеметовой оболочки. Стали визуа-
лизироваться детали передней камеры: внут-
риглазная влага прозрачная, пылевидные пре-
ципитаты на эндотелии роговицы, расширенные 
полнокровные сосуды радужки, расширенный 
зрачок не реагирует на инстилляции пилокар-
пина. В связи с возникновением эпителиокера-
топатии в зоне язвы и вторичной гипертензии 
(периодически появлялись боли в правом глазу 
и соответствующей половине головы) к мест-
ному лечению добавили 0,1% дексаметазон и 
бетаксолол 2 р/день. На 6-й неделе лечения со-
стояние глаза стабилизировалось (рис.3), улуч-
шилась острота зрения в правом глазу, составив 
0,02 с корр. – 8,0Д = 0,1. Были отменены оф-
тальмоферон и бетаксолол, дексаметазон заме-
нили рестасисом 3 р/день сроком до 3 месяцев. 
В динамике через 2 месяца состояние правого 
глаза оставалось стабильным, сохранилось низ-
кое зрение (с/к 0,1) вследствие обширного по-
мутнения роговицы. 

 

 
Рис. 3. Стадия ранней реконвалесценции язвы роговицы. Ин-
фильтрат неправильной формы в стадии рассасывания с фор-
мированием помутнения, не окрашивается флюоресцеином (6 –
я неделя лечения) 

 
Мужчина П., 34 лет, консультирован 

16.01.12 в ГБУЗ РБ ГКБ №10, г. Уфа, где 
находился на стационарном лечении 30.12.11- 
17.01.12 по поводу язвы роговицы неизвест-
ной этиологии, кератоувеита с гипопионом 
левого глаза. Из анамнеза: левый глаз заболел 
8.12.11 остро, амбулаторное лечение по месту 
жительства по поводу кератита было без-
успешным, пациент находился в подавленном 
состоянии. Направлен в офтальмологическое 
отделение ГКБ №10, где получал интенсив-
ную антибиотикотерапию – гентамицин, пе-
нициллин, метрогил, тобрамицин, ципро-
флоксацин, антивирусную – ацикловир, полу-
дан, циклоферон, нестероидные противовос-
палительные препараты. Пациент состоит на 
учете в ГБУЗ РЦПБ со СПИД и ИЗ г. Уфы с 
диагнозом СПИД, назначенные лекарства 
принимает нерегулярно. Перенес двусторон-
ний туберкулез легких, оперирован. Послед-
ние 4 года принимает наркотики.  
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Объективно: обширная язва роговицы 
левого глаза, занимает нижний сектор рого-
вицы до оптической зоны, на дне передней 
камеры гипопион с примесью крови, зрачок 
узкий, на свет не реагирует, задние синехии. 
В связи с безуспешностью проводимой тера-
пии 16.01.12 была рекомендована консульта-
ция в СПИД-центре, где при обследовании 
выявлено снижение уровня СД4 в сыворотке 
крови до 45 кл/мкл, назначены специфические 
противовирусные препараты: комбивир по 1 
табл. 2 р/день, реатор по 2 капсулы 1 р/день 
пожизненно. Местно в глаз назначили оф-
тальмоферон 6-8 раз в день, тауфон – 4 раза, 
корнерегель – 3 раза, тропикамид 1 раз в день 
парабульбарно, дексазон, атропин.  

На фоне последнего курса лечения на 7-е 
сутки при биомикроскопии появилась положи-
тельная динамика, через 15 дней наступило 
полное рубцевание язвы с васкуляризацией 
стромы и эпителизацией дефекта. Явление 
увеита купировалось, гипопион и задние сине-
хии рассосались, зрачок расширился. Острота 
зрения левого глаза восстановилась до 0,09. 
Улучшилось и общее состояние пациента. 

Обсуждение  
Имеются сообщения об обнаружении 

вируса иммунодефицита в слезе, эпителии 
конъюнктивы и роговицы, что ставит перед 
офтальмологами ряд дополнительных задач в 
вопросах лечения и профилактики поражений 
переднего отрезка глазного яблока при ВИЧ-
инфекции [3]. В наших наблюдениях положи-
тельный результат терапии специфическими 
противирусными препаратами в комплексе с 
офтальмофероном при обнаружении высокого 
уровня антител к ЦМВ в первом случае и кри-
тически низкого уровня СД4-клеток в сыво-
ротке крови – во втором дает возможность 

предполагать о том, что причиной развития 
язвы роговицы была ВИЧ-инфекция.  

В первом клиническом случае первый 
курс стационарного лечения по поводу аканта-
мебного кератита был обоснован наличием ха-
рактерных для АК клинических признаков в 
виде чрезмерных сильных болей в глазу, коль-
цевидного инфильтрата стромы роговицы, но-
шением контактных линз более 10 лет. В то же 
время диагноз АК не основывался на результа-
тах лабораторных и современных визуализиру-
ющих исследований [1,4]. Второй курс терапии 
против вируса герпеса в стационаре был не 
только безуспешным, но и усугубился развити-
ем побочных действий лекарств. Кроме того, в 
обоих клинических случаях, во-первых, лечение 
язвы роговицы не было согласовано с лечением 
основного заболевания – В20, во вторых, назна-
чались 9-10 антибиотиков одновременно. Об-
щеизвестно, что нерациональное применение 
антибиотиков оказывает на ткани глаза токсико-
аллергическое действие, подавляет иммунную 
систему [3,4,6],что особенно проявляется при 
ВИЧ-инфекции. Отмена антибиотиков в этой 
связи также способствовала быстрому заживле-
нию язвы роговицы. 

Выводы. Полученные клинические ре-
зультаты показали эффективность примене-
ния офтальмоферона в комплексном лечении 
язвы роговицы при ВИЧ-инфекции. В резуль-
тате проведенного лечения достигнута стаби-
лизация состояния роговицы с рубцеванием 
язвы и эпителизацией ее поверхности, улуч-
шением зрения до уровня 0,1 не корр. вслед-
ствие интенсивного помутнения роговицы. 
При выборе тактики лечения инфекционных 
кератитов врачу-офтальмологу необходимо 
знать и помнить о возможных проявлениях 
ВИЧ-инфекции со стороны органа зрения. 
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Е.А. Сулейман, О.А. Киселева, А.Н. Журавлева 
НОВАЯ ОТЕЧЕСТВЕННАЯ ДРЕНАЖНАЯ КОНСТРУКЦИЯ 

В ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ ГЛАУКОМЫ 
ФГБУ «Московский НИИ глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава России, г. Москва 

 
Пролонгированный гипотензивный эффект в послеоперационном периоде является одной из главных задач современ-

ной офтальмологии. Это определяет необходимость поиска оптимального материала для создания дренажа в хирургиче-
ском лечении глаукомы. Нами разработан новый способ хирургического лечения глаукомы – модифицированная синустра-
бекулоэктомия с применением новой отечественной дренажной конструкции из полигликолидной нити (ПГА, Россия, 8-0, 
длина нити 45 см, диаметр – 0,2 мм), позволяющей добиться пролонгированного гипотензивного эффекта в отдаленные 
сроки после операции. По предложенному способу прооперированы 23 пациента (23 глаза). Достигнутый уровень ВГД (13-
15 мм рт. ст.) в сроки наблюдения 7-8 месяцев сохранился в 95,6% случаев. Разработанный способ хирургического лечения 
глаукомы может быть рекомендован для применения в офтальмологических стационарах.  

Ключевые слова: первичная открытоугольная глаукома, полигликолидная нить, модифицированная синустрабекулоэктомия.  
 

E.A. Suleiman, O.A. Kiseleva, A.N. Zhuravleva 
NEW DOMESTIC DRAINAGE CONSTRUCTION  

IN THE SURGICAL TREATMENT OF GLAUCOMA 
 
The objective of the work was to develop a new drainage structure of the domestic materials and to use modified sinustra-

beculectomy (STE) in the surgical treatment of primary open angle glaucoma (POAG). The operation was performed in 23 patients 
(23 eyes) aged 50-70 years with primary open angle glaucoma II-III, after one or more glaucoma operations. As a drainage material 
polyglycolide thread was used, which is a synthetic absorbable suture composed of filaments of glycolic acid. Complete absorption 
occurs within 60-90 days. Follow-up was from 3 to 8 months. After 1-3 months antihypertensive effectiveness was 100% (13 eyes), 
after 7-8 months - 95% (22 out of 23 eyes). Thus, the developed new version of the surgical treatment of glaucoma with the use of a 
drainage structure of domestic material provides a long-acting hypertensive effect.  

Key words: primary open-angle glaucoma, polyglycolide thread, modified sinustrabeculectomy. 
 
Наиболее частой активно обсуждаемой 

проблемой в хирургии глаукомы является руб-
цевание зоны фильтрации в послеоперационном 
периоде, что является основной причиной по-
вторного повышения офтальмотонуса [2]. В хи-
рургическом лечении глаукомы приоритет от-
дается фистулизирующим операциям. Их гипо-
тензивную эффективность никто не ставит под 
сомнение. Однако при рефрактерных, много-
кратно оперированных формах глаукомы, когда 
традиционные хирургические вмешательства не 
позволяют добиться стойкой нормализации 
внутриглазного давления (ВГД), в последние 
десятилетия все большее распространение по-
лучают вмешательства с использованием дре-
нажей [1,3]. Поэтому актуальным остается по-
иск оптимального материала дренажа для обес-
печения устойчивого гипотензивного эффекта 
за счет создания стабильной дренажной систе-
мы оттока внутриглазной жидкости (ВГЖ). 

Целью нашей работы является разра-
ботка нового способа хирургического лечения 
глаукомы (модифицированная синустрабе-

кулэктомия) с применением нового вида дре-
нажной конструкции из полигликолидной ни-
ти отечественного производства. 

Материал и методы  
В качестве дренажного материала была 

использована полигликолидная нить 8-0, дли-
на нити 45 см, диаметр 0,2 мм (ПГА, Россия). 
Это абсорбируемый синтетический шовный 
материал, состоящий из филаментов гликоле-
вой кислоты. Данный вид хирургического 
шовного материала характеризуется тем, что 
содержащиеся в нити вещества не вызывают 
аллергической и воспалительной реакций. 
Нить рассасывается путем гидролиза с обра-
зованием воды и углекислого газа, являющих-
ся метаболитами организма, а полная абсорб-
ция происходит в течение 60-90 дней. 

Были прооперированы 23 больных (23 
глаза) с первичной открытоугольной опери-
рованной глаукомой (ПОУГ) II и III стадий в 
возрасте 50-70 лет, не имеющих стойкой ком-
пенсации ВГД при максимальном гипотен-
зивном режиме. 
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Техника операции. Дренаж изготавли-
вают в операционной в стерильных условиях 
путем безузелкового сплетения из трех нитей. 
В результате чего дренаж приобретает форму 
цилиндра ячеистого строения длиной 4 мм и 
диаметром 1,5-2 мм. В ходе операции форми-
руют поверхностный и глубокий склеральный 
лоскуты. Далее путем выворачивания кнару-
жи краев глубокого склерального лоскута 
формируют тоннель, внутрь которого поме-
щают дренаж из полигликолидной нити. В 
дальнейшем в послеоперационном периоде 
внутри тоннеля вокруг дренажной конструк-
ции формируется соединительно-тканная кап-
сула, выполняющая роль каркаса с полостью 
внутри, обеспечивающая отток ВГЖ. 

Результаты и обсуждения  
При наблюдении в раннем послеопера-

ционном периоде (3 месяца) в 100% случаев 
(23 глаза) ВГД находилось в пределах 13-15 
мм рт. ст., достигнутый показатель ВГД через 
7-8 месяцев сохранялся у 22 больных (22 гла-

за). В одном случае отмечено повышение ВГД 
до 24 мм рт. ст., что потребовало подключе-
ния гипотензивных препаратов. Качество 
проведения операции в раннем послеопераци-
онном периоде подтверждали с помощью оп-
тической когерентной томографии переднего 
отрезка глаза, на котором выявляли ин-
трасклеральное пространство с наличием дре-
нажа. В позднем периоде контроль осуществ-
лялся с помощью ультразвуковой биомикро-
скопии; фиксировалась функционально ак-
тивная полость в зоне проведения вмешатель-
ства без избыточной пролиферации.  

Выводы  
Таким образом, предложенный нами 

новый способ хирургического лечения глау-
комы с применением нового вида дренажа 
отечественного производства позволяет до-
биться пролонгированного гипотензивного 
эффекта в отдаленные сроки после операции 
и может быть рекомендован для применения в 
офтальмологических стационарах.  
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В статье раскрываются различные возможности применения новой технологии визуализации в хирургии переднего и 

заднего отделов глаза – интраоперационной оптической когерентной томографии (ОКТ). Приведена история метода, вари-
анты клинического применения во время операций ультрафиолетового коллагенового кросслинкинга, кератопластики, им-
плантации интрастромальных роговичных сегментов, факоэмульсификации. Раскрыты возможности интраоперационной 
ОКТ при хирургических вмешательствах на заднем сегменте глаза – при пролиферативной диабетической ретинопатии, 
витреомакулярном тракционном синдроме, миопическом фовеошизисе, макулярном отверстии, отслойке сетчатки, ретино-
патии недоношенных. Показаны ограничения метода интраоперационной ОКТ и возможности его дальнейшего совершен-
ствования. 

Ключевые слова: интраоперационная ОКТ, витреомакулярный тракционный синдром, диабетическая пролиферативная 
ретинопатия, ультрафиолетовый коллагеновый кросслинкинг, отслойка сетчатки, ретинопатия недоношенных.  

 
B.M. Aznabaev, T.R. Mukhamadeev, T.I. Dibaev 

INTRAOPERATIVE OCT IMAGING IN ANTERIOR  
AND POSTERIOR EYE SEGMENT SURGERY 

 
The article describes possibilities of new visualization technology for anterior and posterior eye segment surgery – an intraoper-

ative optical coherence tomography. History of method is described, clinical applications of method during UV-crosslinking, kera-
toplasty, implantation of intrastromal corneal segments, phacoemulsification, surgery of posterior eye segment pathology (prolifera-
tive diabetic retinopathy, vitreomacular traction syndrome, myopic foveoschisis, macular hole, retinal detachment, retinopathy of 
prematurity) are shown. Limitations of method and its potential for further development are given.  

Key words: intraoperative optical coherence tomography, vitreomacular tractional syndrome, diabetic proliferative retinopathy, 
UV collagen crosslinking, retinal detachment, retinopathy of prematurity.  

 
Интраоперационная оптическая коге-

рентная томография (intraoperative OCT, iOCT, 
иОКТ) – одна из самых последних инноваций в 
офтальмохирургии, обладающая широким по-
тенциалом для применения как в хирургии 
сетчатки и стекловидного тела, так и при вме-
шательствах на переднем отделе глаза 
[3,6,10,11,13,16]. Суть технологии заключается 
в мониторинге хода хирургического вмеша-
тельства в реальном времени in vivo путем 
анализа отраженного от внутриглазных струк-
тур оптического луча особых свойств [12].  

История развития интраоперационной 
ОКТ-визуализации. Первые иОКТ системы 
для микрохирургических вмешательств на 
глазном яблоке были разработаны в формате 
эндоскопических рукояток, которые вводи-
лись в полость глаза через разрезы или витр-
эктомические порты [2,14]. Недостатком дан-
ных систем явилась необходимость прерывать 
ход операции для введения рукоятки, а также 
то, что система могла использоваться только 
для оценки состояния операционной зоны, но 
при этом не давала возможности контролиро-
вать ход выполнения тех или иных манипуля-
ций во время хирургии [18]. Следующим эта-

пом развития иОКТ стали попытки совме-
стить операционный микроскоп с бесконтакт-
ным беззондовым оптическим когерентным 
томографом. Первая коммерчески доступная 
система подобной конструкции была пред-
ставлена в 2014 году компанией Carl Zeiss. 
Преимуществом совмещенной конструкции 
является то, что ОКТ-визуализация происхо-
дит без прерывания хода операции и введения 
зонда, то есть фактически параллельно с визу-
альным контролем хирурга через окуляры 
микроскопа или расположенный рядом мони-
тор [4,15]. К другим преимуществам следует 
отнести лучшие условия поддержания сте-
рильности операционной зоны вследствие от-
сутствия необходимости использования до-
полнительных рукояток, более высокое каче-
ство получаемых изображений, возможность 
сохранять их при помощи управления педа-
лью [6,10,18]. 

Наиболее совершенной на сегодняшний 
день является система Carl Zeiss RESCAN 700 
в сочетании с операционным микроскопом 
OPMI Lumera 700. Модуль спектральной оп-
тической когерентной томографии имеет сле-
дующие характеристики: длина волны – 
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740 нм, скорость сканирования – 27000 сканов 
в секунду, глубина проникновения сканиру-
ющего луча – 2 мм, длина скана – от 3 до 
16 мм. Осевое и поперечное разрешение ска-
нирования составляет 5 и 15,5 мкм, соответ-
ственно. Программное обеспечение позволяет 
проводить непрерывный ОКТ-мониторинг с 
отображением сканов на окулярах операци-
онного микроскопа, а также осуществлять 
ОКТ-видеозапись всей операции. Сканирова-
ние может осуществляться с вертикальной 
или горизонтальной ориентацией, для стаби-
лизации изображения используются техноло-
гии Z-трекинга и контроля фокуса [12]. Близ-
ким по характеристикам аналогом системы 
RESCAN 700 является модуль iOCT произ-
водства компании Haag-Streit, который имеет 
меньшую частоту (10000 сканов в секунду) и 
осевое разрешение (10 мкм) сканирования.  

Варианты клинического применения 
интраоперационной ОКТ 

Хирургия переднего отдела глаза. Из-
менение рефлективности стромы роговицы по 
данным ОКТ-сканов, полученных на различ-
ных этапах ультрафиолетового коллагенового 
кросслинкинга, может характеризовать глу-
бину проникновения рибофлавина [12]. Об-
ширной областью потенциального примене-
ния интраоперационной ОКТ являются раз-
личные варианты кератопластики. Согласно 
Ehlers J.P. et al. (2014) иОКТ помогает точно 
оценивать положение трансплантата, состоя-
ние интерфейса между трансплантатом и ло-
жем и контролировать полноту удаления пу-
зырьков воздуха в зоне интерфейса. Коррек-
ция выявляемых с использованием иОКТ 
нарушений является намного более точной, 
чем при обычном визуальном контроле. Сре-
ди других вариантов применения иОКТ в хи-
рургии переднего отдела глаза следует отме-
тить имплантацию интрастромальных рого-
вичных сегментов и катарактальную хирур-
гию (оценка конфигурации роговичных тон-
нельных разрезов) [20].  

Пролиферативная диабетическая рети-
нопатия (ПДР). Интраоперационный ОКТ-
контроль помогает оценивать плотность эпи-
ретинальных структур, состояние сетчатки, 
выявлять места наиболее и наименее плотных 
сращений, а также определять безопасное 
направление приложения усилия во время уда-
ления или рассечения фиброваскулярной ткани 
[11]. Динамический контроль за тем, каким 
образом сетчатка и патологические структуры 
реагируют на те или иные манипуляции хирур-
га, во многом позволяет выполнять операцию 
более щадяще и с меньшим риском ятроген-

ных повреждений. На завершающих стадиях 
хирургического вмешательства интраопераци-
онная ОКТ помогает оценивать адекватность и 
достаточность проведенных манипуляций, 
контролировать прилегание сетчатки. Другим 
важным преимуществом интраоперационной 
ОКТ является возможность изучения состоя-
ния различных зон сетчатки после удаления 
массивных кровоизлияний в стекловидное те-
ло, затруднявших детальную дооперационную 
диагностику [11,18].  

Витреомакулярный тракционный син-
дром (ВМТС). Использование интраопераци-
онной ОКТ во время вмешательств по поводу 
витреомакулярного тракционного синдрома 
дает дополнительную информацию о прочно-
сти и протяженности участков витреомаку-
лярной адгезии. В ходе инициации отслойки 
стекловидного тела это помогает избежать 
ятрогенного «вскрытия» интраретинальных 
кист с формированием сквозного макулярного 
отверстия. При выполнении пилинга внутрен-
ней пограничной мембраны (ВПМ) иОКТ 
позволяет визуально контролировать данный 
процесс и предотвращать случайный захват 
нейроэпителия браншами пинцета [18]. Ehlers 
J.P. et al. (2014) сообщают, что использование 
интраоперационной ОКТ в 42% случаев ока-
зывало влияние на принятие решения о даль-
нейшей хирургической тактике во время опе-
рации по поводу ВМТС [21]. Кроме того, в 
ряде случаев интраоперационная ОКТ позво-
ляет проводить пилинг без окрашивания [11]. 
Сообщается, что непосредственно после вы-
полнения пилинга ВПМ в большом проценте 
случаев наблюдалось появление гипорефлек-
тивной зоны между эллипсоидной зоной фо-
торецепторов и пигментным эпителием, кото-
рая при дальнейшем послеоперационном 
наблюдении исчезает [10,15,17]. По мнению 
авторов, это может отражать субклиническую 
отслойку или же механическое повреждение 
наружных слоев нейроэпителия вследствие 
тракционного воздействия во время пилинга. 
Последствия описанных изменений на сего-
дняшний день остаются неизвестными и тре-
буют дальнейших исследований [20,21].  

В другом исследовании сообщается, что 
в 16% случаев после визуально завершенного 
пилинга ВПМ или ЭРМ интраоперационная 
ОКТ позволяла выявлять остаточные мембра-
ны и, наоборот, в 22% случаев подтверждает 
полноту проведенного пилинга. Технология 
позволяет выявлять скрытые дефекты нейро-
эпителия, которые могут возникать после ин-
дукции отслойки задней гиалоидной мембра-
ны, а также предоставляет полезную инфор-
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мацию для принятия решения в отношении 
выбора метода тампонады [17,20].  

Миопический фовеошизис. Для данного 
патологического состояния характерно нали-
чие множественных слоев витреошизиса, ко-
торые требуют окрашивания для последующе-
го максимально полного удаления кортикаль-
ного витреума. В таких случаях интраопераци-
онная ОКТ помогает избежать многократного 
окрашивания, а также улучшить визуализацию 
ВПМ, контрастирование которой может быть 
затруднено в миопических глазах с большой 
длиной переднезадней оси и низкой плотно-
стью ретинального пигмента [11,18].  

Макулярное отверстие. Применение ин-
траоперационного ОКТ-контроля при выполне-
нии пилинга ВПМ во время хирургии различ-
ных вариантов макулярных отверстий помогает 
уменьшить вероятность повреждения слоя 
нервных волокон сетчатки [18]. При операциях 
по поводу рецидива макулярного отверстия 
технология позволяет оценивать достаточность 
проведенного ранее пилинга, визуализировать 
край ВПМ для последующего расширения зоны 
мембранорексиса. Интраоперационная ОКТ 
также дает возможность определить конфигу-
рацию закрытия макулярного отверстия [17] и 
состояние близлежащего нейроэпителия на за-
вершающем этапе операции [18].  

Отслойка сетчатки (ОС). В случаях от-
слойки сетчатки интраоперационная ОКТ 
предоставляет полезную информацию в про-
цессе индукции отслойки задней гиалоидной 
мембраны, при выявлении остаточной субре-
тинальной жидкости дает возможность оце-
нивать полноту выполнения обмена «жид-
кость-воздух» [19]. Полезным является иссле-
дование нейроэпителия на предмет наличия 
ретинальных складок, дефектов малого раз-
мера, звездчатых рубцов, суб-, эпи- и интра-
ретинального фиброза [18].  

Ретинопатия недоношенных (РН). Поле 
применения интраоперационной ОКТ при 
данной патологии является широким и недо-
статочно изученным к настоящему времени. 
Технология позволяет дифференцировать го-
ризонтальные и переднезадние тракции, про-
водить щадящий пилинг, непрерывно наблю-
дая за состоянием сетчатки [7]. Это помогает 
улучшать анатомические результаты опера-

ции, избегать ятрогенного повреждения 
нейроэпителия [1]. Использование интраопе-
рационной ОКТ при РН дает возможность 
оценивать площадь и структуру неоваскуляр-
ных разрастаний, что является полезным в 
профилактике интраоперационных геморра-
гических осложнений [18]. 

Ограничения интраоперационной ОКТ. 
Одним из наиболее существенных ограниче-
ний является экранирование ОКТ-сканов хи-
рургическими инструментами (степень экра-
нирования зависит от материала инструмента). 
Так, J.P. Ehlers et al. сообщают, что металличе-
ские инструменты вызывают полное экраниро-
вание ткани, инструменты из полиамидных 
материалов – субтотальное экранирование, си-
ликоновые инструменты – минимальное экра-
нирование [2,8]. В связи с этим ведутся разра-
ботки так называемых ОКТ-совместимых хи-
рургических инструментов из материалов, об-
ладающих минимальным эффектом экраниро-
вания [9]. В исследовании H. Kunikata и соавт. 
(2015) показано, что при использовании вит-
реоретинальных инструментов калибра 27g 
эффект «затенения» глубжележащих тканей 
выражен меньше, чем при использовании ин-
струментов 25g [16]. К другим ограничениям 
можно отнести относительно менее широкое 
поле визуализации и меньшую скорость ска-
нирования (по сравнению с настольными ОКТ-
системами), а также зависимость качества 
изображения от ширины зрачка [5,16].  

Заключение  
В настоящее время происходит транс-

формация интраоперационной ОКТ из исклю-
чительно исследовательского в повседневный 
хирургический инструмент. Использование 
данной технологии позволяет более глубоко 
понимать изменения микроанатомии сетчат-
ки, стекловидного тела и других структур 
глазного яблока во время операции. Благодаря 
внедрению интраоперационной ОКТ появля-
ются широкие перспективы оценивать в ре-
альном времени влияние хирургических ма-
нипуляций на состояние нейроэпителия сет-
чатки, совершенствовать хирургические под-
ходы и технику, расширять показания к лече-
нию и более точно прогнозировать послеопе-
рационные анатомические и функциональные 
результаты.  
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ОСОБЕННОСТИ ВЛИЯНИЯ МИКРОЭЛЕМЕНТОВ  

НА СОСТОЯНИЕ ОРГАНА ЗРЕНИЯ У СТУДЕНТОВ 
ГБОУ ВПО «Оренбургский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Оренбург 
 
В течение последнего времени проблема оценки здоровья студентов является предметом пристального интереса. В свя-

зи с наибольшим распространением миопии одним из основных показателей состояния здоровья студентов является оценка 
состояния органа зрения. Миопия – наиболее частый дефект зрения, который встречается у каждого 3-4-го взрослого жите-
ля России. Организм человека находится в тесном взаимодействии с внешней средой, и все обменные процессы, происхо-
дящие в нем, протекают с обязательным участием микроэлементов. Определение роли микроэлементного статуса позволит 
разобраться в механизме развития данного заболевания, новых возможностях ранней диагностики и патогенетического ле-
чения с целью предотвращения прогрессирования миопии, возникновения осложнений в молодом и трудоспособном воз-
расте. 

Ключевые слова: миопия, микроэлементы, волосы. 
 

A.E. Aprelev, N.P. Setko, A.M. Iserkepova, R.V. Pashinina 
IMPACT OF MICROELEMENTS ON STATE  

OF ORGAN OF VISION IN STUDENTS  
 
Recently, the problem of assessment of students’ health has gained great interest. Because of large myopia prevalence, one of 

the main indices of students’ health state is assessment of state of organ of vision. Myopia is the most common defect of vision, 
which occurs in every 3rd – 4th adult inhabitant of Russia. The human body is in close interaction with the environment, and all the 
metabolic processes occurring in it, proceed with the obligatory presence of trace elements. Definition of the role of the microele-
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ment status will allow to understand the mechanism of this disease, new possibilities for early diagnosis and pathogenetic treatment 
aimed at halting the progression of myopia, occurrence of complications in young and working age. 

Key words: myopia, microelements, hair. 
 
В течение последнего времени пробле-

ма оценки здоровья студентов является пред-
метом пристального внимания. В связи со 
значительным распространением миопии од-
ним из основных показателей состояния здо-
ровья студентов является оценка состояния 
органа зрения [2]. Рефракция глаза формиру-
ется под влиянием воздействия основных 
факторов – условий среды обитания и наслед-
ственности [6]. Миопия представляет собой 
наиболее частый дефект зрения, который 
встречается у каждого 3-4-го взрослого жите-
ля России, составляет более 60% всех рефрак-
ционных нарушений зрения и 20% всех оф-
тальмологических заболеваний [4,6,7]. Часто-
та миопии среди студентов неуклонно про-
грессирует, особенно среди студентов в ази-
атских популяциях (Тайвань – 90%, Китай – 
95,5%, Сингапур – 79,3%, а в странах Азии 
достигает 84%) [20]. Несмотря на несомненные 
успехи, достигнутые в последние годы по про-
филактике и лечению данного заболевания, 
оно нередко приводит к развитию необрати-
мых изменений и к значительному снижению 
зрения в трудоспособном возрасте [6,7]. 

Одними из важных факторов окружаю-
щей среды, влияющих на организм человека, 
являются микроэлементы, изменение концен-
трации которых приводит к нарушению со-
стояния здоровья, в том числе и к снижению 
зрения. Для того чтобы оценить экологиче-
скую ситуацию в различных регионах, широ-
кое распространение получили исследования, 
позволяющие проводить определение содер-
жания микроэлементов в биосубстратах орга-
низма человека (волосы, ногти, кровь и др.), 
биодоза которых может выступать в качестве 
индикатора изменения окружающей среды в 
условиях современной цивилизации и урбани-
зации [3]. Нормальное функционирование ор-
ганизма происходит при сбалансированном 
содержании микроэлементов, так как орга-
низм человека находится в тесном контакте с 
окружающей средой и все метаболические 
процессы происходят с обязательным участи-
ем микронутриентов. Следовательно, микро-
элементы можно считать обязательными и 
незаменимыми участниками процессов обме-
на веществ в организме, обеспечивающих 
адаптацию человека в меняющихся условиях 
среды обитания [3,8,12].  

В связи с повсеместной распространен-
ностью дефицита эссенциальных микронут-
риентов недостаток отдельных микроэлемен-

тов является существенным фактором риска 
развития патологии органа зрения [8]. За по-
следние годы опубликовано большое количе-
ство работ по изучению содержания микро-
элементов в волосах [9,10,13,14,16,17]. Со-
держание микроэлементов в волосах отражает 
как общее внутреннее состояние организма, 
так и результаты внешнего воздействия [9,10]. 
Волосы человека обладают способностью за-
держивать различные химические вещества в 
высоких концентрациях, простота отбора 
проб и минимальная подготовка перед прове-
дением исследования являются преимуще-
ствами выбора этого биоматериала для прове-
дения исследования. Правомерность и эффек-
тивность использования волос в анализе био-
субстрата доказаны рядом международных 
координационных программ, выполненных 
под эгидой Международного агенства по 
атомной энергии (МАГАТЭ) [19]. 

Анализ литературы показывает, что по 
данным различных авторов нормальный диа-
пазон содержания большинства микроэлемен-
тов в волосах отличается разнообразием, так 
как различные регионы характеризуются сво-
ими геохимическими, геофизическими усло-
виями и уровнем антропогенного влияния. 
Соответственно, и микроэлементный состав 
волос в каждом из регионов имеет свой спе-
цифический характер [3,10,12,15,16,18]. Сле-
довательно, концентрация какого-либо веще-
ства в волосах, которая будет являться отно-
сительной нормой для одного региона и не 
будет таковой для другого. Уровень микро-
элементов в волосах студентов по данным 
различных авторов изменяется в зависимости 
от места жительства, пола, возраста, массы 
тела, цвета волос, питания, особенностей со-
стояния здоровья и других факторов в следу-
ющих концентрациях: медь – 9,1-55,6 мг/л, 
цинк – 80-228 мг/л, никель – 0,19-4,21 мг/л, 
магний – 26,6-85,7 мг/л, марганец – 1,4-2,93 
мг/л, ртуть – 3,71-29,6 мг/л, свинец – 6-26,7 
мг/л, кадмий – 0,94-2,76 мг/л, железо – 15,3-
140 мг/л [9,10,13,14]. 

С.В. Нотовой в исследованиях был 
применен обобщенный показатель – центиль, 
который учитывает особенности всех пере-
численных факторов и каждого региона, от-
ражает содержание микроэлементов в рас-
сматриваемом биосубстрате. Центильный ме-
тод широко применяется при оценке регио-
нального уровня накопления элементов в со-
ставе волос [9,10]. 
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При изучении элементного состава волос 
студентов выявлен макро- и микроэлементный 
дисбаланс различной степени выраженности 
[16,17]. Ю.Б. Тюриковой в волосах обследо-
ванных студентов был определен дефицит се-
лена – 97%, фосфора – 58%, кобальта – 60%. 
Зафиксировано превышение нормативного со-
держания по ряду макро – и микроэлементов. 
Избыток титана обнаружен в волосах у 89% 
студентов, кремния – у 68%, магния – у 63%, 
кальция – у 65%, марганца – у 41%, меди – у 
35%, железа – у 44% [16,17]. Однако в литера-
туре отсутствуют данные о сравнении показа-
телей у студентов с патологией органа зрения 
и студентов с нормальным зрением. 

В результате обследования студенче-
ской молодежи в Оренбургской области был 
установлен 65 % дефицит йода, что можно 
объяснить эндемичностью региона по недо-
статку этого микроэлемента [9,10,12]. Дефи-
цит йода оказывает влияние на нервную си-
стему организма человека, что вторично вли-
яет на состояние органа зрения.  

М.И. Винецкой обнаружен дефицит ка-
лия на 41%, что приводит к его снижению и в 
плазме крови [5]. Анализируя тот факт, что 
концентрация калия в плазме крови ниже, чем 
в слезной жидкости, можно прийти к заклю-
чению, что дефицит калия у обследованных 
студентов может приводить к изменению со-
стояния органа зрения в виде возникновения 
слабости зрительной функции и преждевре-
менного старения глаз [12,14]. 

Необходимо отметить влияние дефици-
та селена на течение миопии. Благодаря селе-
ну в сетчатке глаза происходит процесс фор-
мирования зрительного образа. В результате 
анализа проведенных наблюдений выявлены 
достоверные различия по содержанию селена 
в волосах у студентов в зависимости от места 
их постоянного проживания. Содержание се-
лена в волосах городских студентов составило 
0,32±0,02 мг/кг, что в 2,2 раза ниже нижней 
границы нормы (0,69 мг/кг). Содержание се-
лена в волосах сельских и иногородних сту-
дентов составило 0,38±0,02 мг/кг и 0,33±0,02 
мг/кг соответственно, что в 1,8 и 2,0 раза ни-
же нижнего предела. В регионах с полным 

отсутствием селена в местах проживания ста-
тистически выявлено больше слабовидящих и 
зарегистрированы случаи рождения слепых 
детей. Дефицит селена на 40% меньше по 
сравнению с контрольной группой был выяв-
лен и при обследовании студентов с миопией 
[9,10,15]. Отмечено также, у студентов нали-
чие дефицита меди (15%), железа (15%) и из-
быток кальция (16%), цинка (13%), алюминия 
(21%) [9,10]. В существующей научной лите-
ратуре имеются лишь единичные данные о 
содержании и изменении микроэлементного 
баланса у студентов с миопией, проживаю-
щих на территории Оренбургской области [9].  

С возрастом микроэлементный состав 
волос изменяется. По данным различных авто-
ров, как правило, происходит накопление мик-
ронутриентов, сопровождающееся увеличени-
ем содержания кальция, калия, марганца, меди 
и магния у юношей и уменьшением содержа-
ния цинка и меди у девушек. При сравнении 
центильных показателей установлено, что 
практически для всех элементов, за исключе-
нием цинка, характерны выраженная возраст-
ная зависимость, а также отличия в концентра-
ции элементов в зависимости от пола. Напри-
мер, на территории Томской области в волосах 
девочек отмечается повышенное содержание 
кальция. При этом также с возрастом увеличи-
вается дефицит селена и йода [15].  

Таким образом, анализ существующей 
научной литературы по данному вопросу сви-
детельствует о том, что в литературе имеются 
лишь единичные сведения о взаимосвязи 
между содержанием отдельных микроэлемен-
тов и нарушениями со стороны органа зрения. 
Отсутствуют данные о зависимости степени 
нарушения состояния органа зрения и его 
клинических проявлений от микроэлементно-
го статуса. Вышеуказанное позволяет конста-
тировать факт о необходимости проведения 
исследования по определению микроэлемент-
ного статуса студентов с нарушением органа 
зрения с целью выяснения отдельных меха-
низмов участия микроэлементов в развитии 
патологии органа зрения и разработки меро-
приятий по ранней профилактике и преду-
преждению развития осложнений миопии. 
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НАРУШЕНИЕ ВЕГЕТАТИВНОЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ  
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Миопия – одна из актуальнейших проблем в офтальмологии. В настоящее время в России инвалидизация взрослого 

населения вследствие миопии занимает третье место среди офтальмологической патологии. В научной литературе имеются 
сведения о влиянии общей соматической патологии на развитие и течение миопии у детей и подростков. Одним из факто-
ров развития и прогрессирования миопии является дисбаланс вегетативной нервной системы, которая играет существен-
ную роль в процессах адаптации, а также в развитии соединительной ткани. В случае возникновения функционального 
дисбаланса вегетативной иннервации цилиарной мышцы нарушается процесс аккомодации, что в конечном итоге приводит 
к прогрессированию миопии. Еще одним из механизмов в прогрессировании миопии при нарушениях вегетативной нерв-
ной системы является нарушение кровотока. 

Ключевые слова: миопия, вегетативная нервная система. 
 

A.E. Aprelev, N.P. Setko, R.V. Pashinina, A.M. Iserkepova, I.A.A. Yasin 
VIOLATION OF THE AUTONOMIC NERVOUS SYSTEM  

AS A RISK FACTOR FOR MYOPIA DEVELOPMENT AND PROGRESSION 
 
Myopia is one of the most actual problems in ophthalmology. Currently in Russia the disability of the adult population due to 

myopia ranks 3rd among ophthalmic pathologies. In the literature there is information about the effect of general somatic pathology 
on the development and course of myopia in children and adolescents. One of the factors in the development and progression of 
myopia is an imbalance of the autonomic nervous system, which plays a significant role in the processes of adaptation and in the 
development of connective tissue. In case of any functional imbalance of the autonomic innervation of the ciliary muscles, the pro-
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cess of accommodation is disrupted, which ultimately leads to the progression of myopia. Another mechanism in the progression of 
myopia disorders of the autonomic nervous system is the disturbance of blood flow. 

Key words: myopia, autonomic nervous system. 
 
Миопия – одна из актуальнейших про-

блем в офтальмологии [16]. В настоящее вре-
мя в России инвалидизация взрослого населе-
ния вследствие миопии занимает третье место 
среди офтальмологической патологии [14]. 
Так, в отношении миопии наблюдается 
неутешительная картина. Среди причин, при-
водящих к слепоте в Словакии миопия нахо-
дится на втором, в Нидерландах – на четвер-
том месте, в Шотландии – на пятом месте. На 
Украине миопия занимает третье место среди 
первичной инвалидности вследствие офталь-
мопатологии [4]. Прогрессирование близору-
кости может привести к различным осложне-
ниям вплоть до слепоты [1,17]. Стремление 
человека вылечиться, скорригировать или 
остановить прогрессию близорукости неиз-
бежно требует значительных материальных 
затрат на медицинские средства для улучше-
ния зрения. Кроме того, имеются ограничения 
в трудовой деятельности, которые приводят к 
снижению качества жизни [18].  

Японскими учеными получены досто-
верные данные о влиянии миопии высокой 
степени на психическое состояние пациентов. 
Так, при исследовании 205 пациентов с мио-
пией высокой степени (длина оси ≥26,5 мм) 
было выявлено, что депрессией страдает 22%, 
а тревожными расстройствами 25,9% [20].  

Неотъемлемой частью жизни являются 
межличностные отношения, в том числе и с 
противоположным полом. Так, пациенты с 
миопией в подростковом возрасте испытыва-
ют значительные затруднения в общении. 
Вследствие этого подростки пытаются адап-
тироваться, изменив модель своего поведе-
ния: девушки становятся менее критичными к 
окружающим, а юноши вовсе предпочитают 
изоляцию [10,15]. 

В научной литературе имеются сведе-
ния о влиянии общей соматической патологии 
на развитие и течение миопии у детей и под-
ростков [9]. При исследовании сопутствую-
щей патологии выявлено, что у всех обследу-
емых наблюдается дисбаланс вегетативной 
нервной системы (ВНС), на втором месте по 
частоте встречаемости сопутствующей пато-
логии стоят кардиологические нарушения. 
Миопия зачастую сопровождается рентгено-
логическими изменениями дегенеративно-
дистрофического характера, синдромом пе-
риферической цервикальной недостаточности, 
вертеброневрологическими изменениями с 
миофасциальным синдромом, дисфункцией 

желудочно-кишечного тракта, повышением 
уровня невротизации и психотизации, сниже-
нием иммунитета [2,5,6,7]. 

Одним из факторов развития и прогрес-
сирования миопии является дисбаланс вегета-
тивной нервной системы, которая играет су-
щественную роль в процессах адаптации, а 
также в развитии соединительной ткани. 
Иомдина Е.Н. и Тарутта Е.П. отмечают, что 
при диспластическом синдроме у детей и 
подростков наблюдается дисбаланс ВНС, ча-
ще всего симпатикотония, в то время как у 
здоровых чаще встречается эйтония [12]. При 
исследовании ВНС у детей с близорукостью и 
дисплазией соединительной ткани было обна-
ружено, что такие пациенты имеют неудовле-
творительные адаптивные резервы с дисба-
лансом симпатической и парасимпатической 
нервной системой [19]. 

Следующим из пусковых механизмов 
развития миопии являются нарушения акко-
модации. В случае возникновения функцио-
нального дисбаланса вегетативной иннерва-
ции цилиарной мышцы нарушается процесс 
аккомодации, что в конечном итоге приводит 
к прогрессированию миопии [7]. Ученые в 
своих работах отмечают, что на фоне наруше-
ний вегетативной нервной системы спазм ак-
комодации развивается вследствие ригидно-
сти цилиарной мышцы [13]. Волкова Е.М. в 
своих исследованиях показала, что тонус ВНС 
влияет на аккомодацию глаза через изменение 
ее основных функциональных показателей – 
аккомодационная функция вблизи и вдали [8]. 

Одним из основных механизмов в про-
грессировании миопии при нарушениях веге-
тативной нервной системы является наруше-
ние кровотока. Некоторые исследователи от-
мечают, что при дисбалансе ВНС нарушается 
общий церебральный кровоток, перифериче-
ская гемодинамика, кровоток в глазничной 
артерии, хориоидеи, сетчатке, что способ-
ствует развитию дистрофических изменений 
на глазном дне и как следствие развитию ми-
опии, чаще в подростковом возрасте и сопро-
вождается возрастанием свободно-
радикальных реакций и снижением антиокси-
дантной активности крови [3,11]. 

Таким образом, проведенный анализ 
данных, представленных в научной литерату-
ре, свидетельствует о том, что имеются лишь 
единичные данные о роли ВНС в механизме 
аккомодации и развитии миопии. Нет специ-
альных исследований по изучению состояния 
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ВНС в зависимости от степени миопии, воз-
раста пациентов, что определяет необходи-
мость проведения подобных исследований с 

целью изучения роли ВНС в механизме раз-
вития миопии и разработке комплексных ме-
тодов ее лечения. 
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В статье рассмотрены вопросы развития защитной иммунной реакции органа зрения в ответ на внедрение патогенного 

микроорганизма. На основании обзора современной литературы представлены данные об особенностях работы врожденно-
го и приобретенного иммунных ответов в глазу и их отличительные особенности. Подробно разбираются многообразные 
факторы защиты переднего отрезка глаза с участием MALT-системы, а также вопросы иммунной привилегии глаза. Изло-
женная тема представляет практический и научный интерес для офтальмологов и иммунологов. 
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E.A. Drozdova, E.V. Il’inskaya 

THE IMMUNE SYSTEM OF ORGAN OF VISION 
 
The article concerns the development of a protective immune reaction of the eyes in response to the introduction of the patho-

gen. Based on the review of the current literature we provide information on the features of the innate and adaptive immune re-
sponse in the eye and their features. We present the diverse factors of protection of the front segment of the eye involving MALT-
system, as well as issues of immune privilege of eyes. The stated theme is of practical and scientific interest for ophthalmologists 
and immunologists. 

Key words: immunity, immune privilege of the eye, cytokines, immunoglobulin, T-lymphocytes, B-lymphocytes, dendritic 
cells, protective factors. 

 
Иммунитет представляет собой сово-

купность клеток иммунной системы и гумо-
ральных соединений, которые распознают и 
быстро реагируют на внедрение чужеродных 
агентов. В то же время иммунный ответ несет 
в себе потенциальную угрозу за счет разру-
шительной способности воспалительного 
процесса. Врожденная иммунная реакция раз-
вивается быстро в ответ на попадание патоге-
на и является неспецифической, в то время 
как адаптивная иммунная реакция развивается 
медленно и является антигенспецифической, 
то есть возникает на повторное внедрение из-
вестного организму патогена. Оба компонента 
иммунной системы имеют свои определенные 
функции, в то же время они работают во вза-
имодействии друг с другом [1]. Иммунный 
ответ состоит из двух фаз: распознавание па-
тогена и уничтожение (элиминация) патогена. 
Для уничтожения патогена и минимизации 
повреждения тканей необходимо достижение 
тонкого баланса в иммунной системе [1].  

Многочисленными исследованиями убе-
дительно показано, что в органе зрения пред-
ставлены все звенья иммунной защиты. Врож-
денная иммунная защита органа зрения вклю-
чает в себя три линии защиты: анатомические 
барьеры (механический, химический, биологи-
ческий), гуморальный и клеточный барьеры 
[2]. Веки и ресницы защищают поверхность 
глаза от чужеродных агентов. Большое значе-
ние в защите поверхностных структур глаза 
имеет слеза и, в частности, слезная пленка, в 
которой в небольшом количестве постоянно 
присутствует множество противомикробных 
веществ. Муциновый и водный слои слезной 
пленки содержит муцины – высокомолекуляр-
ные тяжелые гликопротеины, которые служат 
физическим барьером [2]. Наиболее изучен-
ными защитными факторами слезы являются: 
лизоцим, который разрушает клеточные стенки 
бактерий путем гидролиза пептидогликана в их 
структуре, и фосфолипаза А2, разрушающая 
бактериальные мембраны путем гидролиза 
фосфолипидов, а также лактоферрин, способ-
ный связывать ионы железа в слезной пленке, 

необходимые для микробного роста и метабо-
лизма, ингибировать адгезию бактерий и их 
внутриклеточное вторжение, усиливать сигна-
лы апоптоза в инфицированных клетках и бак-
терицидную активность нейтрофилов [1]. Сек-
реторный иммуноглобулин А связывается с 
антигенами микроорганизмов на поверхности 
глаза и задерживает их присоединение и внед-
рение в клетки роговицы и конъюнктивы. В 
последние годы активно изучаются другие ан-
тимикробные белки, продуцируемые клетками 
роговицы, в частности: кателицидин (LL-37) и 
дефензины [2], способные разрушать мембра-
ны микробных клеток и обладающие хемотак-
сическим действием для нейтрофилов, моно-
цитов и Т-клеток. Кроме того, дефензины сти-
мулируют пролиферацию эпителия, секрецию 
цитокинов и стимуляцию высвобождения ги-
стамина из тучных клеток [3]. 

Эпителий роговицы выступает в каче-
стве барьера, защищает глаз за счет своей 
способности отторгать зараженные клетки и 
восстанавливаться в кратчайшие сроки. Еще 
одним препятствием к проникновению пато-
гена выступает задняя капсула хрусталика. 

Активация врожденной иммунной си-
стемы начинается в ответ на возбуждение пат-
тернраспознающих рецепторов (PRRs), извест-
ных как Toll-подобные (TLRs) и NOD-
подобные рецепторы (NLRs) [4]. TLRs являют-
ся трансмембранными белками и экспресси-
руются на поверхности клеток. При присоеди-
нении к мембране патогена происходит акти-
визация ТLRs и передача сигнала внутрь клет-
ки, запускающие каскад реакций активации 
фактора транскрипции, ядерного фактора кап-
па-В (NT-кВ), и экспрессии противовоспали-
тельных молекул: TNF-α, IL-1 и IL-2. TLRs 
обнаружены на глазной ткани как в переднем, 
так и заднем отрезке глаза, включая роговицу, 
радужку, цилиарное тело, сосудистую оболоч-
ку и пигментный эпителий сетчатки [5]. NOD-
подобные рецепторы определяются в цито-
плазме клеток и обнаруживают присутствие 
микробных молекул внутри клетки-хозяина 
[5]. NLRs распознают вещества, которые обра-
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зуются при повреждении клеток организма 
(АТФ, кристаллы мочевой кислоты и др.) и 
вызывают развитие воспалительного процесса 
в основном за счет образования IL-1р, IL-18 и 
других провоспалительных цитокинов [6].  

Основным путем реализации защитной 
функции передней поверхности глаза являет-
ся активация лимфоидной ткани, ассоцииро-
ванной со слизистыми оболочками (мукоза-
ассоциированная лимфоидная ткань – MALT) 
[7]. В ней имеются фиксированные клетки 
(фибробласты), отвечающие за продукцию 
компонентов соединительной ткани и свобод-
ные клетки (Т- и В-лимфоциты, плазматиче-
ские клетки, макрофаги, дендритные клетки, 
эозинофилы, тучные клетки), которые могут 
мигрировать и осуществлять защитную функ-
цию, а также взаимодействовать с внеклеточ-
ным матриксом посредством различных ак-
тивных молекул (цитокины, хемокины и мо-
лекулы адгезии) [8]. Главными антигенпре-
зентирующими клетками MALT являются 
дендритные клетки [7,8]. При экспрессии на 
этих клетках HLA II класса и костимулирую-
щих молекул (CD80, CD86, CD40) будет сме-
щение иммунного ответа в сторону T-
хелперов 1 класса и продукции провоспали-
тельных цитокинов (IL-2, IFN-γ, TNF-α), ко-
торые активируют цитотоксические Т-клетки 
и макрофаги [9]. Если активированные денд-
ритные клетки не имеют на своей клеточной 
мембране HLA II класса, то запускается про-
тивовоспалительный каскад реакций (выра-
ботка IL-4, IL-10, TGF-ß для T-хелперов 3-го 
класса) [10]. Проникновение антигенпрезен-
тирующих клеток непосредственно в фоли-
куллы MALT вызывает пролиферацию В-
лимфоцитов, которые способны синтезиро-
вать иммуноглобулины [3]. При попадании 
эффекторных клеток в сосудистое русло воз-
можно развитие системной реакции. Появле-
ние комплекса антиген+антитело активирует 
еще один защитный путь – систему комле-
мента [1,3]. Ее составляющие (C3 и С4) экс-
прессируются в слезной пленке и участвуют в 
хемотаксисе и лизисе бактерий. Определен-
ный низкий уровень активированного ком-
племента присутствует в неинфицированных 
глазах, что обеспечивает быструю активацию 
полного каскада системы комплемента при 
проникновении патогена [11]. 

Защита заднего отрезка глаза в основном 
осуществляется за счет гематоофтальмическо-
го барьера, образованного эндотелием капил-
ляров сетчатки и радужной оболочки, цилиар-
ным эпителием и пигментным эпителием сет-
чатки. Различают следующие части барьера: 

гемато-водянистый барьер (цилиарный эпите-
лий и капилляры радужной оболочки), а также 
гемато-ретинальный барьер (ГРБ), состоящий 
из внешнего и внутреннего отделов [2]. Внут-
ренний ГРБ характеризуется плотными кон-
тактами и отсутствием фенестр между эндоте-
лиальными клетками кровеносных сосудов 
сетчатки (для внутренних слоев) подобно ге-
мотоэнцефалическому барьеру. Внешний ГРБ 
образуется пигментным эпителием сетчатки 
(для наружных слоев). Клетки этого слоя сет-
чатки фагоцитируют патогены, выделяют хе-
моаттрактанты и презентируют их антиген 
сенсибилизированным Т-клеткам [1,11]. 

Важной особенностью работы иммун-
ной системы глаза является врожденная им-
мунная привилегия – способность иммунной 
системы защищать организм без повреждения 
его тканей. В осуществлении иммунной при-
вилегии глаза одновременно участвует врож-
денный и приобретенный иммунный ответы, в 
совокупности образующие «пассивные» и 
«активные» факторы защиты [12]. К «пассив-
ным» факторам относятся: особенности «им-
муноархитектоники» глаза, гематоофтальми-
ческий барьер, препятствующий в норме до-
ступу в глаз эффекторных Т-клеток и антител, 
а также отсутствие во внутренних отделах 
глаза подлинной лимфатической дренажной 
системы, что ограничивает возможность 
внутриорганной сенсибилизации лимфоцитов. 
Мезенхимальные стромальные клетки глаза 
редко экспрессируют молекулы главного 
комплекса гистосовместимости (МНС) клас-
сов I и II, необходимые Т-клеткам для распо-
знавания антигенов [2,3]. В итоге эти "пас-
сивные" факторы ограничивают развитие им-
муногенных реакций, в значительной степени 
уменьшая проявление локального воспаления. 
В качестве "активных” факторов рассматри-
вают конститутивную экспрессию на поверх-
ности внутриглазных клеток молекул Fas-
лиганд (индуцируют апоптоз), мембранных 
ингибиторов, компонентов активации ком-
племента [12]. Этот механизм может быть 
причиной уничтожения сенсибилизированных 
Т-лимфоцитов при их встрече с антигеном 
внутри глаза. Кроме того, во влаге передней 
камеры глаза присутствуют факторы, способ-
ные подавлять и регулировать функцию им-
мунных клеток: трансформирующий фактор 
роста (TGF-P-2), α-меланоцитстимулирующий 
гормон, вазоактивный кишечный полипептид, 
кальцитонинсвязанный пептид, свободный 
кортизол, рецепторный антагонист IL-1. Это 
обусловливает способность влаги передней 
камеры подавлять активные проявления им-
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мунитета, особенно эффекты, способные вы-
зывать сильное воспаление [12]. 

Другая сторона глазной «иммунной при-
вилегии» – особенность системного иммунно-
го ответа на антигены, присутствующие внут-
ри глаза или выходящие из него [1,2]. Главную 
роль при этом играет «иммунное отклонение, 
связанное с передней камерой» – ACAID (от 
англ. «anterior chamber associated immune 
deviation»). Суть его состоит в том, что анти-
генный материал, попавший (или введенный) в 
переднюю камеру глаза, вызывает системный 
иммунный ответ (активацию регуляторных Т-
клеток, предшественников цитотоксических Т-
клеток, а также В-клеток, продуцирующих ан-
титела, не связывающие комплемент), что поз-
воляет избежать развития сильной воспали-
тельной реакции. Описаны разные пути пере-
дачи ACAID-сигнала, которые зависят от при-
роды антигена [3,12]. Введение в переднюю 
камеру глаза корпускулярных антигенов (ви-
рус простого герпеса, опухолевые клетки) со-
провождается локальным Т-клеточным отве-

том и продукцией растворимого медиатора, 
который при попадании в кровь индуцирует 
системную супрессию гиперчувствительности 
замедленного типа, характерную для ACAID 
[9]. Растворимые белковые антигены (S-
антиген сетчатки) индуцируют клеточно-
ассоциированный ACAID-сигнал. Получены 
данные о том, что главными иммуномедиато-
рами ACAID-системы являются TGF-β (инги-
битор Т-клеточной активации) и TNF-α — 
один из ключевых иммунорегуляторных цито-
кинов [1,2,12]. 

Заключение  
Иммунный ответ глаза представляет со-

бой сложный многофакторный процесс с 
определенными особенностями развития в 
поверхностных и внутренних структурах гла-
за. Дальнейшее изучение взаимодействия раз-
личных патогенов и эндогенных факторов 
глаза необходимо для уточнения патогенеза 
инфекционных и неинфекционных заболева-
ний, разработки новых методов лечения и 
профилактики глазных заболеваний. 
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А.Ш. Загидуллина 
ЭВОЛЮЦИЯ ПОНЯТИЯ «ГЛАУКОМА»  

И КЛАССИФИКАЦИИ ДАННОГО ЗАБОЛЕВАНИЯ  
ГБОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Уфа 
 
В статье представлены этапы формирования представлений о глаукоме со времен Гомера до наших дней. Отражены 

периоды перехода от клинической классификации второй половины XVIII и первой половины XIX веков до патогенетиче-
ской классификации, в основу который были положены местные механизмы, отвечающие за повышение внутриглазного 
давления (ВГД). В настоящее время термин «глаукома» объединяет большую группу заболеваний глаза с различной этио-
логией, но имеющих ряд общих особенностей патогенеза, клиники и методов лечения. Современные классификации груп-
пируют различные формы заболевания ‒ по происхождению, возрасту пациента, механизму повышения ВГД, уровню ВГД, 
степени поражения, течению болезни. В последние годы в связи с развитием параклинических и молекулярно-
генетических методов обследования пересмотрены существовавшие ранее представления о причинах возникновения и ме-
ханизмах развития глаукомы. В современной медицине создаются предпосылки для перехода от классической системати-
зации болезней, основанной главным образом на клинико-патологических критериях, к молекулярно-генетической и био-
химической классификациям.  

Ключевые слова: глаукома, классификация, патогенез, генетика.  
 

A.Sh. Zagidullina 
EVOLUTION OF THE TERM «GLAUCOMA»  

AND CLASSIFICATION OF THE DISEASE 
 
The article presents the stages of formation of representations about glaucoma since the time of Homer to the present day. It de-

scribes the transition from the clinical classification of the second half of the XVIII and XIX centuries to pathogenetic classification, 
the basis of which make up local mechanisms responsible for the increased intraocular pressure (IOP). Currently, the term "glauco-
ma" brings together a large group of eye diseases with different etiologies, but having a number of common features in the patho-
genesis, clinical presentation and treatment methods. Modern classifications group various forms of the disease – by its origin, the 
patient's age, the mechanism of IOP increase, the level of IOP, the degree of destruction, the course of the disease. In recent years, 
due to development of molecular-genetic and paraclinical examination methods, pre-existing ideas about the causes and mechanisms 
of development of glaucoma were  revised. In modern medicine, there are real prerequisites for the transition from the classical sys-
tematization of diseases based mainly on clinical and pathological criteria to molecular genetic and biochemical classifications. 

Key words: glaucoma, classification, pathogenesis, genetics. 
 
Термин «глаукома» происходит от древ-

негреческого γλαύκωμα – синее помутнение гла-
за, упоминается еще в записях Гомера. Данное 
толкование берет начало с древних наблюде-
ний, а в качестве врачебного диагноза глаукома 
впервые упоминается в афоризмах Гиппократа.  

Аэцием (Aetius), врачом императора 
Юстиниана (482-565 гг.) и известным оф-
тальмологом, были выделены две формы гла-
укомы: одна, связанная с «излечимым» состо-
янием хрусталика, а другая – с «неизлечи-
мым» состоянием, когда зрачок становится 
«сухим и свернувшимся» [20]. 

До времен Гельмгольца (1851) все, что 
приводило к снижению зрения и не являлось 
патологией внешних структур глаза, воспри-
нимаемых визуально, могло относиться к ам-
блиопии или слепоте, а если появлялись за-
темнение или зеленоватый оттенок зрачка, то 
патология могла быть признана «глаукомой». 
Серьезный вклад в изучение данного заболева-
ния внесли английский исследователь Richard 
Banister (1626), описавший клинику глаукомы, 
значительно позже, Johann Platner, профессор 
анатомии, хирург и терапевт из Лейпцига 
(1738), далее George Guthrie из Лондона (1823), 
которые связали повышенное глазное давление 

с отдельными клиническими симптомами. То-
гда же, наряду с другими факторами, была 
признана высокая распространенность заболе-
вания у лиц пожилого возраста [10]. 

Позже, с первой половины девятнадца-
того века, исследования по диагностике забо-
леваний глаза были продолжены на более вы-
соком клинико-функциональном уровне. 
Именно тогда произошел огромный скачок в 
понимании болезни. Глаукома стала более 
изученной патологией, под которой подразу-
мевалось состояние взрослых или пожилых 
пациентов с наличием четырех признаков: 1) 
несостоятельность операций по удалению ка-
таракты для улучшения зрения; 2) клиническое 
выявление заболевания в его терминальной 
стадии, 3) специфическая история, сопровож-
дающаяся предвестниками тяжелой болезни, 4) 
повышенное внутриглазное давление. 

William Mackenzie в своих публикациях 
описал острую и хроническую формы глау-
комы (1830, 1854) [15]. Одновременно с этим 
известный исследователь Albrecht von Graefe 
первоначально именовал изменения зритель-
ного нерва без повышения ВГД не глаукомой, 
а «слепотой с экскавацией» («amaurosis with 
excavation»). Впоследствии в 1857 году Грефе 
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все-таки признал описанную патологию как 
глаукому с мягкой гипертензией. В итоге тер-
мин «глаукома с низким давлением» в его 
нынешнем понимании был предложен Louis 
de Wecker в 1896 году.  

Эволюция классификации глаукомы до 
сегодняшнего дня претерпела ряд серьезных 
метаморфоз. Одна из ранних классификаций 
глауком, предложенная фон Грефе (1857), бы-
ла основана на сформулированной им и его 
учениками теории, базирующейся на много-
численных экспериментах на кроликах и кли-
нических наблюдениях. 

Согласно данной концепции [27] острая 
глаукома является «арахноидитом или иридо-
хориоидитом с диффузной пропиткой стекло-
видного тела и полостей, содержащих жидко-
сти, экссудативным материалом, который вы-
зывает повышение давления за счет увеличе-
ния их объема». 

Второй тип представлен как «хрониче-
ская глаукома, начинающаяся с продромаль-
ных атак без каких-либо признаков раздраже-
ния с дилатацией передних ресничных вен, 
мелкой передней камерой, атрофией радужки, 
глаукомным углублением на глазном дне и 
снижением зрения». 

Третий тип фон Грефе назвал «амавро-
зом с экскавацией зрительного нерва без из-
менения переднего сегмента глаза». 

В завершение этой классификации фон 
Грефе использует обозначение «заболеваний 
для расстройства состояний, которые вторич-
но вызывают глаукому и, таким образом, мо-
гут привести к слепоте». Именно Грефе в сво-
ем последнем сообщении (1869) впервые ввел 
термины: первичная и вторичная глаукома. 
Течение глаукоматозного процесса Грефе 
разделил на 4 стадии: продромальную, разви-
тую, абсолютную и дегенеративную. 

Внедрение новых методов диагностики 
(офтальмоскопия и гониоскопия) во второй 
половине XVIII и первой половине XIX веков 
явилось серьезным прорывом в понимании 
патогенеза глаукомы. Так, немецкий анатом 
Генрих Мюллер [21] наряду с Грефе одним из 
первых описал изменения зрительного нерва, 
характерные для заболевания, а австрийский 
врач-офтальмолог Исидор Шнабель (1842-
1908) [22] дополнил знания о глаукоме свои-
ми наблюдениями диска зрительного нерва. 
Далее Priestley Smith обосновал оригиналь-
ную теорию, нашедшую свое признание в 
настоящее время, тем, что при глаукоме на 
изменения диска зрительного нерва могут 
влиять нарушения циркуляции крови. 

Немецкий анатом Швальбе [23] в 1860-е 
годы экспериментальными исследованиями 
обмена жидкостей глаза положил начало тео-
рии фильтрации, сформулированной Теодо-
ром Лебером и его учеником Эрихом Зейде-
лем в 1920-х годах [24]. 

Истинная невоспалительная природа 
глаукомы [14] была освещена в 1920 году, 
когда Курран [13] (Канзас-Сити) и Зейдель 
[24] (Гейдельберг) на основании подробных 
клинических наблюдений независимо друг от 
друга объявили о концепции относительного 
блока зрачка при закрытоугольной форме за-
болевания. 

Трантас (1907), затем Зальцман (1915-
1916), Коэппе (1919-1920), Тронкозо (1925-
1930) и, наконец, Отто Баркан (1952-1955), 
активно применяли гониоскопию в своих ис-
следованиях. В основе классификации B. 
Becker и R. Shaffer (1961) лежат местные ме-
ханизмы, отвечающие за повышение внутриг-
лазного давления (ВГД) [10]. Авторы разде-
лили глаукому (первичную и вторичную) на 4 
основные группы: глаукома закрытого угла, 
открытого угла, комбинированная и врожден-
ная (с дисгенезом угла передней камеры) [11]. 
Данные тенденции явились предпосылкой к 
современной классификации, основанной на 
патогенетических принципах. 

Значимый вклад в создание современ-
ной классификации глаукомы внесли извест-
ные отечественные ученые-офтальмологи [6]. 
М.М. Красновым (1965) было предложено 
различать ретенционную, связанную с нару-
шением оттока водянистой влаги из глаза, и 
гиперсекреторную формы первичной глауко-
мы [3]. Академик С. Н. Федоров (1981) выде-
лил три разновидности первичной открыто-
угольной глаукомы: цилиарную, цилиоуве-
альную и папиллярную [7]. 

Поляк Б.Л. (1952) предложил классифи-
кацию с делением глаукомного процесса на 
стадии в зависимости от состояния поля зре-
ния и диска зрительного нерва, а также по 
степени компенсации уровня ВГД [4]. В его 
классификации, одобренной Всесоюзной 
конференцией по глаукоме в 1952 г., преду-
сматривалось деление глаукомного процесса 
не только по клинической форме (простая и 
застойная), но и по стадии его развития (по 
изменению поля зрения и ДЗН) и состоянию 
компенсации ВГД. Главным преимуществом 
классификации Б.Л. Поляка является то, что с 
ее помощью можно следить за динамикой 
глаукомного процесса и своевременно кор-
ректировать назначенное лечение. 
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Классификация первичной глаукомы, 
предложенная А.П. Нестеровым и А.Я. Буни-
ным [5], одобренная III Всероссийским съез-
дом офтальмологов (1975), Пленумом правле-
ния Всесоюзного научного общества офталь-
мологов (1976) и утвержденная МЗ СССР, 
хорошо известна офтальмологам России и 
стран СНГ, использующим ее в своей практи-
ческой деятельности. 

В настоящее время термин «глаукома» 
объединяет большую группу заболеваний гла-
за с различной этиологией, но имеющих ряд 
общих особенностей в патогенезе, клинике и 
методах лечения. Для глаукомы характерны 
повышение внутриглазного давления (ВГД) за 
пределы толерантного для зрительного нерва 
уровня (ТВГД) и развитие глаукомной опти-
ческой нейропатии с последующей атрофией 
(экскавацией) головки зрительного нерва 
(ГЗН) и возникновением типичных дефектов 
поля зрения. [2,8]. Такие поправки в опреде-
лении данного термина оправданы, так как 
ТВГД индивидуально для каждого пациента, 
даже может различаться на обоих глазах и к 
тому же может оказаться ниже верхней гра-
ницы статистически нормального ВГД в ре-
зультате генотипически обусловленных осо-
бенностей строения структур глаза и его кро-
воснабжения (морфологические изменения 
решетчатой пластики склеры, ишемия и гипо-
ксия ГЗН и др.). 

Современные классификации группи-
руют различные формы заболевания по про-
исхождению (первичная, вторичная и соче-
танная с дефектами развития глаза или других 
структур организма), по возрасту пациента 
(врожденная, инфантильная, ювенильная, гла-
укома взрослых), по механизму повышения 
ВГД (открытоугольная, закрытоугольная, с 
дисгенезом угла передней камеры, с претра-
бекулярным блоком, с периферическим бло-
ком), по уровню ВГД (гипертензивная и нор-
мотензивная), по степени поражения ДЗН 
(начальную, развитую, далеко зашедшую и 
терминальную), по течению болезни (стаби-
лизированную и нестабилизированную). 

В последние годы в связи с развитием 
молекулярно-генетических и параклиниче-
ских методов обследования пересмотрены 
существовавшие ранее представления о при-
чинах возникновения и механизмах развития 
глаукомы [9]. 

Несмотря на то, что в настоящее время 
активно ведутся исследования в сфере морфо-
функциональных и молекулярно-генетических 
особенностей глаукомы, многие звенья патоге-
неза этой группы заболеваний остаются недо-

статочно изученными. В клинике глаукомы мы 
имеем дело с большой вариабельностью тече-
ния глаукомы и существованием многих фено-
типов заболевания. Совершенствуются моле-
кулярно-генетические технологии, позволяю-
щие, с одной стороны, тестировать состояние 
генов у отдельных индивидуумов, а с другой – 
изучать на уровне целого генома закономерно-
сти развития нормальных и патологических 
процессов.  

При анализе генома человека найдены 
несколько десятков участков (локусов) ДНК, 
изменения в которых вызывают глаукому [16, 
17, 18]. В литературе описан как аутосомно-
рецессивный, так и аутосомно-доминантный 
тип наследования первичной глаукомы [25, 
26, 12]. Наряду с этим клинический полимор-
физм аллельных заболеваний объясняется не 
только тканеспецифическим характером экс-
прессии гена, но и различиями в характере 
функций, выполняемых одним и тем же бел-
ком в разных тканях. Вместе с тем среди всех 
форм ПГ различают моногенные наслед-
ственные формы и отдельные формы глауко-
мы, фенотипы которых имеют многофактор-
ную природу [9].  

Степень участия разных генов в разви-
тии патологических процессов далеко не оди-
накова: можно выделить главные гены, про-
дукты которых играют ключевую роль в ини-
циации патологии, и второстепенные, чьи 
продукты играют дополнительную роль. Гла-
укома относится к мультифакториальным за-
болеваниям, и, следовательно, генетические 
полиморфизмы, в отличие от мутаций, могут 
приводить к патологическим изменениям и 
снижать жизнеспособность, проявляясь в фе-
нотипе менее однозначно. Современное веде-
ние глаукомы требует тщательного анализа 
факторов, ответственных за развитие и про-
грессирование заболевания с учетом клиниче-
ских и биологических фенотипов болезни.  

Таким образом, в основе современной 
тенденции формулирования классификации 
различных нозологических форм лежит прове-
дение планомерного поиска ассоциаций между 
различными патологическими состояниями че-
ловека и структурными особенностями его ге-
нома. Это приводит к более глубокому понима-
нию, а иногда и кардинальному изменению 
представлений специалистов различных меди-
цинских профилей о молекулярных основах 
этиологии и патогенеза не только относительно 
редких наследственных заболеваний, но и ши-
роко распространенных многофакторных бо-
лезней человека. Таким образом, создается база 
для разработки новых персонализированных 
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методов патогенетической терапии, направлен-
ных на лечение самого больного, а не болезни в 
целом [4]. В современной медицине создаются 
предпосылки для перехода от классической си-

стематизации болезней, основанной главным 
образом на клинико-патологических критериях, 
к биохимической [1] и молекулярно-
генетической классификациям.  
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СПОСОБЫ ВВЕДЕНИЯ РЕТИНАЛАМИНА ПРИ ЛЕЧЕНИИ 

ГЛАУКОМАТОЗНОЙ ОПТИЧЕСКОЙ НЕЙРОПАТИИ  
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Минздрава России, г. Томск 
 
В представленной статье анализируется современное состояние проблемы нейропротективного лечения глаукоматоз-

ной оптической нейропатии с помощью пептидного биорегулятора Ретиналамина. Подробно изложены существующие на 
сегодняшний день методы введения препарата, отражены их преимущества и недостатки. Обозначена необходимость раз-
работки новых способов введения, которые позволят обеспечить «адресную» доставку лекарственного средства и создать 
его депо непосредственно у диска зрительного нерва. 

Ключевые слова: глаукомная оптическая нейропатия, Ретиналамин, способы введения. 
 

N.V. Isaykina, I.V. Zapuskalov, O.I. Krivosheina 

METHODS OF RETINALAMIN ADMINISTRATION  
FOR TREATMENT OF GLAUCOMATOUS OPTIC NEUROPATHY 

 
The present article reflects current challenges related to the neuroprotective treatment of glaucomatous optic neuropathy with 

peptide bioregulator Retinalamin.  Advantages and disadvantages of modern methods of Retinalamin administration are described in 
this paper. This article emphasizes great significance to develop new methods of Retinalamin administration, which can provide 
"targeted" delivery of the drug and create its depot directly at the optic disc. 

Key words: glaucomatous optic neuropathy, Retinalaminum, methods of administration. 
 
В настоящее время глаукома является 

одной из основных причин слабовидения и 
необратимой слепоты среди населения. По 
данным H.A. Quigley, в 2006 году число боль-
ных глаукомой в мире составило около 67 
млн. человек, а к 2020 году прогнозируется 
увеличение численности больных до 79,6 млн. 
человек [14]. 

Согласно современным представлениям 
глаукому определяют как полиэтиологичное 
нейродегенеративное заболевание [11,15], ха-
рактеризующееся развитием и прогрессиро-
ванием оптической нейропатии с ассоцииро-
ванной потерей зрительных функций вне за-
висимости от уровня внутриглазного давле-
ния [10,13].  

На сегодняшний день повышенное 
внутриглазное давление считается не причи-
ной, а основным фактором риска развития 
глаукомной атрофии зрительного нерва [7]. 
Поэтому непременным условием стабилиза-
ции глаукоматозного процесса являет норма-
лизация офтальмотонуса [6]. На решение этой 
задачи направлены большинство современ-
ных методов медикаментозного и хирургиче-
ского лечения глаукомы. Однако известно, 
что даже при эффективном снижении внут-
риглазного давления возможно дальнейшее 
ухудшение зрительных функций [3]. Поэтому 
не менее важным в лечении глаукоматозной 
оптической нейропатии представляется защи-
та ганглиозных клеток сетчатки и их аксонов 
от воздействия повреждающих факторов 
[2,13]. Эта задача осуществляется с помощью 
нейропротективной терапии, направленной на 

сохранение функциональной активности сет-
чатки и зрительного нерва.  

На протяжении многих лет для лечения 
глаукоматозной оптической нейропатии ши-
роко используется препарат Ретиналамин, 
представляющий собой комплекс низкомоле-
кулярных водорастворимых пептидных фрак-
ций, полученный методом уксуснокислой экс-
тракции из сетчатки глаз крупного рогатого 
скота. Лекарственное средство обладает тка-
неспецифическим действием на сетчатку, ре-
гулирует процессы метаболизма, улучшает 
функциональную активность клеточных эле-
ментов сетчатки, стимулирует репаративные 
процессы, нормализует проницаемость сосу-
дов глазного яблока [5]. 

Немало важным в нейропротекции при 
глаукоме является и способ доставки лекар-
ственного вещества непосредственно к по-
врежденным структурам [7].  

Согласно инструкции по применению 
Ретиналамин можно вводить в дозе 5 мг внут-
римышечно и парабульбарно. Курс лечения 
рассчитан на 10 инъекций. Однако подобные 
способы введения не обеспечивают опти-
мальной концентрации лекарственного веще-
ства в области диска зрительного нерва, что 
связано с анатомическими особенностями 
глазного яблока. Кроме того, при парабуль-
барном введении препарата возможны такие 
осложнения, как перфорация глазного яблока, 
парабульбарные гематомы. 

К настоящему времени разработано 
множество альтернативных путей введения 
Ретиналамина: субконъюнктивально, под ко-
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жу висков, в субтеноново пространство, с по-
мощью физиотерапевтических методик и др. 
Существуют работы по применению данного 
препарата для лечения больных первичной 
открытоугольной глаукомой с помощью суб-
конъюнктивальных инъекций. Содержимое 
одного флакона Ретиналамина растворяли в 2 
мл 2% лидокаина и вводили под конъюнктиву 
1 мл полученного раствора. При этом у не-
скольких пациентов наблюдалась местная ал-
лергическая реакция в виде отека век. Курс 
лечения составлял 10 инъекций [1]. 

Для лечения атрофии зрительного нерва 
различного генеза у детей раннего возраста 
И.Г. Еременко и соавторы предложили вводить 
Ретиналамин под кожу виска в дозе 2,5 мг с 
каждой стороны. Курсы лечения проводились 
1 раз в 6 месяцев и состояли из 5 инъекций че-
рез день [4]. По мнению авторов, такой способ 
доставки препарата является технически 
наиболее простым и безопасным для примене-
ния у детей данной возрастной категории.  

Проведены исследования по эффективно-
сти ретробульбарного и субтенонеального вве-
дений Ретиналамина при лечении больных пер-
вичной открытоугольной глаукомой. Пациен-
там с внутриглазным давлением, нормализо-
ванным с помощью медикаментозной гипотен-
зивной терапии, препарат вводили ретробуль-
барно в дозе 5 мг. Пациентам с декомпенсиро-
ванным офтальмотонусом 5 мг Ретиналамина 
вводили под тенонову капсулу однократно в 
сочетании с антиглаукомной операцией синус-
трабекулэктомией. Это обеспечивало создание 
депо препарата в ретробульбарном и субтеноне-
альном пространствах соответственно, что спо-
собствовало повышению эффективности лече-
ния глаукоматозной оптической нейропатии [5]. 

Предложен способ субтеноновой им-
плантации коллагеновой губки, пропитанной 
0,25% раствором Ретиналамина, что, по мне-
нию авторов, существенно повышает эффек-
тивность лекарственного препарата благодаря 
созданию его депо в губке, а также за счет 
развития местных реактивных изменений, вы-
званных асептическим воспалением [12]. 

Известна методика применения Ретина-
ламина с помощью ретробульбарной катете-
ризации, заключающейся в формировании 
тоннеля, состоящего из подкожной и орби-
тальной частей, и установке катетера диамет-
ром 23 G, через который в течение 10 дней 
ежедневно вводится 1 мл препарата. После 
завершения курса лечения ретробульбарный 
катетер удаляется [9]. Использование данного 
способа доставки лекарства обеспечивает его 
накопление в ретробульбарной клетчатке. 

В последнее время большое распро-
странение получили методики введения ле-
карственных средств при помощи физиотера-
певтических процедур. Так, для лечения пер-
вичной открытоугольной глаукомы широко 
применяется метод эндоназального электро-
фореза 0,25% раствора Ретиналамина, осно-
ваный на использовании постоянного тока. Во 
время процедуры препарат вводится с актив-
ного положительного электрода, установлен-
ного в средних носовых ходах. Сила тока при 
этом варьирует от 0,5 до 1 мА в зависимости 
от субъективных ощущений пациента. Про-
должительность одной процедуры составляет 
от 3 до 15 мин. Курс лечения рассчитан на 10 
процедур. Авторами отмечено, что несомнен-
ным преимуществом данного неинвазивного 
метода является отсутствие болевых ощуще-
ний и осложнений, связанных с инъекцион-
ным введением препарата [8]. 

Заключение  
Таким образом, наличие большого ко-

личества методик введения лекарственных 
препаратов в офтальмологии, каждая из ко-
торых имеет как свои преимущества, так и 
недостатки, свидельствует о нерешенности 
проблемы топического воздействия Ретина-
ламина при лечении глаукоматозной оптиче-
ской нейропатии. На сегодняшний день не 
прекращаются поиски новых способов вве-
дения препарата, которые позволят обеспе-
чить «адресную» доставку лекарственного 
средства к заднему полюсу глаза и создать 
его депо непосредственно у диска зрительно-
го нерва. 
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В статье представлены история организации и становления кафедры офтальмологии Башкирского государственного 

медицинского университета, современные достижения кафедры по учебно-методической, научной и совместной работе с 
органами здравоохранения. 

 
Кафедра глазных болезней начала свою 

работу в 1936 году. Она имеет большую исто-
рию и славные традиции. Кафедру возглавляли 
выдающиеся ученые, на кафедре работают та-
лантливые преподаватели, сплоченный в рабо-
тоспособный творческий коллектив. Первым 
заведующим кафедрой был д.м.н., профессор 
Владимир Иосифович Спасский (заведовал 
кафедрой с 1936 по 1955 гг.). В те годы основ-
ная деятельность кафедры была направлена на 
создание офтальмологической помощи в 
БАССР и организацию борьбы с трахомой. 

С 1956 по 1975 гг. кафедру возглавлял 
заслуженный деятель науки РСФСР и БАССР, 
профессор Габдулла Хабирович Кудояров. 
Научные исследования, организационные и 
профилактические мероприятия, проведенные 
профессором Г.Х. Кудояровым, легли в осно-
ву борьбы и ликвидации трахомы не только в 
Башкирии, но и в других республиках и обла-
стях СССР, а также за рубежом. Им разрабо-
таны и внедрены в практику методы диффе-
ренциальной диагностики, новые методы ме-
дикаментозного и хирургического лечения 
тяжелых последствий этого заболевания. 1965 
год ознаменовался полной ликвидацией тра-
хомы в Башкирии.  

Дело Г.Х. Кудоярова и руководство ка-
федрой (1975-1986 гг.) продолжил его сын, 
профессор Радамес Габдуллович Кудояров, 
заслуженный врач РСФСР, доктор медицин-
ских наук.  

С 1987 по 2011 гг. кафедру возглавлял за-
служенный деятель науки РФ и РБ, заслужен-
ный врач РСФСР и БАССР, доктор медицин-
ских наук, профессор, академик АН РБ Марат 
Талгатович Азнабаев. Им основана научная 
школа офтальмологов, получившая известность 
и признание далеко за пределами Республики 
Башкортостан. М.Т. Азнабаев создал новое 
направление в детской офтальмохирургии, раз-
работал современные способы и инструмен-
тальное обеспечение в хирургии врожденной 

патологии хрусталика, впервые обосновал ран-
нее (у детей двух- и трехнедельного возраста) 
хирургическое вмешательство при врожденной 
катаракте. Разработал ряд новых инструментов 
и оборудования для микроопераций глаза.  

 

 
Фото 1. Коллектив кафедры глазных болезней (1968 г.) 

 
Значительный вклад в развитие и рабо-

ту кафедры внесли профессор Н.А. Завьялова, 
доценты Е.Н. Семенова, Р.С. Закиров, асси-
стенты, к.м.н. Р.З. Вафина, Н.Х. Мещерова, 
М.К. Каримов, С.И. Сюняева, старший лабо-
рант З.Х. Еникеева. 

В 1996 г. при кафедре организован курс 
офтальмологии Института последипломного 
образования (ИПО), который в 2003 г. был 
реорганизован в самостоятельную кафедру 
офтальмологии с курсом оториноларинголо-
гии ИПО (заведующий – проф. Б.М. Азнаба-
ев). В 2011 году решением ректората и Учено-
го совета БГМУ обе кафедры были преобра-
зованы в единую кафедру офтальмологии с 
курсом ИПО, заведующим этой кафедры ра-
ботает профессор Булат Маратович Азнабаев. 

Многие годы на кафедре обеспечивает-
ся высокий уровень преподавания дисципли-
ны «офтальмология» у студентов 4 и 5 курсов 
лечебного, педиатрического, стоматологиче-
ского и медико-профилактического факульте-
тов, осуществляется обучение в интернатуре и 
ординатуре по специальности «офтальмоло-
гия». Проводятся последипломное обучение 
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врачей на циклах первичной специализации, 
тематического и общего усовершенствования, 
а также дистанционно-выездные сертифика-
ционные циклы общего усовершенствования 
для специалистов РБ и РФ. 

 

 
Фото 2. Коллектив кафедры глазных болезней (1990 г.) 

 

 
Фото 3. Коллектив кафедры офтальмологии с курсом оторино-

ларингологии ИПО (2006 г.) 
 

В настоящее время активно осуществ-
ляется переход на новые стандарты образова-
ния – Федеральные государственные образо-
вательные стандарты высшего образования. В 
современных условиях инновационная дея-
тельность является важнейшим инструментом 
повышения качества и конкурентоспособно-
сти образования. Так, опыт и педагогическое 
мастерство профессорско-преподавательского 
состава кафедры, имеющего стопроцентную 
остепененность, позволили поднять учебный 
процесс на качественно новый уровень. Тех-
нологическое оснащение учебного процесса 
соответствует уровню передовой науки. Ши-
рокоформатные LCD-панели, интерактивная 
доска в лекционной и учебных аудиториях 
позволяют не только проводить занятия с 
мультимедийным сопровождением, но и ор-
ганизовывать телеконференции и прямые 
трансляции «живой хирургии» из операцион-
ных клинических баз. На кафедре использу-
ются обучающие и контролирующие компью-
терные программы, учебные видеофильмы, 
тематические информационные стенды, циф-
ровые презентации, онлайн-лекции и кон-

сультации. Организован мобильный компью-
терный класс, оборудованный планшетными 
компьютерами iPad, тестирование обучаемых 
проводится посредством разработанных на 
кафедре iOS-приложений, а также в интернете 
на виртуальной площадке учебного портала 
bashgmu.ru. Создана система мультимедийно-
го интерактивного преподавания, проводятся 
курсы с применением дистанционной формы 
обучения. 

 

 
Фото 4. Тестирование студентов 

 
Кафедра имеет большой опыт исполь-

зования симуляционных средств в учебном 
процессе. Все студенты осваивают диагно-
стические методики в Центре практических 
навыков БГМУ. Своеобразной визитной кар-
точкой кафедры стал функционирующий с 
октября 2003 года тренажерный зал «Wetlab», 
оснащение рабочих мест которого полностью 
воспроизводит условия проведения офталь-
мологических операций в современных усло-
виях. В распоряжении слушателей: полноцен-
ные операционные микроскопы, оснащенные 
цифровыми видеокамерами; глазодержатели и 
лицевые муляжи, воспроизводящие размеры и 
анатомические выступы лица человека; ком-
плекты инструментов для высокотехнологич-
ных офтальмологических операций; вискоэ-
ластики; гибкие интраокулярные линзы. В 
качестве объекта хирургии используются се-
паратные свиные глаза. 

Весьма популярен практический курс 
для врачей-офтальмологов «Wetlab по ультра-
звуковой хирургии катаракты», позволяющий 
приобрести основные технические навыки для 
выполнения факоэмульсификации. С момента 
открытия было проведено 89 циклов, прошли 
обучение 466 офтальмохирургов РБ, РФ, а 
также ближнего и дальнего зарубежья: Азер-
байджан, Казахстан, Молдова, Узбекистан, 
Украина, Йемен, Ливан, Сирия, Черногория. 
Также проводится курс «Wetlab по основным 
микрохирургическим навыкам в офтальмоло-
гии» для врачей-интернов и ординаторов. 
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Лечебная работа сотрудниками ведется 
на 3 клинических базах кафедры: в Городской 
клинической больнице № 10, в Центре лазер-
ного восстановления зрения «Оптимед» и в 
Уфимском НИИ глазных болезней. Сотруд-
ники кафедры оказывают лечебно-консульта-
тивную помощь пациентам в стационарных и 
поликлинических отделениях клинических 
баз, проводят клинические разборы, ведут хи-
рургическую деятельность. Оказывают мето-
дическую и практическую помощь офтальмо-
логам Республики Башкортостан и других ре-
гионов РФ. Регулярно сотрудники кафедры 
выезжают в районы республики, в регионы 
России и за рубеж для оказания практической, 
консультативной помощи, проведения мастер-
классов с целью внедрения новых методов 
лечения глазных заболеваний.  

Важными преимуществами, способ-
ствующими профессиональному развитию 
интернов и ординаторов, являются освоение 
практических навыков, курация пациентов, 
участие в операциях, дежурства в пунктах не-
отложной офтальмологической помощи. 

Инновационное образование предполага-
ет обучение для приобретения новых знаний в 
результате активного взаимодействия образова-
ния с наукой. Основные научные направления 
кафедры посвящены разработке и внедрению в 
клиническую практику офтальмохирургическо-
го оборудования, разработке новых видов про-
дукции медицинского назначения для примене-
ния в офтальмологии, совершенствованию ме-
тодик энергетической хирургии катаракты, вит-
реоретинальной патологии, рефракционных 
нарушений, внедрению новых методов диагно-
стики и лечения врожденной патологии органа 
зрения, глаукомы, офтальмоонкологических, 
инфекционно-воспалительных заболеваний глаз 
и травм органа зрения. При участии сотрудни-
ков кафедры разработан инновационный проект 
в рамках программы развития нанотехнологий в 
РФ – технология импульсной электрохимиче-
ской обработки и изготовления калиброванных 
микрохирургических скальпелей с применени-
ем собственно разработанных формообразую-
щих элементов (Б.М. Азнабаев).  

Изучена распространенность врожден-
ной наследственной и внутриутробной ката-
ракты в детской популяции Республики Баш-
кортостан и разработаны методы прогнозиро-
вания с учетом генетических факторов (М.Т. 
Азнабаев, С.Р. Авхадеева). Усовершенствова-
ны методы диагностики и лечения инфекцион-
но-воспалительных заболеваний глаз, орбиты и 
травм органа зрения (М.Т. Азнабаев, Э.А. Ла-

тыпова). Разработаны эффективные, неинва-
зивные методы ранней и дифференциальной 
диагностики геморрагической лихорадки с по-
чечным синдромом на основе комплексного 
исследования клинико-функциональных изме-
нений органа зрения (Р.А. Батыршин). Опти-
мизированы диагностические и лечебные ме-
роприятия по реабилитации пациентов с по-
вреждением зрительного нерва при черепно-
мозговой травме (М.Т. Азнабаев, А.Ш. Заги-
дуллина). Разработан метод хирургического 
лечения катаракты с применением оригиналь-
ных гидродинамических и ультразвуковых 
контуров (Б.М. Азнабаев, Т.Р. Мухамадеев, 
Т.И. Дибаев, Д.Р. Бикчураев). Разработан спо-
соб профилактики послеоперационных инфек-
ционных осложнений в хирургии катаракты с 
помощью глазных лекарственных пленок про-
лонгированного действия, содержащих анти-
биотики (М.Т. Азнабаев, Г.А. Азаматова, Г.Я. 
Гайсина). Повышена эффективность ком-
плексной диагностики и терапии первичной 
открытоугольной глаукомы (А.Ф. Габдрахма-
нова, С.А. Курбанов), непролиферативной 
диабетической ретинопатии (А.Ф. Габдрахма-
нова, Г.Р. Галлямова). Наряду с вышеуказан-
ными научными разработками, представляю-
щими практический интерес, выполняются 
исследования фундаментального характера. 
Установлена роль влияния митохондриальной 
дисфункции на развитие и прогрессирование 
глаукомной оптической нейропатии (И.Р. Га-
зизова). Изучены структурно-функциональные 
изменения микроциркуляторного русла и ряд 
метаболических показателей зрительной коры 
головного мозга и сетчатки глаза лаборатор-
ных животных в постреанимационном периоде 
(А.Ф. Самигуллина). 

Многие разработки, в создании которых 
активно участвовали сотрудники кафедры, 
имеют регистрационные удостоверения Мин-
здрава России, сертификаты соответствия 
ГОСТ РФ и широко внедрены в практическое 
здравоохранение во всех регионах РФ. Нала-
жен серийный выпуск офтальмохирургиче-
ских приборов (факоэмульсификаторов, уни-
версальных офтальмологических систем), 
микрохирургического инструментария (ка-
либрованные офтальмологические скальпе-
ли), операционных материалов (вискоэласти-
ки, мягкие искусственные хрусталики 4 моде-
лей) и средств контактной коррекции зрения 
(мягких контактных линз, универсальных рас-
творов, увлажняющих капель, ферментного 
очистителя) с объемом выпуска свыше 1 мил-
лиона изделий в год (2015). 
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Фото 5. Коллектив кафедры офтальмологии с курсом ИДПО 

 
Широту интересов и научных взглядов 

сотрудников кафедры характеризуют следую-
щие факты: на кафедре подготовлено 50 канди-
датов, 8 докторов медицинских наук, получено 
183 патента. Издано 29 монографий и книг, в 
том числе «Русско-башкирский толковый сло-
варь офтальмологических терминов» (Уфа, 
2004), «Русско-башкирский толковый словарь 
медицинских терминов» (Уфа, 2007). На основе 
многолетнего опыта клинической работы изда-
ны монографии «Хламидийный конъюнктивит 
(клиника, диагностика, лечение» (Уфа, 2003), 
«Лазерная дакриоцисториностомия» (Уфа, 
2005), удостоенная премии АН РБ им. Г.Х. Ку-
доярова (2007), «Лазерная сканирующая томо-
графия глаза: передний и задний сегменты» 
(Москва, 2008), «Флегмоны и другие воспали-
тельные заболевания орбиты» (Москва, 2012), 
«Частичная атрофия зрительного нерва» (Уфа, 
2014), «Оптическая когерентная томография с 
ангиографией глаза» (Москва, 2015). За «Атлас 
глазной патологии» (Москва, 2008) профессору 
М.Т. Азнабаеву с соавторами присвоена Госу-
дарственная премия РБ в области науки и тех-
ники (2011), атлас был переиздан в 2013 г. Ру-
ководство «Ультразвуковая хирургия катарак-
ты – факоэмульсификация» также выдержало 2 
переиздания (Москва, 2005, 2016).  

Стоит отметить активную научно-
исследовательскую деятельность студентов, 
занимающихся в кружке МНО, врачей-
интернов и ординаторов, которые благодаря 
высокому уровню работ традиционно зани-
мают призовые места как на региональных, 
российских, так и на международных научных 
конференциях студентов и молодых ученых. 
Так, в 2015 году научные работы молодых 
ученых кафедры заняли первое место на X 
Всероссийской научной конференции моло- 
 

дых ученых «Актуальные проблемы офталь-
мологии» (Москва) и на VIII Российском об-
щенациональном офтальмологическом фору-
ме (Москва) в рамках заседания секции «Со-
временные технологии в офтальмологии». 

Кафедра регулярно организует научно-
практических конференции. Четвертый год 
подряд проводится Всероссийская молодеж-
ная конференция «ОКО», ставшая эффектив-
ной площадкой для обмена опытом, представ-
ления и обсуждения результатов исследова-
ний между молодыми офтальмологами и их 
старшими коллегами.  

 

 
Фото 6. Участники молодежной научно-практической конфе-

ренции «ОКО-2014» 
 

По основным показателям учебно-
методической, научно-исследовательской и 
лечебной работы кафедра офтальмологии с 
курсом ИДПО занимает одно из ведущих мест 
в БГМУ и является современным центром 
подготовки высококвалифицированных спе-
циалистов-офтальмологов. Слаженный кол-
лектив кафедры с высоким педагогическим, 
научным и клиническим потенциалом не 
только сохранит традиции, заложенные осно-
вателями кафедры, но и приумножит дости-
жения в инновационном развитии вуза. 
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СТРАНИЦЫ ПАМЯТИ 
 

К 100-ЛЕТНЕМУ ЮБИЛЕЮ ГЕРОЯ СОЦИАЛИСТИЧЕСКОГО ТРУДА 
МАСТУРЫ ФАХРУТДИНОВНЫ САКАЕВОЙ 

 
М.Ф. Сакаева родилась 15 января 1916 года в многодетной 

крестьянской семье в деревне Табанлы-Куль Буздякского района 
Башкирии. После обучения на подготовительных курсах поступила 
в Башкирский медицинский институт и в 1941 году его окончила. 
В июне этого же года началась Великая Отечественная война. Ма-
стура Фахрутдиновна в связи с рождением дочки по брони была 
оставлена в тылу и направлена на работу в хирургический эвако-
госпиталь №1741. Начальником медицинской части в этом госпи-
тале работал полковник медицинской службы известный хирург, 
уролог, профессор, заведующий кафедрой урологии I МОЛГМИ, 
эвакуированного с началом ВОВ в г. Уфу, Иосиф Моисеевич 
Эпштейн. Под его руководством М.Ф. Сакаева быстро научилась 
выполнять различные хирургические и урологические операции. 
Мастура Фахрутдиновна всю жизнь считала профессора И.М. 
Эпштейна своим Учителем.  

За доброту, сочувствие и сострадание раненые в госпитале называли молодого врача 
Машей, Машенькой или официально Марией Федоровной. Это имя сохранилось за Мастурой 
Фахрутдиновной на всю жизнь. А на душе Марии Федоровны в то время было горестно и тре-
вожно – от мужа Мубаряка, военного хирурга, с фронта не было никаких вестей. Она всю вой-
ну и послевоенные годы надеялась и ждала своего любимого мужа. Не дождалась. Он считался 
пропавшим без вести. 

В 1947 году по окончании войны эвакогоспиталь был расформирован, и Мария Федоров-
на поступила на работу в качестве ординатора врача-уролога в урологическое отделение, от-
крытое на базе 3-го хирургического отделения БРКБ доктором медицинских наук доцентом 
Л.П. Крайзельбурдом. Она стала его «правой рукой». Много и успешно оперировала, принима-
ла активное участие в обучении и подготовке врачей-урологов.  

В декабре 1958 года М.Ф. Сакаева была назначена заведующей урологическим отделени-
ем, сменив на этой должности профессора Л.П. Крайзельбурда, являвшегося заведующим кур-
сом урологии Башкирского медицинского института. По инициативе и непосредственном уча-
стии профессора Л.П. Крайзельбурда в РБ создаются отделение и служба гемодиализа. Была 
подготовлена и обучена проведению диализа группа врачей, приобретено 2 отечественных ап-
парата «Искусственная почка». Становлению новой службы гемодиализа активно содействова-
ли министр здравоохранения РБ М.Х. Камалов и его заместители М.С. Сафин и Б.Ф. Фаткул-
лин. По рекомендации профессора Л.П. Крайзельбурда на должность заведующего отделением 
гемодиализа приказом № 317 от 14.10.1963г. была назначена М.Ф. Сакаева. Она создала кол-
лектив молодых способных, преданных делу врачей: Д.Л. Калашникова, Р.Ф. Габбасова, Р.М. 
Уразаева, И.М. Загидуллина. Первый гемодиализ был успешно проведен 16 января 1964 года. 
Вскоре в отделение стали поступать пациенты с ГЛПС, и впервые в нашей стране им успешно 
проводилось современное лечение с применением гемодиализа.  

В 1965 году была отмечена эпидемия заболевания ГЛПС. Отделение работало круглосу-
точно. В результате выздоровление наступило более чем у 95% пациентов, тогда как ранее по-
чти столько же погибало. Впервые в нашей стране и в мире столь успешно начал проводиться 
гемодиализ при ГЛПС. М.Ф. Сакаева внесла огромный вклад в изучение эпидемиологии этого 
грозного заболевания. В Башкортостане работали крупные ученые инфекционисты-
эпидемиологи нашей страны, а также других стран: Швеция, США, Корея. По изучению эпи-
демиологии ГЛПС планомерно трудились маститые ученые из НИИ «Полиомиелита и вирус-
ных заболеваний, вирусного энцефалита», велась работа по определению антител, разработке 
сывороток и вакцин. По этим же научным направлениям в отделении выполняются кандидат-
ские (Р.М. Уразаев, И.М. Загидуллин, Е.И.Гермаш, О.Е. Молодцова, А.Д. Кравец) и докторские 
диссертации (И.М. Загидуллин).  

Осенью 1967 года в Уфе на базе БРКБ им. Г.Г. Куватова состоялась Всесоюзная конфе-
ренция по актуальным вопросам нефрологии и гемодиализа. В конференции принимали уча-
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стие видные ученые нашей страны – профессор Ю.А. Пытель, Т.П. Мочалова, Г.П. Кулаков, 
П.С. Серняк, изобретатель отечественного аппарата «искусственная почка» Ю.М. Козлов, а так 
же преподаватели БГМИ. С докладом, посвященным ГЛПС и ее лечению с применением гемо-
диализа, выступила М.Ф. Сакаева. В ее докладе, в частности, говорилось о большом росте па-
циентов с ГЛПС и хронической почечной недостаточностью в стадии реконвалесценции. 

В 1977 году в РБ решился вопрос об организации и проведении программного хрониче-
ского диализа для больных хронической почечной недостаточностью. МЗ РСФСР и лично ми-
нистр здравоохранения Б.В. Петровскиий изыскали возможности обеспечить РБ современной 
аппаратурой. Был выделен многоместный аппарат фирмы «Saksco». Впервые начали применять 
одноразовые диализаторы.  

В связи с железнодорожной катастрофой под Улу-Теляком появилась масса пострадав-
ших с обширными ожогами и развившейся острой почечной недостаточностью. Мировая меди-
цинская общественность откликнулась оказанием помощи. В частности, из Германии были 
срочно доставлены аппараты фирмы Frizenius (10 аппаратов в БРКБ и 5 аппаратов в ДРКБ).  

В настоящее время в РБ получают программный диализ более 900 пациентов. Многим 
пациентам программный диализ проводится 15-20 лет и более. Служба гемодиализа явилась 
необходимой базой для организации в 1996 году отделения трансплантации почек (зав. отделе-
нием И.Р. Курбангулов). К настоящему времени произведено около 300 родственных и труп-
ных пересадок почки. Количество пересадок из года в год растет, лист ожидания уменьшился 
более чем на 30%.  

М.Ф. Сакаева заведовала отделением гемодиализа до выхода на пенсию в 1984 году. В 
последующие годы она работала врачом-консультантом, проработав в общей сложности в 
БРКБ более 43лет.  

Находясь на заслуженном отдыхе, М.Ф. Сакаева продолжала интересоваться жизнью и 
работой отделения. Мастура Фахрутдиновна была внимательным и гостеприимным человеком. 
В отделении ежегодно 15 января отмечали ее день рождения. Собирались все сотрудники, ру-
ководители больницы, ассистенты и доценты курса и кафедры урологии. Общение всегда было 
теплым, радостным, веселым и сопровождалось чаепитием.  

Труд Мастуры Фахрутдиновны был высоко оценен правительством РБ и РФ. Она была 
награждена орденом «Знак почета» (1961.), нагрудным знаком «Отличник здравоохранения» 
(1956). В 1966 году ей присвоено звание «Заслуженный врач Республики Башкортостан». За 
большой вклад в организацию и становление урологии, гемодиализа, трансплантологии и 
нефрологии ей в феврале 1969 года было присвоено звание Героя Социалистического Труда с 
вручением ордена Ленина.  

15 января 2009 года на здании, где располагалось отделение №14 «Искусственная почка» 
РКБ им. Куватова, была открыта мемориальная доска, посвященная основателю службы гемо-
диализа Герою Социалистического Труда Сакаевой Мастуре Фахрутдиновне. 

В 2012 году член-корреспондент АЕН, президент БГМУ, профессор кафедры хирургии 
Венер Газизович Сахаутдинов написал книгу «Звезда Героя», посвященную своему Учителю – 
Мастуре Фахрутдиновне Сакаевой. «Учитель воплощала собой бескорыстную любовь к людям, 
постоянную неиссякаемую доброту, героизм защитницы Родины, идеал супружеской верности, 
мыслителя государственного деятеля, честь, славу и совесть медицинского работника РБ и 
РФ». Все эти качества передаются и наследуются нашими медицинскими потомками. 

 
В.Н. Павлов, И.М. Загидуллин, С.Н. Ожгихин, Г.В. Коржавин 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 11, № 1 (61), 2016 



176 

ТРЕБОВАНИЯ К РУКОПИСЯМ, НАПРАВЛЯЕМЫМ 
В ЖУРНАЛ «МЕДИЦИНСКИЙ ВЕСТНИК БАШКОРТОСТАНА» 

 
«Медицинский вестник Башкортостана» – регулярное рецензируемое научно-

практическое медицинское издание, в котором публикуются оригинальные исследования, опи-
сания клинических случаев, научные обзоры, лекции, дискуссии, нормативные документы. Те-
матика всех указанных разделов отражает медицинскую специфику. 

Редакция будет руководствоваться положениями «Единых требований к рукописям, 
представляемым в биомедицинские журналы», так называемым Ванкуверским стилем. В связи 
с этим к печати будут приниматься статьи, оформленные в соответствии только с этими требо-
ваниями. 

 
В редакцию должен быть направлен пакет следующих документов: 
 
1. Официальное направление от учреждения 
2. Статья (три экземпляра) 
3. Резюме и ключевые слова 
4. Сведения об авторах 
5. Иллюстрации (при их наличии в статье) 
6. CD-R(W) с информацией, указанной в пунктах 2-5 
 
Требования к оформлению документов 
 
1. Статья должна сопровождаться направлением на имя главного редактора журнала 

на бланке учреждения, в котором выполнена работа. 
2. Оформление статьи. 
• На первой странице одного экземпляра статьи в верхнем левом углу должна быть виза 

руководителя подразделения («в печать»), на последней странице основного текста должны 
стоять подписи всех авторов. Подписи авторов под статьей означают согласие на публикацию 
на условиях редакции, гарантию авторами прав на оригинальность информации, соблюдение 
общепринятых правовых норм в исследовательском процессе и согласие на передачу всех прав 
на издание и переводы статьи редакции журнала «Медицинский вестник Башкортостана». 

• Объем оригинальной статьи не должен превышать 8 страниц машинописи. Статья, 
набранная в текстовом редакторе Word, шрифт Times New Roman, 14, междустрочный интервал 
1,5 пт (в таблицах междустрочный интервал 1 пт), форматирование по ширине, без переносов и 
нумерации страниц, должна быть напечатана на одной стороне листа бумаги размером А4, ле-
вое поле 30 мм, остальные поля – 20 мм. 

• Рукопись оригинальной статьи должна включать: 1) УДК; 2) инициалы и фамилию ав-
тора(ов); 3) название статьи (заглавными буквами); 4) наименование учреждения, где выполне-
на работа, город; 5) резюме (рус./англ.); 6) ключевые слова (рус./англ.); 7) введение; 8) матери-
ал и методы; 9) результаты и обсуждение (возможно разделение на «Результаты» и «Обсужде-
ние»); 10) заключение (выводы); 11) список литературы. Пункты 2-5 помещаются через пробел 
между ними. 

• Другие типы статей, такие как описание клинических наблюдений, обзоры и лекции, 
могут оформляться иначе. 

• Статья должна быть тщательно отредактирована и выверена авторами. Исправления и 
пометки от руки не допускаются. Должна использоваться международная система единиц СИ. 

• Сокращения слов не допускаются, кроме общепринятых. Аббревиатуры включаются в 
текст лишь после их первого упоминания с полной расшифровкой: например – ишемическая 
болезнь сердца (ИБС). В аббревиатурах использовать заглавные буквы. 

• Специальные термины приводятся в русской транскрипции. Химические формулы и до-
зы визируются автором на полях. Математические формулы желательно готовить в специали-
зированных математических компьютерных программах или редакторах формул типа 
«Equation». 

• Список литературы следует размещать в конце текста рукописи. Рекомендуется ис-
пользовать не более 15 литературных источников за последние 10 лет. Ссылку на литера-
турный источник в тексте приводят в виде номера в квадратных скобках (например [3]). 
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3. Оформление резюме осуществляется на русском и английском языках, каждое – 
на отдельной странице (объем от 130 до 150 слов). Текст резюме на английском языке должен 
быть аутентичен русскому тексту. В начале страницы следует поместить название статьи, ини-
циалы и фамилии авторов. Резюме должно быть достаточно информативным, чтобы по нему 
можно было судить о содержании статьи. Резюме должно отражать цели и задачи исследова-
ния, материал и методы, основные результаты (в том числе с цифровыми показателями) и вы-
воды. Все аббревиатуры в резюме нужно раскрывать (несмотря на то, что они были раскрыты в 
основном тексте статьи). Под резюме после обозначения «ключевые слова» помещают от 3 до 
10 ключевых слов или словосочетаний. 

4. Сведения об авторах. 
На отдельной странице нужно указать фамилию, полное имя, отчество, место работы, 

должность, звание, полный адрес организации (кафедры), телефоны для оперативной связи и E-
mail (при наличии) каждого автора. Для удобства на этой же странице указывается название 
статьи. 

5. Требования к иллюстрациям. 
• Таблицы, диаграммы, рисунки и фотографии помещаются в текст статьи с соответству-

ющими названиями (подрисуночными подписями), нумерацией и обозначениями. Данные, 
представленные в таблицах, не должны дублировать данные рисунков и текста, и наоборот. 

• Иллюстрации публикуются в черно-белом варианте. Однако возможно их цветное ис-
полнение по согласованию с редакцией. Рисунки должны быть четкими, фотографии – кон-
трастными. 

• Дополнительно фотографии, отпечатанные на фотобумаге размером 10×15 см, пред-
ставляются в 2-х экземплярах. На обороте каждой иллюстрации простым карандашом без 
нажима указывается ФИО первого автора, название статьи, номер рисунка, верх и низ обозна-
чаются словами «верх» и «низ» в соответствующих местах. 

• Кроме того, на CD-R(W) записывается электронный вариант фотографий (с обязатель-
ной подписью и указанием номера рисунка) отдельными файлами в формате TIFF (расширение 
для PC - *.tif) или JPEG с минимальной компрессией (расширение *.jpg) в натуральную вели-
чину с расширением 300 dpi. 

6. На CD-R(W) записывается электронная версия статьи (идентичная печатной) в 
формате rtf (название файла – фамилия первого автора), а также фотографии отдельны-
ми файлами. 

 
 Редакция оставляет за собой право на сокращение и редактирование прислан-

ных статей. 
 Статьи, оформленные не в соответствии с настоящими требованиями, рас-

сматри-ваться не будут, присланные рукописи не возвращаются. 
 В одном номере публикуется не более двух статей одного автора. 
 Стоимость публикации составляет 500 рублей за каждую полную (неполную) 

страницу текста формата А4. Оплата за статью производится после положительного ре-
шения редакционной коллегии и уведомления авторов со стороны редакции. 

 На страницах журнала предполагается размещение рекламы о медицинских и 
оздоровительных организациях, сведений о лекарственных препаратах, изделиях меди-
цинской техники. 

 Плата с аспирантов за публикацию рукописей не взимается. 
 
 
 
 C примерами оформления статей и списка литературы можно ознакомиться 

на сайте http://www.mvb-bsmu.ru  
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