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Визоконтрастометрия (ВКМ), как метод определения пространственной контрастной чувствительности (ПКЧ), нашла 

достаточно широкое применение. Она эффективно применяется для оценки зрительной работоспособности и служит од-
ним из критериев адаптации к визуальной нагрузке и утомлению. 

Цель. Изучить ПКЧ в привычной визуальной среде и при зрительной нагрузке, вызванной использованием личных мо-
бильных экранных устройств (МЭУ).  

Материал и методы. Исследована ПКЧ у 34-х здоровых студентов ‒ из них 16 женщин и 18 мужчин, средний возраст 
которых 22,4±0,9 года в привычной зрительной среде и под воздействием зрительной нагрузки девайсами. Эксперименты 
выполнены с помощью авторской программы «Визоконтрастометрия» в стандартных лабораторных условиях. Оценка ПКЧ 
проводилась в исходном состоянии на 15-й, 30-й и 45-й минутах исследования.  

Результаты. На протяжении всего эксперимента выявлено непрерывное снижение порогов ПКЧ при воздействии 
МЭУ. При сравнении данных ВКМ между контрольными и экспериментальными условиями значимых изменений выявле-
но не было. Распределение ПКЧ во всех фазах эксперимента соответствовало результатам исследования других авторов и 
носило характер нормальной физиологической кривой.  

Ключевые слова: компьютерный зрительный синдром, визоконтрастометрия, зрительная адаптация. 
 

R.R. Akhmadeev, T.R. Mukhamadeev, A.R. Khusniyarova, R.R. Zinatullin  
SPATIAL CONTRAST SENSITIVITY AT  

VISUAL LOAD CAUSED BY MOBILE DIGITAL DEVICES. 
PART 1. CONTRAST SENSITIVITY INDICATORS 

 
Visual contrastometry (VCM), as a method for determining spatial contrast sensitivity (SCS), has found quite wide application. 

VCM is being effectively used to assess visual performance and serves as one of the criteria for adaptation to visual load and fatigue. 
Purpose. To study the SCS in a familiar visual environment and under visual load caused by the use of personal mobile screen devices. 
Material and methods. The article presents the results of a study of spatial contrast sensitivity (SCS) in healthy students (n=34, 

of which 16 women, 18 men, average age 22.4±0.9 years old) in the usual visual environment and under the influence of visual load 
from devices. The experiments were carried out using the authors’ program “Visual contrastometry” under standard laboratory con-
ditions; the SCS assessment was carried out in the initial state at the 15th, 30th and 45th minutes of the study.  

Results. Throughout the experiment, a continuous decrease in the thresholds of spatial contrast sensitivity was revealed when 
exposed to mobile screen devices. When comparing data on visual contrast measurements between control and experimental condi-
tions, no significant changes were identified at any time point. The distribution of SCS in all phases of the experiment corresponded 
to the results of studies by other authors and had the character of a normal physiological curve.  

Key words: computer visual syndrome, visual contrastometry, visual adaptation. 
 
Со времени, когда Фергус Кэмбелл с 

соавт. [10] описали оптические и ретиналь-
ные факторы разрешающей способности зри-
тельной системы, а Ю.Е. Шелепин с соавт. 
[8] и В.В. Волков и др. [4] детально изучили 
и внедрили в практику метод определения 
пространственной контрастной чувствитель-
ности (ПКЧ), визоконтрастометрия (ВКМ) 
нашла достаточно широкое применение. В 
офтальмологии ВКМ используется для диа-
гностики достаточно широкого спектра па-
тологии [3]. В контексте настоящей статьи 
примечательно, что ВКМ также достаточно 

эффективно применяется для оценки зри-
тельной работоспособности и служит одним 
из важных критериев адаптации к визуаль-
ной нагрузке и утомлению [5]. 

Распространение ВКМ в качестве пси-
хофизического метода исследования во мно-
гом обусловлено тем, что, с одной стороны, 
он оценивает количественную оценку спо-
собности человека различать контуры пред-
метов, а с другой – трактовать эти результа-
ты с нейрофизиологической позиции, в част-
ности с организации рецептивных полей раз-
ного уровня [8]. 
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Исходя из этого, представляется акту-
альным проведение сравнительного анализа 
показателей ПКЧ в условиях привычной зри-
тельной среды и под воздействием зритель-
ных нагрузок, вызванных мобильными 
экранными устройствами (МЭУ). 

Цель исследования – изучить ПКЧ в 
привычной визуальной среде и при зритель-
ной нагрузке, вызванной использованием 
личных мобильных экранных устройств. 

Материал и методы  
Экспериментальная часть работы была 

выполнена на базе кафедры офтальмологии 
БГМУ и во Всероссийском центре глазной и 
пластической хирургии ФГБОУ ВО БГМУ в 
период с мая 2022 по июль 2023 года в стро-
гом соответствии с этическими требования-
ми Хельсинкской декларации Всемирной ме-
дицинской ассоциации (WMA Declaration of 
Helsinki – Ethical Principles for Medical Re-
search Involving Human Subjects, 2013). 

В исследовании приняли участие 34 
человека (16 женщин и 18 мужчин, средний 
возраст 22,4±0,9 года). Предварительно всем 
испытуемым было проведено полное оф-
тальмологическое обследование (визометрия, 
авторефрактометрия, измерение передне-
задней оси (ПЗО), тонометрия, биомикро-
скопия, осмотр глазного дна). В результате 
была исключена грубая офтальмологическая 
патология, оказывающая влияние на показа-
тели пространственной контрастной чув-
ствительности.  

Работа была выполнена в два этапа: 
первый, контрольный, этап был проведен в 
привычной зрительной обстановке, ВКМ 
определялась в исходном состоянии, а также 
на 15-й, 30-й и 45-й минутах эксперимента. 
Второй этап заключался в ВКМ в аналогич-
ных временных промежутках, но при непре-
рывном использовании МЭУ (телефонов). 

Оценка ПКЧ проводилась посредством 
авторской программы хроматической визо-
контрастометрии [1]. Предварительно был 
проведен инструктаж и знакомство с мето-
дикой ВКМ. Зрительные стимулы предъяв-
лялись бинокулярно в строго определенной 
последовательности; все эксперименты бы-
ли выполнены в лабораторных условиях при 
стандартном фототопическом освещении – 
50 кд/м2; параметры экрана: размер ‒ 27 
дюймов, разрешение ‒ 1920×1080, частота 
обновления – 75 Гц, стандартные параметры 
яркости и контраста экрана тестового мони-
тора.  

Пространственная контрастная чув-
ствительность 1/ПКЧ рассматривалась в 

пределах от 0,01 до 50 условных единиц 
(ось Y на рис. 1 и 2) при предъявлении си-
нусоидальных стимулов от 0,5 до 32 
цикл/град (ось X на графиках).  

Статистическая обработка данных 
проводилась при помощи RStudio. Для 
оценки показателей использовались методы 
описательной статистики, тест Вилкоксона, 
критерий Манна‒Уитни и тест Фридмана.  

Результаты  
В контрольной серии оценки исходно-

го состояния на 15-й и 30-й минутах экспе-
римента минимальные значения порогов 
контрастной чувствительности находились в 
частотном диапазоне от 2 до 8 цикл/угл. 
град. Примечательно, что на 45-й минуте в 
условиях привычной зрительной среды по-
роги ПКЧ были ниже относительно исход-
ного уровня на достаточно широком частот-
ном диапазоне от 1 до 16 цикл/угл. град. 
Эти данные хорошо согласуются с результа-
тами исследования других авторов [5,8]. Это 
свидетельствует о том, что в норме макси-
мум чувствительности зрительной системы 
приходится на область средних простран-
ственных частот 1 ‒ 7 цикл/угл. град. 

Далее попарное сравнение результатов 
ВКМ в контроле показало статистически 
значимое повышение ПКЧ на простран-
ственных частотах 0,5 цикл/угл. град 
(p≤0,01) и 16 цикл/угл. град (p≤0,05) во вре-
менном интервале 0-15 минут. Во времен-
ном интервале 0-30 мин также возникло ста-
тистически значимое повышение ПКЧ на 
частотах 0,5 цикл/угл. град (p≤0,01), 1 
цикл/угл. град (p≤0,05) и 16 цикл/угл. град 
(p≤0,05); во временном промежутке 0-45 
мин ‒ статистически значимое повышение 
ПКЧ на частоте 0,5 цикл/угл. град (p≤0,01) 
(рис.1).  

Критерий Фридмана показателей ПКЧ 
на контрольном этапе статистически значим 
на частоте 0,5 цикл/угл. град и составил 
16,92 (p-value = 0.0007342). Попарный кри-
терий суммы рангов Уилкоксона с поправ-
кой Бонферрони на частоте 0,5 цикл/угл. 
град квазизначим между периодами 0 минут 
и 30 минут (p ≤ 0,059).  

Таким образом, рассмотренные выше 
значения ВКМ, а также их распределение в 
зависимости от пространственной частоты 
стимулов свидетельствуют об адекватности 
и достаточно высокой чувствительности ис-
пользованного нами метода оценки про-
странственной контрастной чувствительно-
сти у здоровых испытуемых студентов в 
условиях привычной зрительной среды. 
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Рис. 1. Средние показатели ВКМ на контрольном этапе: А – 
результаты в исходном состоянии (белые столбики) и на 15-й 
минуте эксперимента (серые столбики); Б – результаты в ис-
ходном состоянии и на 30-й минуте эксперимента; В – резуль-
таты в исходном состоянии и на 45-й минуте эксперимента.  
* Статистическая значимость на уровне p ≤ 0,05.  
** Статистическая значимость на уровне p ≤ 0,01 

 
Средние значения ВКМ на эксперимен-

тальном этапе (рис. 2) отличаются от кон-
трольных более выраженным снижением поро-
гов пространственной контрастной чувстви-
тельности на всех временных отрезках относи-
тельно исходного уровня. Как и в контрольной 
серии экспериментов эти данные соотносятся с 
результатами других авторов и соответствуют 
нормальным критериям пространственной 
контрастной чувствительности.  

Попарное сравнение (тест Вилкоксона) 
данных экспериментального этапа выявило ста-
тистически значимое снижение порогов ПКЧ от 
3,33 до 1,49% на частоте стимула 0,5 цик-
лов/угл. град (p≤0,001) на 15-й минуте зритель-
ной нагрузки и снижение порогов от 0,86 до 
0,55% на частоте 1 угл/град (p≤0,01) на том же 
временном отрезке эксперимента. На 30-й ми-
нуте зрительной нагрузки снижение порогов 

ПКЧ относительно исходного уровня составило 
с 3,33 до 0,74% в пространственной частоте 0,5 
угл/град (p≤0,001) и на 45-й минуте зрительной 
нагрузки наблюдалось также повышение кон-
трастной чувствительности.  
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В 

Рис. 2. Средние показатели ВКМ на экспериментальном этапе: 
А – результаты в исходном состоянии (белые столбики) и на 
15-й минуте эксперимента (серые столбики); Б – результаты в 
исходном состоянии и на 30-й минуте эксперимента; В – ре-
зультаты в исходном состоянии и на 45-й минуте эксперимента. 
* Статистическая значимость на уровне p ≤ 0,05. 
 ** Статистическая значимость на уровне p ≤ 0,01.  
*** Статистическая значимость на уровне p ≤ 0,001 

 

Критерий Фридмана показателей ПКЧ на 
экспериментальном этапе также статистически 
значим на частоте 0,5 цикл/угл град и составил 
22,284 (p-value = 5,692e-0516,92). Попарный 
критерий суммы рангов Уилкоксона с поправ-
кой Бонферрони на частоте 0,5 цикл/угл град 
статистически значим между периодами 0 ми-
нут и 30 минут (0,0051) и между периодами 0 
минут и 45 минут (0,0175), где также наблюда-
ется повышение контрастной чувствительности, 
т.е. критерий Фридмана подтверждает данные 
теста Вилкоксона.  
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Межгрупповой анализ данных кон-
трольных и экспериментальных значений ста-
тистически значимых различий не выявил ни 
в одном временном срезе.  

Обсуждение 
C. Talens-Estarelles, M. Mechó García et 

al. (2023) [12] в своих исследованиях описали 
снижение фотопической и мезопической кон-
трастной чувствительности на нескольких 
пространственных частотах после 4-х часовой 
цифровой зрительной нагрузки. Наиболее ве-
роятно, что различия этих данных с нашими 
обусловлены прежде всего разной продолжи-
тельностью зрительной нагрузки. Кроме того, 
необходимо учитывать методические факто-
ры, поскольку контрастная чувствительность 
определялась с помощью функционального 
анализатора зрения Optec 6500 [12]. 

Тенденция к более выраженному сниже-
нию порогов ПКЧ в экспериментальных усло-
виях, т.е. повышение контрастной чувстви-
тельности относительно исходных уровней в 
наиболее общем виде, можно описать более 
значительным изменением процессов зритель-
ной адаптации при пользовании мобильными 
экранными устройствами по сравнению с при-
вычной визуальной средой. Следует напом-
нить, что адаптационные процессы в зритель-
ной системе затрагивают чрезвычайно широ-
кий спектр механизмов от фотохимических 
процессов в зрительных пигментах до пере-
стройки рецептивных полей на уровне проек-
ционных зон зрительной коры. Мы полагаем, 
что показанный выше рост контрастной про-
странственной чувствительности на синусои-
дальные стимулы, выявленный в ходе визокон-
трастометрии, обусловлен преобразованием 
рецептивных полей на входе сетчатки [4,6,7].  

Более выраженное снижение контраст-
ной чувствительности в области низких ча-
стот (0,5 и 1 цикл/угл. град) является резуль-
татом световой адаптации палочковой систе-
мы и переходом в сторону колбочкового зре-
ния с соответствующим уменьшением разме-
ров рецептивных полей и повышением кон-
трастной чувствительности в эксперимен-
тальных условиях при зрительных нагрузках 

мобильными экранными устройствами. В не-
давней публикации [2] мы высказали мнение 
о процессах дезинтеграции, дезрегуляции 
зрительных функций при формировании ком-
пьютерного зрительного синдрома. Простран-
ственная контрастная чувствительность явля-
ется примером интеграции зрительных функ-
ций. Она объединяет такие ее свойства, как 
зрачковые, аккомодационные и глазодвига-
тельные реакции, свойства рецептивных по-
лей от дистальных отделов сетчатки до зри-
тельной коры, взаимодействие парво- и маг-
ноцеллюлярных систем, вентрального и дор-
сального каналов зрительного анализатора и 
многих других его функций [11]. Изменение 
пространственных контрастных характери-
стик зрительной системы даже при относи-
тельно непродолжительном 45-минутном 
пользовании девайсами может служить 
начальным признаком такой дезрегуляции 
и/или дезинтеграции любого из перечислен-
ных выше звеньев зрительного восприятия. 
Ведущим патогенетическим звеном такой 
дезинтеграции зрительных функций при ком-
пьютерном зрительном синдроме являются 
длительная фиксация взора на экране, а также 
оптические и спектральные характеристики 
экрана. Разумеется, это мнение является гипо-
тетическим и требует дополнительного под-
тверждения, в частности с использованием 
хроматической визоконтрастометрии и реги-
страции зрительных вызванных потенциалов. 

Заключение 
Исследованные показатели простран-

ственных частотных характеристик у здоро-
вых студентов в привычной визуальной среде 
и после 45-минутной зрительной нагрузки 
хорошо согласуются с данными других авто-
ров и соответствуют критериям физиологиче-
ской нормы. Повышение контрастной чув-
ствительности после кратковременной зри-
тельной нагрузки мобильными экранными 
устройствами обусловлено световой адапта-
цией палочковой системы и переходом пре-
имущественно на колбочковое восприятие с 
соответствующим преобразованием рецеп-
тивных полей сетчатки. 
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Р.Р. Ахмадеев1,3, Э.Ф. Шайхутдинова1,2, А.Р. Хусниярова1 

КОЛИЧЕСТВЕННАЯ ON-LINE ОЦЕНКА 
ХАРАКТЕРА И ВЫРАЖЕННОСТИ СИНДРОМА СУХОГО  
ГЛАЗА У СТУДЕНТОВ, ПОЛЬЗОВАТЕЛЕЙ ДЕВАЙСАМИ  

1ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский университет»  
Минздрава России, г. Уфа 

2ЗАО «Оптимедсервис», г. Уфа 
3Всероссийский центр глазной и пластической хирургии ФГБОУ ВО «Башкирский 

государственный медицинский университет» Минздрава России, г. Уфа 
 
Наиболее частым и выраженным проявлением компьютерного зрительного синдрома (КЗС) является синдром сухого 

глаза (ССГ), частота встречаемости которого по данным различных авторов варьирует в пределах от 11,6 до 61,0%. Вместе 
с тем, сведений о возможностях использования on-line – технологий для качественной и количественной оценки характера 
и выраженности формирования КЗС в целом и ССГ в частности явно недостаточно.  

Целью настоящего исследования явилась оценка возможности применения авторской многомерной шкалы в on-line-
режиме для определения характера и выраженности ССГ у пользователей мобильными экранными устройствами (МЭУ).  

Материал и методы. В режиме on-line с помощью многомерной авторской анкеты и опросника Ocular Surface Disease 
Index (OSDI, Индекс поражения глазной поверхности) были проанкетированы 585 человек (средний возраст 21,6±0,1 года).  

Результаты. Симптомы КЗС выявлены у 87,4% (n=511) респондентов, соответственно у 12,6% студентов (n=74) симп-
томы зрительного дискомфорта не выявились, при этом нарушения глазной поверхности обнаружены у 28,4% обследован-
ных с признаками КЗС. Наиболее частыми жалобами оказались ухудшение зрения – 53% опрошенных, повышенная чув-
ствительность к свету – 48,9%, боли в глазу – 44,4%. Значимых корреляционных связей между стажем, длительностью 
пользования девайсами и состоянием глазной поверхности по OSDI обнаружено не было. Склонность к некоторому ухуд-
шению показателей OSDI обнаружена при расположении экрана девайса выше уровня глаз.  
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Выводы. Полученные результаты согласуются с данными других авторов и подтверждают актуальность и эффектив-
ность использования многомерной шкалы для изучения характера и выраженности проявлений компьютерного зрительно-
го синдрома и синдрома сухого глаза для скрининговых офтальмологических исследований в режиме on-line. 

Ключевые слова: компьютерный зрительный синдром, девайсы, синдром сухого глаза, астенопия. 
 

G.A. Azamatova, S.R. Avkhadeeva, T.R. Mukhamadeev,  
R.R. Ahmadeev, E.F. Shaykhutdinova, A.R. Khusniyarova 

SUBJECTIVE EVALUATION OF THE DEGREE OF SEVERITY  
OF DRY EYE SYNDROME ACCORDING TO THE OSDI QUESTIONNAIRE  

AMONG PEOPLE WITH SIGNS OF COMPUTER VISION SYNDROME 
 
The most common and pronounced manifestation of computer vision syndrome (CVS) is dry eye syndrome (DES), the inci-

dence of which, according to various authors, varies from 11.6% to 61.0%. At the same time, information about the possibilities of 
using on-line technologies for qualitative and quantitative assessment of the nature and severity of the formation of CVS in general, 
and DES in particular, is clearly insufficient.  

Based on this, the purpose of this study was to assess the possibility of using the author’s multidimensional scale in on-line 
mode to determine the nature and severity of DES in users of video display terminal (VDT). 

Material and methods. 585 people (average age 21.6±0.1 years) were surveyed online using a multidimensional author's ques-
tionnaire and the Ocular Surface Disease Index (OSDI, Ocular Surface Disease Index). Results: Symptoms of CVS were detected in 
87.4% (n=511) of respondents, respectively, in 12.6% of students (n=74) no symptoms of visual discomfort were detected, while 
ocular surface disorders were found in 28.4% of those examined with signs of CVS. The most common complaints were blurred vi-
sion - 53% of respondents, increased sensitivity to light - 48.9%, pain in the eye - 44.4%. No significant correlations were found be-
tween experience, duration of use of devices and the condition of the ocular surface according to OSDI. A tendency to some deterio-
ration in OSDI performance was found when the device screen is located above eye level.  

Conclusions. The results obtained are consistent with the data of other authors and confirm the relevance and effectiveness of using a 
multidimensional scale to study the nature and severity of manifestations of CVS and DES for on-line screening ophthalmological studies. 

Key words: computer vision syndrome, devices, dry eye syndrome, asthenopia. 
 
Несмотря на очевидные преимущества 

массового использования цифровых 
устройств в самых разных сферах жизнедея-
тельности современного человека, неконтро-
лируемое чрезмерное применение девайсов 
представляет и явную угрозу зрительным 
функциям, что проявляется в виде цифрового 
зрительного утомления и /или компьютерного 
зрительного синдрома (КЗС) [5,15]. 

По данным обзоров литературы и мета-
анализа распространенность КЗС в мире до-
стигает 66% [1]. Он развивается при пользо-
вании компьютером более 3-х часов в день 
или более 30 часов в неделю [2,3]. Самым ча-
стым и выраженным проявлением КЗС явля-
ется синдром сухого глаза, частота встречае-
мости которого по различным данным [8,9] 
варьирует от 11,6 до 61,0%, у детей этот показа-
тель находится в пределах от 5,5 до 23,1 % [13], 
что обусловлено чрезвычайно широким распро-
странением мобильных цифровых устройств 
(93-94%) в детской и подростковой среде [17]. 

Таким образом, анализ данных литера-
туры показал актуальность разработки и 
внедрения в практику офтальмологов и опто-
метристов методов количественной оценки 
субъективных компонентов КЗС, в частности 
синдрома сухого глаза в режиме on-line-
тестирования. 

Исходя из вышеизложенного, целью 
настоящей работы явилась оценка возможно-
сти применения авторской многомерной шка-
лы в on-line-режиме для определения характе-
ра и выраженности ССГ у пользователей мо-
бильными экранными устройствами. 

Материал и методы  
Анкетирование в онлайн-формате было 

проведено среди студентов Башкирского гос-
ударственного медицинского университета (г. 
Уфа) с декабря 2022 г. по декабрь 2023 г. В 
выборку вошли 585 респондентов в возрасте от 
18 до 26 лет (151 юноша, 434 девушки; средний 
возраст – 21,6±0,1 года), активно пользующихся 
девайсами, что выяснилось в ходе опроса.  

При анкетировании выявляли стаж, ча-
стоту и продолжительность пользования циф-
ровыми устройствами, расстояние от глаз до 
экрана девайса и уровень его расположения. 
Субъективные компоненты КЗС определялись 
при помощи разработанной и апробированной 
нами многомерной авторской анкеты [16].  

Наряду с on-line- скринингом респонден-
ты с субъективными признаками КЗС проходи-
ли тест Ocular Surface Disease Index (OSDI, Ин-
декс поражения глазной поверхности) [11], на 
основе теста обследованные классифицирова-
лись: имеющие нормальную глазную поверх-
ность (0-12 баллов), легкую (13-22 балла), уме-
ренную (23-32 балла) или тяжелую (33-100 бал-
лов) форму заболевания глазной поверхности.  

Статистический анализ включал описа-
тельную статистику с оценкой характера рас-
пределения данных (тест Шапиро–Уилка), а 
также корреляционный анализ по Пирсону с 
использованием программы Excel (Microsoft 
Office Professional 2016). 

Результаты и обсуждение  
Средний стаж работы с цифровыми 

устройствами у обследованных нами лиц соста-
вил 11,1±0,1 года (от 4 до 18 лет).  
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Анализ продолжительности пользова-
ния компьютером (девайсом) за 1 сеанс вы-
явил, что большинство респондентов прово-
дят с ними в среднем 1-3 часа (43,4%) (рис. 1).  

 

 
Рис. 1. Оценка частоты пользования компьютером (девайсом) 

за 1 сеанс респондентами с КЗС 
 

Согласно данным нашего on-line-
скрининга, среднее расстояние от глаз до экрана 
девайса составило в среднем 36,5±0,8 см (от 5 
до 100 см), что резко отклоняется от междуна-
родных рекомендаций, предписывающих под-
держивать это расстояние на уровне 62 см [10].  

Расположение центра экрана на уровне 
глаз отметили 250 студентов (48,9%), ниже 
уровня глаз – 236 учащихся (46,2%), выше 
уровня глаз – 25 студентов (4,9%), что сопо-
ставимо с зарубежными публикациями [6]. 

По данным исследования многомерной 
авторской анкетой 74 студента (12,6%) не 
предъявили жалоб, 87,4% студентов (n=511) 
имели различные симптомы КЗС. 

Более детальный анализ результатов 
скрининга респондентов с признаками КЗС 
выявил следующее: по опроснику OSDI 71,6% 
(366 студентов) имели нормальную глазную 
поверхность, 19% (n=97) – легкую, 7,8% (40 
человек) – умеренную и 1,6% студентов (n=8) – 
тяжелую степень нарушения глазной поверх-
ности. Средний балл среди студентов с при-
знаками КЗС составил 9,6±0,4, что более чем 
вдвое превышает соответствующий показа-
тель у опрошенных без признаков КЗС (n=74; 
4,3±0,9 балла; p<0,001).  

При анализе симптомов ССГ выявлено, 
что наиболее частой жалобой среди респон-
дентов с субъективными признаками КЗС 
оказалось ухудшение зрения (n=271, 53%), у 
250 (48,9%) студентов отмечалась повышен-
ная чувствительность к свету – у 227 (44,4%) 
человек – боль в глазу, затуманивание зрения 
– у 214 (41,9%) опрошенных, а наименее 
частой жалобой оказалось ощущение «песка» 
в глазах (n=108, 21,1%).  

Статистически значимых корреляцион-
ных связей между состоянием глазной по-
верхности по OSDI с одной стороны, и ста-

жем (R=-0,0019, p=0,96) и временем пользо-
вания девайсами (R=-0,0019, p=0,96) – с дру-
гой обнаружено не было. Однако в зависимо-
сти от расположения экрана выявлены неко-
торые тенденции. Так, при расположении 
экрана на уровне и ниже уровня глаз значи-
мой корреляции между расстоянием от экрана 
и состоянием глазной поверхности по OSDI 
не обнаружено (R=-0,07, p=0,23; R=-0,06, 
p=0,31, соответственно). При расположении 
экрана девайса выше уровня глаз имеется 
склонность к ухудшению показателей OSDI в 
зависимости от расстояния до глаз (R=0,15, 
p=0,46) (рис. 2), что может быть объяснено 
большей экспозицией глазной поверхности 
при взоре вверх и подтверждается литератур-
ными данными.  

 

 
Рис. 2. Зависимость состояния глазной поверхности по OSDI от 
расстояния экрана девайса от глаз при различном уровне рас-
положения экрана  

 
Так, более высокое расположение экрана 

приводит к необходимости сосредоточения 
взгляда вверх, увеличению апертуры глаза, 
расширению межпальпебральной щели, увели-
чению открытой площади поверхности глаза и, 
как следствие, к повышенному испарению 
слезной жидкости, истончению липидного 
слоя, изменению муцинового слоя и снижению 
стабильности слезной пленки [4,7,12,14]. 

Заключение 
Таким образом, полученные нами дан-

ные о частоте жалоб на зрительный диском-
форт у 87,4% респондентов с преобладанием 
признаков ухудшения зрения (53%), повы-
шенную чувствительность к свету (48,9%), 
боли в области глаз (44,4%) и затуманивание 
зрения (41,9%), а также установленный факт 
грубого нарушения офтальмоэргономических 
рекомендаций пользования девайсами согла-
суются с результатами исследования других 
авторов и подтверждают актуальность и эф-
фективность скринингового исследования 
компьютерного зрительного синдрома в ре-
жиме on-line с помощью предложенной мно-
гомерной шкалы. 
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Р.Р. Ахмадеев1, Э.Р. Шаммасова1,  
О.Р. Мухамадеева2, О.И. Оренбуркина1, Р.Т. Мухамадеева2 

КОНЪЮНКТИВИТЫ У НЕСОВЕРШЕННОЛЕТНИХ В РЕСПУБЛИКЕ 
БАШКОРТОСТАН (ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ ПОКАЗАТЕЛИ  

ЗА 2016-2022 ГОДЫ И АКТУАЛЬНЫЕ ЭТИОПАТОГЕНЕТИЧЕСКИЕ  
ФАКТОРЫ ИХ ФОРМИРОВАНИЯ) 

1Всероссийский центр глазной и пластической хирургии ФГБОУ ВО «Башкирский 
государственный медицинский университет» Минздрава России, г. Уфа 
2ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Уфа 
 
Цель исследования – изучить динамику заболеваемости конъюнктивитом у детей и подростков в Республике Башкор-

тостан за 2016-2022 годы, рассмотреть этиопатогенетические факторы их формирования и возможную взаимосвязь с 
конъюнктивальным компонентом компьютерного зрительного синдрома. 

Материал и методы. В ходе работы были проанализированы данные по заболеваемости конъюнктивитом на основе 
статистической формы №12 «Сведения о числе заболеваний, зарегистрированных у пациентов, проживающих в районе об-
служивания медицинской организации» за период с 2016 по 2022 годы. 

Результаты. Изучение сведений о числе заболеваний конъюнктивитом детей и подростков 0-17 лет в Республике 
Башкортостан показало его снижение за исследованный период с 2016 по 2022 годы, темп убыли в совокупной группе об-
следованных составил 17,7%. Более подробный анализ заболеваемости конъюнктивитом выявил его выраженные возраст-
ные особенности: снижение заболеваемости было максимальным (темп убыли 41,0%) у несовершеннолетних 15-17 лет, в 
возрастной группе 0-14 лет темп убыли составил 14,4%. У детей 0-14 лет среднегодовой показатель первичной заболевае-
мости конъюнктивитом (1851±100,1 случаев на 100 тыс. населения соответствующего возраста) статистически значимо 
(р<0,001) превышал соответствующий показатель (1251,0±94,8) в возрастной группе 15-17 лет. У детей до 4-х лет и 5-9-и 
лет выявлен рост заболеваемости конъюнктивитом, причем в младшей группе прирост (45,0%) десятикратно превышал 
этот показатель в группе детей 5-9 лет (4,9%). Результаты трактуются с современных клинико-экспериментальных позиций, 
согласно которым в патогенезе конъюнктивитов значительную роль играет нарушение согласованных синергичных иммунных 
защитных и нервных регуляторных механизмов, направленных на обеспечение нормальной жизнедеятельности глаз.  

Ключевые слова: конъюнктивит, заболеваемость, дети, подростки. 
 

R.R. Akhmadeev, E.R. Shammasova,  
O.R. Mukhamadeeva, O.I. Orenburkina, R.T. Mukhamadeeva 

CONJUNCTIVITIS IN UNDERAGES OF THE REPUBLIC  
OF BASHKORTOSTAN (EPIDEMIOLOGICAL INDICATORS  

FOR 2016-2022 AND CURRENT ETIOPATHOGENETIC FACTORS  
OF THEIR FORMATION) 

 
The aim of the work is to study the dynamics of the incidence of conjunctivitis in children and adolescents in the Republic of 

Bashkrtostan in 2016-2022, to consider the etiopathogenetic factors of their formation and the possible relationship with the con-
junctival component of computer vision syndrome. 

Material and methods. In the course of the work, data on the incidence of conjunctivitis were analyzed on the basis of statistical 
form No. 12 "Information on the number of diseases registered in patients living in the service area of a medical organization" for 
the period from 2016 to 2022. 

Results. An estimation the amount of conjunctivitis in children and adolescents aged 0-17 years in the Republic of Bashkorto-
stan (statistical form No. 12) showed its decrease during the studied period from 2016 to 2022, the rate of decline in the total group 
of surveyed was 17.7%. A more detailed analysis of the incidence of conjunctivitis revealed its pronounced age-related characteris-
tics: the decrease in incidence was maximum in adolescents 15-17 years old (rate of decline 41.0%), in the age group 0-14 years the 
rate of decrease was 14.4%. In children 0-14 years old the average annual rate of primary incidence of conjunctivitis (1851±100.1 
cases per 100 thousand population of the corresponding age) was statistically significantly (p<0.001) higher than the corresponding 
indicator (1251.0±94.8 cases) in the age group 15-17 years. In children under 4 and 5-9 years of age, an increase in the incidence of 
conjunctivitis was detected, and in the younger group the increase (45.0%) was ten times higher than this figure in the group of chil-
dren 5-9 years old (4.9%). The results are analyzed from modern clinical and experimental positions, according to which a signifi-
cant role in the pathogenesis of conjunctivitis is played by the violation of coordinated synergic immune protective and nervous reg-
ulatory mechanisms aimed to ensure the normal functioning of the eyes. 

Key words: сonjunctivitis, morbidity, children, adolescents, minors. 
 
Конъюнктивиты инфекционного и ал-

лергического генеза – наиболее частая глаз-
ная патология у детей и подростков: 80% 
острых конъюнктивитов у них являются ви-
русными, 40% – аллергическими. Показа-
тельно, что около 33% этой патологии при-
ходится на возраст до 4-х лет и 58% – до 9 
лет. Следует отметить, что распространен-
ность воспалительных заболеваний глаз у 

детей за последние 15 лет выросла в 5-6 раз, 
и причина не всегда понятна [1-3]. По наше-
му мнению, при оценке возрастных особен-
ностей глазной патологии у детей и подрост-
ков важно учитывать особенности современ-
ной зрительной среды и прежде всего то-
тальное распространение информационных 
технологий (ИТ) и экранных зрительных 
устройств (ЭЗУ), а также чрезмерно раннее, 
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до 3-х лет, начало их активного использова-
ния детьми [4]. 

Природа и особенности развития вирус-
ных, бактериальных и других видов инфекци-
онных конъюнктивитов очевидны, механизм 
аллергических конъюнктивитов значительно 
сложнее и изучен в меньшей степени [5]. В кон-
тексте настоящей статьи необходимо отметить, 
что формирование конъюнктивитов не ограни-
чивается только местными воспалительными 
явлениями, а затрагивает многие звенья защит-
ных механизмов организма хозяина. При этом 
наиболее актуальной представляется взаимо-
связь иммунных защитных и нейронных регу-
ляторных процессов. В частности, репликация и 
ретроградный транспорт нейротропного вируса 
простого герпеса по афферентным волокнам 
глазного нерва, его локализация в ганглии 
тройничного нерва и последующая репликация 
провоцируются иммунодефицитами, стрессом, 
психастенией, нарушением сна и т.д. [6]. В раз-
витии аллергических конъюнктивитов роль 
нейронных механизмов также велика, посколь-
ку реакция эозинофилов может контролиро-
ваться симпатической нервной системой через 
α/β-адренергические рецепторы [7], а перенос 
иммунокомпетентных клеток на поверхность 
глаза также находится под контролем вегета-
тивной нервной системы (ВНС) [8]. Иммунная и 
нервная системы функционируют не раздельно, а 
действуют синергично: нейропептиды и нейро-
трансмиттеры, выделяемые нейронами, регули-
руют функции иммунных клеток, тогда как ме-
диаторы воспаления, продуцируемые иммунны-
ми клетками, усиливают активацию нейронов. 

И, наконец, значимым фактором, прово-
цирующим развитие и усугубление рассмот-
ренных выше конъюнктивитов у детей и под-
ростков, может быть интенсивное и продолжи-
тельное пользование детьми и подростками 
информационных технологий (ИТ) и экранных 

зрительных устройств (ЭЗУ) без соблюдения 
необходимых гигиенических правил и норм. В 
пользу этого говорят данные [9,10] о развитии 
болезни «сухого глаза» у детей и подростков, 
пользователей девайсами, а также наше 
предыдущее исследование об изменении веге-
тативной регуляции глаз при дисфункциональ-
ном и патогенном пользовании ИТ и ЭЗУ [11]. 

Исходя из вышеизложенного, цель ис-
следования – изучить динамику заболеваемо-
сти конъюнктивитом у детей и подростков в 
Республике Башкортостан за 2016-2022 годы, 
рассмотреть этиопатогенетические факторы 
ее формирования и возможную взаимосвязь с 
конъюнктивальным компонентом компью-
терного зрительного синдрома. 

Материал и методы  
Исследование было проведено во Все-

российском центре глазной и пластической 
хирургии совместно с кафедрой общественно-
го здоровья и организации здравоохранения и 
кафедрой офтальмологии БГМУ в период с 
мая по август 2023 года. В ходе работы были 
проанализированы данные о заболеваемости 
конъюнктивитом по обращаемости в лечеб-
ные учреждения РБ детей и подростков на 
основе статистической формы №12 «Сведе-
ния о числе заболеваний, зарегистрированных 
у пациентов, проживающих в районе обслу-
живания медицинской организацией» за пе-
риод с 2016 по 2022 годы. 

Результаты и обсуждение  
Изучение первичной и общей заболева-

емости конъюнктивитами детей 0-17 лет в 
Республике Башкортостан в 2016-2022 годах 
на 100 тыс. населения соответствующего воз-
раста (рис. 1) показало снижение уровня пер-
вичной заболеваемости с 1904,0 случая до 
1567,0 случая в 2022г. (темп убыли в сово-
купной группе обследованных составил 
17,7%).

 

 
Рис. 1. Первичная и общая заболеваемость конъюнктивитами детей 0-17 лет в Республике Башкортостан в 2016-2022 гг.  

на 100 тыс. населения соответствующего возраста 
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Примечательно, что снижение заболе-
ваемости было более выраженным в группе 
несовершеннолетних 15-17 лет (темп убыли 
41,0%) по сравнению с возрастной группой 0-
14 лет (темп убыли 14,4%). Различие между 
среднегодовыми показателями первичной за-
болеваемости в возрастной группе 0-14 лет 
(1851±100,1 случая на 100 тыс. населения со-
ответствующего возраста) и аналогичным по-
казателем возрастной группы 15-17 лет 
(1251,0±94,8 случая) статистически достовер-
но (р<0,001). 

Аналогичные изменения прослежива-
ются и в структуре общей заболеваемости 
конъюнктивитами. Так, в группе детей 0-14 
лет ее уровень снизился с 2206,3 случая на 
100 тыс. населения соответствующего возрас-
та в 2016 г. до 1848,2 случая в 2022 г., темп 
убыли составил 16,2%. При этом общая забо-
леваемость в возрастной группе 15-17 лет 
уменьшилась почти вдвое, темп убыли соста-
вил 47,1% (рис. 1). 

Для более детального анализа возраст-
ных особенностей общей заболеваемости 
конъюнктивитами были изучены данные в 
возрастных группах 0-4 года (младшая груп-
па); 5-9 лет (средняя группа) и 10-14 лет 
(старшая группа). Несмотря на общую тен-
денцию к снижению числа заболевших в це-
лом по всем исследованным возрастным 
группам до 14 лет, динамика в более узких 
возрастных группах различается (рис. 2).  

 

 
Рис. 2. Среднегодовой уровень общей заболеваемости конъ-
юнктивитами детей 0-14 лет в Республике Башкортостан в 
2016-2022 гг. на 100 тыс. населения соответствующего возрас-
та, M±m 

 
Так, у детей младшей и средней групп 

прослеживается тенденция, противоположная 
общей динамике: на фоне снижения общего 
показателя у них произошел рост общей забо-
леваемости конъюнктивитом (рис. 3), причем 
темп прироста у детей 0-4 лет (45,0%) десяти-
кратно превышал этот показатель в группе 
детей 5-9 лет (4,9%).  

 
Рис. 3. Общая заболеваемость конъюнктивитами детей 0-14 лет 
в Республике Башкортостан в 2016-2022 гг. на 100 тыс. населе-
ния соответствующего возраста 

 
Вместе с тем, у детей 10-14 лет наблю-

дается выраженная тенденция (темп убыли 
65,4%) к снижению уровня общей заболевае-
мости конъюнктивитами. Корреляционный 
анализ данных выявил слабую (r=-0,3) обрат-
ную связь между уровнем заболеваемости и 
возрастом, т.е. в исследованном возрастном 
диапазоне прослеживается тенденция к сни-
жению заболеваемости пациентов конъюнк-
тивитами по мере взросления. Эти данные 
практически полностью совпадают с данными 
Н.В. Казинской с соавт. (2022), согласно ко-
торым за 2020-2022 годы в Москве в возраст-
ной структуре заболевших конъюнктивитами 
преобладали дети от 3 до 14 лет (61%), на 
втором месте – дети до 1 года (18%) [1]. 

Как уже было отмечено, благодаря со-
временным [6-8] исследованиям, представле-
ния об этиопатогенетических факторах разви-
тия конъюнктивитов значительно расшири-
лись и углубились, в частности показана клю-
чевая роль механизмов нервной регуляции 
данной глазной патологии. В связи с этим мы 
полагаем, что на синергичное функциониро-
вание иммунной и нервной систем, обеспечи-
вающих нормальную жизнедеятельность глаз, 
самое неблагоприятное воздействие оказыва-
ет продолжительное и интенсивное использо-
вание ИТ и ЭЗУ, особенно в детском и под-
ростковом возрасте. К настоящему времени 
накоплен уже достаточно большой массив 
данных [12,13] о неблагоприятном воздей-
ствии девайсов на детский организм при их 
чрезмерном применении. Применительно к 
роли современных ИТ и ЭЗУ на развитие 
конъюнктивитов различной этиологии у детей 
и подростков мы отметили две группы факто-
ров. Первая группа – прямая, связана с осо-
бенностями зрительного восприятия с экрана 
любого девайса – длительная фиксация взора 
на ограниченном расстоянии и резкое уреже-
ние моргания, формирование особой микро-
среды вокруг мониторов и другие эргономи-
ческие и гигиенические условия. Вторая 
группа – опосредованные процессами нерв-
ной регуляции факторы, которые включаются 
в результате патогенного использования ком-
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пьютерными технологиями, которые, как из-
вестно, приводят к целому ряду зрительных и 
нервно-психических нарушений. Мы полага-
ем, что представленные выше данные о росте 
конъюнктивитов в возрастных группах 0-4 
года и 5-9 лет необходимо обсуждать не толь-
ко в связи с непосредственными этиологиче-
скими причинами инфекционной или аллер-
гической природы, но и с учетом неблагопри-
ятного воздействия компьютерных технологий 
как на локальные зрительные функции, так и 
на адаптационные функции всего организма. 

Выводы  
Анализ общей заболеваемости (на 100 

тыс. населения соответствующего возраста) 
конъюнктивитами, проведенный по обращае-
мости в лечебные учреждения Башкортостана 
детей и подростков до 17 лет включительно, 
показал её снижение за исследованный период 
с 2016 по 2022 годы, темп убыли в совокупной 
группе обследованных составили 17,7%. 

Более подробное изучение возрастных 
особенностей заболеваемости конъюнктивитом 
показало выраженные возрастные особенности: 
снижение заболеваемости было максимальным 
(темп убыли 41,0%) у несовершеннолетних 15-
17 лет, в возрастной группе 0-14 лет темп убыли 
составил 14,4%. У детей 0-14 лет среднегодовой 
показатель первичной заболеваемости конъ-
юнктивитом (1851±100,1 случая на 100 тыс. 
населения соответствующего возраста) стати-

стически значимо (р<0,001) превышал соответ-
ствующий показатель (1251,0±94,8 случая) в 
возрастной группе 15-17 лет. У детей до 4 лет и 
5-9-летнего возраста выявлен рост заболеваемо-
сти конъюнктивитом, причем в младшей группе 
прирост (45,0%) десятикратно превышал этот 
показатель в группе детей 5-9 лет (4,9%). 

Согласно современным клинико-
экспериментальным данным в патогенезе 
конъюнктивитов различной этиологии ключе-
вую роль может играть нарушение синергиз-
ма иммунных защитных и нервных регуля-
торных механизмов. Учитывая беспрецедент-
ную распространенность цифровых техноло-
гий в детской и подростковой среде, а также 
чрезвычайно раннее начало пользования 
детьми девайсами, значительный вклад в за-
болеваемость конъюнктивитами вносит чрез-
мерное использование экранных зрительных 
устройств. Неблагоприятное воздействие ин-
формационных технологий на функции конъ-
юнктивы и слезного аппарата, приводящее к 
синдрому сухого глаза, может реализоваться 
как непосредственно из-за длительной фикса-
ции взора на экране и нарушения биомехани-
ки моргания, так и опосредованно, через 
нарушение нормальной регуляции структур 
глаза со стороны вегетативной нервной си-
стемы. Очевидно, что это мнение носит гипо-
тетический характер и требует дальнейшего 
углубленного исследования.  
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Целью нашей работы являлись изучение заболеваемости конъюнктивитом у пациентов поликлинического звена и вы-

явление возможной связи между перенесенными конъюнктивитами и коронавирусной инфекцией и ее влияние на течение 
воспаления слизистой оболочки глазного яблока.  

Материал и методы. Проведен анализ электронных историй болезней пациентов с подтвержденными диагнозами о 
перенесенных воспалительных заболеваниях слизистой оболочки глазного яблока и COVID-19 за период с 2020 по 2023 гг.  

Результаты. В ходе изучения первичной и общей заболеваемости были отобраны 4489 человек с диагнозом конъюнк-
тивит. Из них 705 (15,7%) пациентов в анамнезе имели перенесенную коронавирусную инфекцию различной степени тяжести.  

Выводы. Установлено, что в большинстве случаев (85,4%) у пациентов, перенесших в анамнезе COVID-19, наблюдался 
однократный эпизод заболевания конъюнктивитом. Выявлена взаимосвязь кратности случаев конъюнктивита и возраста 
пациентов (увеличение количества эпизодов воспаления конъюнктивы в старших возрастных группах). Конъюнктивит 
возникал в сроки от 5 до 10 месяцев до или после перенесенного ковида. Пациенты, у которых диагноз конъюнктивит был 
поставлен не более 1 месяца до или после перенесенной коронавирусной инфекции, были разделены на две подгруппы: I 
подгруппа – пациенты, перенесшие сначала COVID-19, затем конъюнктивит, II подгруппа – пациенты, перенесшие конъ-
юнктивит до коронавирусной инфекции. Дополнительно были изучены соматические сопутствующие заболевания, течение 
у этих пациентов коронавирусной инфекции. Процент поражения легких и процент госпитализаций были выше в I под-
группе. Вероятно, это связано с тем, что в данной подгруппе было больше пациентов с сопутствующей соматической пато-
логией. Также это объясняет и большее количество пациентов с конъюнктивитом после перенесённой коронавирусной ин-
фекции. Таким образом, предшествующий ковиду конъюнктивит, возможно, можно считать предиктором более легкого 
течения коронавирусной инфекции, однако эти данные нуждаются в дальнейшем исследовании. 

Ключевые слова: конъюнктивит, новая коронавирусная инфекция, COVID-19. 
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G.R. Altynbayeva, G.A. Azamatova, O.V. Shaikhutdinova 

THE INCIDENCE OF CONJUNCTIVITIS AND ITS  
RELATIONSHIP WITH CORONAVIRUS INFECTION  

(COVID-19) IN PATIENTS OF THE OUTPATIENT DEPARTMENT OF UFA 
 
The purpose of our work was to study the incidence of conjunctivitis in polyclinic patients and to identify a possible relationship be-

tween conjunctivitis and coronavirus infection, as well as its effect on the course of inflammation of the mucous membrane of the eyeball.  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/
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Material and methods. The analysis of electronic medical records of patients with confirmed diagnoses of inflammatory diseas-
es of the mucous membrane of the eyeball and COVID-19 for the period from 2020 to 2023 was carried out.  

Results: during the study of primary and general morbidity, 4,489 people with a diagnosis of conjunctivitis were selected. Of 
these, 705 (15.7%) patients had a history of coronavirus infection of various severity.  

Conclusions. It was revealed that in most cases (85.4%), patients with a history of COVID-19 had a single episode of conjunc-
tivitis. The relationship between the frequency of conjunctivitis cases and the age of patients was revealed (an increase in the num-
ber of episodes of conjunctival inflammation in older age groups). Conjunctivitis occurred within 5 to 10 months before or after 
COVID-19. Patients with conjunctivitis diagnosed no more than 1 month before or after coronavirus infection were divided into two 
subgroups: I subgroup – patients who first suffered COVID-19, then conjunctivitis, II subgroup – patients who suffered conjunctivi-
tis before coronavirus infection. Additionally, somatic concomitant diseases and the course of coronavirus infection in these patients 
were studied. The percentage of lung damage and the percentage of hospitalizations were higher in subgroup I. This is probably due 
to the fact that there were more patients with concomitant somatic pathology in this subgroup. This also explains the greater number 
of patients with conjunctivitis after a coronavirus infection. Thus, conjunctivitis preceding COVID-19 may be considered as a pre-
dictor of a milder course of coronavirus infection, but these data need further investigation. 

Key words: conjunctivitis, new coronavirus infection, COVID-19. 
 
В Российской Федерации абсолютное 

число больных с воспалительными заболева-
ниями глаз насчитывает около 4 млн. человек 
[1]. В Республике Башкортостан доля воспа-
лительных заболеваний слизистой оболочки 
глазного яблока варьирует в пределах от 48,9 
до 54,8% [2]. По данным амбулаторного при-
ема конъюнктивиты являются одной из часто 
встречаемых причин обращения пациентов к 
врачу-офтальмологу и занимают ведущее ме-
сто в проблемах офтальмологии, нередко бла-
годаря рецидивирующему течению [3,4]. 

Коронавирусная инфекция – потенци-
ально тяжелое заболевание, вызываемое ви-
русом SARS-CoV-2 ‒ чаще протекает как ин-
фекция верхних дыхательных путей [5]. Од-
нако доказана возможность передачи вируса 
через слизистую оболочку глазного яблока 
[6]. SARS-CoV-2 – это вирулентный для лю-
дей и животных одноцепочечный РНК-вирус, 
относящийся к семейству Coronaviridae, роду 
Betacoronavirus. Он является преемником 
штамма SARS-CoV-1, вызвавшего вспышку 
атипичной пневмонии в период с 2002 по 
2004 гг. [7]. Постковидные состояния – это 
широкий спектр новых, возвращающихся или 
продолжающихся проблем со здоровьем, с 
которыми люди могут столкнуться не сразу, а 
по истечении четырех недель после первого 
заражения вирусом SARS-CoV-2 [8]. 

В настоящей статье представлен анализ 
взаимосвязи между конъюнктивитами и коро-
навирусной инфекцией пациентов, обратив-
шихся за поликлинической помощью в ГБУЗ 
РБ ГКБ №5 г. Уфы согласно Региональной 
медицинской информационно-аналитической 
системе (РМИАС) «ПроМед», за период с 
2020 по 2023 годы.  

Цель – изучить заболеваемость конъ-
юнктивитом у населения г. Уфы, рассмотреть 
взаимосвязь между конъюнктивитом и коро-
навирусной инфекцией и ее влиянием на те-
чение воспаления слизистой оболочки глазно-
го яблока на примере пациентов поликлиники 
ГБУЗ РБ ГКБ №5 г. Уфы за 2020-2023 годы. 

Материал и методы 
Проведен анализ электронных историй 

болезней пациентов за период с 2020 по 2023 
годы. В ходе работы были изучены данные оф-
тальмологической заболеваемости по обраща-
емости в поликлинику ГБУЗ РБ ГКБ №5 г. 
Уфы. Проанализированы 4489 случаев заболе-
вания конъюнктивитами и 20969 случаев с 
подтвержденным диагнозом коронавирусная 
инфекция. Из общего числа обследованных 
были отобраны 705 пациентов, имеющих в 
анамнезе наличие обоих заболеваний. Все па-
циенты по гендерному признаку были распре-
делены следующим образом: 525 (74,3%) – 
женщин, 180 (25,6%) – мужчин. Средний воз-
раст составил 53,7±17,1 года (диапазон: от 18 
до 99 лет). Ввод данных в единую информаци-
онную систему, их редактирование, статисти-
ческую обработку проводили с использовани-
ем пакета прикладных программ Statistic 10. 
Степень достоверности различий определяли с 
помощью t-критерия. За статистически значи-
мое принималось p <0,05. 

Результаты и обсуждение 
В ходе изучения первичной и общей за-

болеваемости по данным РМИАС «ПроМед» 
выявлено, что за изученный период времени 
(2020-2023 гг.) 4489 человек переболели конъ-
юнктивитом. Из них 705 (15,7%) пациентов в 
анамнезе имели перенесенную коронавирусную 
инфекцию различной степени тяжести. Конъ-
юнктивит у женщин чаще встречался в возраст-
ном диапазоне от 55 до 70 лет, а у мужчин – в 
диапазоне от 60 до 70 лет (рис.1). 

 

 
Рис. 1. Распределение пациентов по гендерному признаку  

и в зависимости от возраста 
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Было установлено, что в большинстве 
случаев (85,4%) пациенты, перенесшие коро-
навирусную инфекцию, имели в анамнезе од-
нократный эпизод воспаления слизистой обо-
лочки глазного яблока (рис. 2). 

 

 
Рис. 2. Количество случаев воспалений слизистой оболочки 

глазного яблока у исследуемых пациентов (705 человек) 
 

Три и более случаев конъюнктивита 
чаще встречались у пациентов более старшей 
возрастной группы (рис. 3). 

 

 
Рис. 3. Взаимосвязь количества случаев воспалений  

конъюнктивы и возраста пациентов 
 

Пациенты с 5-7-ю эпизодами воспаления 
конъюнктивы были старше 55 лет, что стати-
стически являлось достоверным (r=0.97). Воз-
можно, это связано с хроническими сопутству-
ющими заболеваниями, возрастными изменени-
ями век, снижением местного иммунитета. 

В зависимости от возникновения конъ-
юнктивита до или после перенесенного COVID-
19 все пациенты были распределены на 2 груп-
пы. В 1-ю группу вошел 401 (56,7%) человек, у 
которого коронавирусная инфекция предше-
ствовала воспалению слизистой оболочки глаз-
ного яблока, во 2-ю группу вошли 304 (43,2%) 
пациента, у которых COVID-19 наблюдался 
после перенесенного конъюнктивита. 

В большинстве случаев конъюнктивит 
возникал у пациентов в сроки от 5 до 10 меся-
цев до или после перенесенного COVID-19 
(рис. 4,5). 

Между количеством случаев перене-
сенного конъюнктивита и сроком возникно-
вения коронавирусной инфекции нами обна-

ружена обратная слабая корреляционная связь 
(r=-0,13). Можно предположить, что недавно 
перенесенная коронавирусная инфекция спо-
собствовала возникновению частых и, воз-
можно, длительно текущих воспалений сли-
зистой глазного яблока. 

 

 
Рис. 4. Пациенты с перенесенным COVID-19 до конъюнктивита 

 

 
Рис. 5. Пациенты с перенесенным COVID-19  

после конъюнктивита 
 

Отдельному анализу подверглись исто-
рии болезней 4,8% пациентов, у которых воз-
ник конъюнктивит в сроки не ранее или не 
позднее 1 месяца от перенесенной коронави-
русной инфекции. Данные пациенты были 
разделены на подгруппы: в I подгруппу вошел 
21 пациент (четверо (19%) мужчин и 17 (81%) 
женщин), у которых COVID-19 предшество-
вал конъюнктивиту, во II подгруппу – 13 (3 
(23%) мужчин и 10 (76%) женщин), в которой 
коронавирусной инфекцией пациенты пере-
болели после конъюнктивита. 

Корреляционный анализ показал силь-
ную прямую связь между возрастом и воз-
никновением коронавирусной инфекции 
(r=0,99), а также обратную связь по половому 
признаку (r=-0,62) и времени возникновения 
конъюнктивита после коронавирусной ин-
фекции. Статистический анализ также показал 
информацию об обратной связи гипертониче-
ской болезни и возрастом пациентов, в кото-
ром они перенесли COVID-19 (r=-0,43). 

На госпитализацию в круглосуточный 
стационар были направлены 4 (19%) пациента 
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I подгруппы и 2 (15,4%) пациента II подгруп-
пы. Из I подгруппы у 6 (28,5%) пациентов ко-
ронавирусная инфекция протекала с пораже-
нием легких от 8 до 30%. У 6 (43%) пациентов 
было выявлено сопутствующее заболевание – 
гипертоническая болезнь, у других 6 (43%) 
пациентов – ревматизм, у 1 (7%) пациента – 
онкология, еще у 1 (7%) пациента – сахарный 
диабет. Из II подгруппы у 3 (23,1%) пациен-
тов коронавирусная инфекция протекала с 
поражением легких от 11 до 25%. Из сопут-
ствующих заболеваний у 8 (61,5%) пациентов 
выявлена гипертоническая болезнь, у 1 (7,7%) 
пациента наблюдалась болезнь Альцгеймера. 

Заключение 
Выявлено, что за период с 2020 по 2023 

гг. по обращаемости в поликлинику ГБУЗ РБ 
ГКБ №5 г. Уфы 4489 пациентов переболели 
конъюнктивитом. Из них 705 (15,7%) человек 
имели в анамнезе перенесенную коронави-
русную инфекцию. В ходе анализа данных 
пациентов с воспалениями слизистой оболоч-
ки глазного яблока наблюдалась тенденция 
превалирования женщин в 3 раза по сравне-
нию с мужчинами. Можно предположить, что 
превосходство женщин по сравнению с муж-
чинами связано с преобладанием их среди 
прикрепленного населения к медицинскому 
учреждению. 

Было установлено, что в большинстве 
случаев (85,4%) пациенты имели однократ-
ный эпизод воспаления слизистой оболочки 

глазного яблока. Выявлена взаимосвязь крат-
ности случаев конъюнктивита и возраста па-
циентов (увеличение количества эпизодов за-
болеваемости в старших возрастных группах). 
В большинстве случаев конъюнктивит возни-
кал у пациентов в сроки от 5 до 10 месяцев до 
или после перенесенного COVID-19. Воспа-
ление конъюнктивы чаще возникало после 
перенесенной коронавирусной инфекции. 
Возможно, прием антибактериальных и гор-
мональных препаратов при лечении COVID-
19 привел к снижению резистентности орга-
низма и ухудшению местной микрофлоры 
слизистой глаз, что способствовало повыше-
нию восприимчивости конъюнктивы к ин-
фекционным агентам. Процент поражения 
легких и процент госпитализаций были выше 
в I подгруппе (пациенты, перенесшие сначала 
ковид, затем конъюнктивит). Возможно, это 
связано с тем, что в данной подгруппе было 
больше пациентов с сопутствующей сомати-
ческой патологией (гипертоническая болезнь, 
ревматизм, онкологические заболевания и 
т.д.). Кроме этого, с этими же причинами свя-
зано и большее количество пациентов с 
конъюнктивитом после перенесённой корона-
вирусной инфекции. Таким образом, предше-
ствующий ковиду конъюнктивит предполо-
жительно можно считать предиктором более 
легкого течения коронавирусной инфекции, 
однако эти данные нуждаются в дальнейшем 
исследовании.
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Цель. Исследование эфективности новых лекарственных препаратов для цитопротекции глазной поверхности. 
Материал и методы. В ходе стандартных экспериментов на глазах 15 здоровых кроликов нами оценена протективная 

активность новых разработанных лекарств: глазные лекарственные пленки (ГЛП) с 6-метил-3-(тиетан-3-ил)урацилом и 
ГЛП с метилурацилом. 

Результаты. Экспериментальное исследование ГЛП установило их высокий лечебный эффект c выраженной цитопро-
тективной, репаративной и противовоспалительной активностью по сравнению с контролем. Разработанные лекарственные 
средства в перспективе можно использовать в офтальмологической практике. На 2-е сутки отмечали тотальную десквама-
цию эпителиальных клеток глазной поверхности, воспалительно-клеточную инфильтрацию лейкоцитами, макрофагами и 
лимфоцитами в лимбальной и перилимбальной областях. На 7-е сутки применения ГЛП 6-метил-3-(тиетан-3-ил)урацила 
морфологическая картина характеризовалась активацией пролиферативных процессов. При использовании ГЛП с метилу-
рацилом выявлена тотальная эпителизация глазной поверхности в зоне повреждения. В контрольной группе в этом же сро-
ке пласт эпителия на поверхности коллагена, воспалительные инфильтраты, межклеточный отек и признаки шелушения 
эпителия присутствовали. На 14-е сутки эксперимента при терапии с ГЛП 6-метил-3-(тиетан-3-ил)урацилом многослойный 
плоский неороговевающий эпителий восстановил свою структуру. При лечении с ГЛП с метилурацилом признаки проли-
ферации еще наблюдались. В контроле наблюдалась тенденция только к полному восстановлению дефекта эпителия. На 
21-е сутки эксперимента с ГЛП с использованием метилурацила в отличие от ГЛП с 6-метил-3-(тиетан-3-ил)урацилом вы-
явлалась миграция эпителиоцитов в виде эпителиальных валиков или пролифератов.  

Заключение. Экспериментальное исследование установило высокий лечебный эффект c выраженной цитопротектив-
ной, репаративной и противовоспалительной активностью ГЛП на основе 6-метил-3-(тиетан-3-ил)урацила и ГЛП с метилу-
рацилом по сравнению с контролем. Разработанные ГЛП на основе 6-метил-3-(тиетан-3-ил)урацила в перспективе можно 
использовать в офтальмологической практике в качестве технологий фармакологической коррекции нарушений глазной 
поверхности, индуцированных консервантными антиглаукомными препаратами. 

Ключевые слова: глазная лекарственная пленка с 6-метил-3-(тиетан-3-ил)урацилом, глазная лекарственная пленка с 
метилурацилом, консерванты, эксперимент, протекция глазной поверхности. 

 
A.F. Gabdrakhmanova, S.A. Kurbanov, S.A. Meshcheryakova,  

F.Kh. Kildiyarov, A.I. Lebedeva, Ch.S. Kurbanova 
CYTOPROTECTION OF THE OCULAR SURFACE 

 
Purpose. Development of new drugs for cytoprotection of the ocular surface. 
Material and methods. In the course of standard experiments on the eyes of 15 healthy rabbits, we assessed the protective ac-

tivity of newly developed drugs: ophthalmic drug films (ODF) with 6-methyl-3-(thietan-3-yl)uracil and ODF with methyluracil. 
Results. An experimental study established their high therapeutic effect with pronounced cytoprotective, reparative and anti-

inflammatory activity compared to the control. The developed drugs can be used in ophthalmic practice in future. On the 2nd day, 
total desquamation of epithelial cells of the ocular surface, inflammatory cell infiltration with leukocytes, macrophages and lympho-
cytes in the limbal and perilimbal areas were noted. On the 7th day of using the ODF 6-methyl-3-(thietan-3-yl)uracil, the morpho-
logical picture was characterized by activation of proliferative processes. When using ODF with methyluracil, total epithelization of 
the ocular surface in the damaged area was revealed. In the control group, at the same time, the layer of epithelium crawled onto the 
collagen surface, inflammatory infiltrates, intercellular edema and signs of peeling of the epithelium were present. On the 14th day 
of the experiment, when treated with ODF 6-methyl-3-(thietan-3-yl)uracil, the stratified squamous non-keratinizing epithelium re-
stored its structure. When treated with ODF with methyluracil, signs of proliferation were still observed. In the control, only a ten-
dency towards complete restoration of the epithelial defect was observed. On the 21st day of the experiment using the ODF 
methyluracil, in contrast to the ODF 6-methyl-3-(thietan-3-yl)uracil, migration of epithelial cells in the form of epithelial ridges or 
proliferates was detected. 

Conclusion. Ophthalmic drug films with 6-methyl-3-(thietan-3-yl)uracil and methyluracil experimentally proved a high thera-
peutic effect with pronounced cytoprotective, reparative and anti-inflammatory activity. The developed drugs based on 6-methyl-3-
(thietan-3-yl)uracil can in future be used in ophthalmic practice as technologies for the pharmacological correction of ocular surface 
disorders induced by preservative antiglaucoma drugs. 

Key words: ophthalmic drug film with 6-methyl-3-(thietan-3-yl)uracil, ophthalmic drug film with methyluracil, preserving 
agents, experiment, protection of the ocular surface. 
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Первичная открытоугольная глаукома 
(ПОУГ) – одно из наиболее распространен-
ных офтальмологических заболеваний в Рос-
сии и во всем мире ‒ является ведущей при-
чиной слабовидения и необратимой слепоты. 
Около 80% больных с ПОУГ находятся на 
консервативной местной гипотензивной тера-
пии [1]. Длительная локальная антиглауком-
ная терапия c консервантными формами пре-
паратов ведет к негативным изменениям глаз-
ной поверхности (ГП). Дисфункция структур 
ГП сопровождается развитием ятрогенного 
синдрома сухого глаза (ССГ), что снижает 
комплаенс и ухудшает качество жизни (КЖ) 
пациентов [2,3]. На сегодняшний день лече-
ние по улучшению состояния ГП является 
весьма актуальным. Разработка отечествен-
ных импортзамещающих препаратов, способ-
ствующих защите ГП, представляет чрезвы-
чайно важную проблему. 

Цель работы – исследование эффектив-
ности новых лекарственных препаратов для 
цитопротекции глазной поверхности. 

Материал и методы  
Нами разработаны новые лекарствен-

ные средства, защищенные патентом, – глаз-
ные лекарственные пленки (ГЛП) с 6-метил-3-
(тиетан-3-ил)урацилом (патент РФ № 
2740923) и с метилурацилом (патент РФ № 
2740923). Высокая антиоксидативная актив-
ность урациловых оснований явилась опреде-
ляющим фактором выбора этих соединений 
[4], также нами получены положительные ре-
зультаты при экспериментальном исследова-
нии сходных по составу новых лекарственных 
препаратов [5]. В эксперименте исследовали 
протективную активность ГЛП с метилураци-
лом и пленок с 6-метил-3-(тиетан-3-
ил)урацилом после воздействия химагента на 
глазную поверхность в 34 глазах 17 кроликов. 
За основу экспериментов принята модель 
Обенбергера [6]. В основной группе кроликам 
за нижнее веко закладывали ГЛП с 6-метил-3-
(тиетан-3-ил)урацилом (I группа) и ГЛП с ме-
тилурацилом (II группа). Кролики для кон-
троля получили корнерегель. Морфологиче-
ские исследования экспериментальных глаз 
проводили по стандартной методике с окрас-
кой препаратов гематоксилином и эозином. 

Результаты и обсуждение  
На следующие сутки после нанесения 

химического воздействия отмечали тоталь-
ную десквамацию эпителиальных клеток 
глазной поверхности. Через двое суток лече-
ния в I группе в лимбальной и перилимбаль-
ной областях наблюдали воспалительно-
клеточную инфильтрацию лейкоцитами, мак-

рофагами и лимфоцитами. Была выраженной 
складчатость лимбальных бугорков. Во II 
группе при лечении ГЛП с метилурацилом 
воспалительно-клеточная инфильтрация была 
скудной (рис. 1). 

 

 
а 
 

 
б 

Рис. 1. Результаты на 2-е сутки лечения: а ‒ ГЛП с 6-метил-3-
(тиетан-3-ил)урацилом; б ‒ ГЛП с метилурацилом. Ув. ×200 

 
На 7-е сутки применения ГЛП с 6-

метил-3-(тиетан-3-ил)урацилом морфологиче-
ская картина характеризовалась активацией 
пролиферативных процессов в данной обла-
сти. При использовании ГЛП с метилураци-
лом выявлена тотальная эпителизация глазной 
поверхности в зоне повреждения. На 7-й день 
эксперимента в контрольной группе присут-
ствовали признаки воспалительно-клеточных 
явлений, шелушения эпителия и инфильтра-
ты, эпителиальный слой на поверхности кол-
лагена (рис. 2).  

На 14-й день наблюдения многослой-
ный плоский неороговевающий эпителий в I 
группе возобновил свою структуру. Во II 
группе признаки пролиферации еще наблюда-
лись (рис. 3). В контроле наблюдалась тен-
денция только к полному восстановлению де-
фекта эпителия. 
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Рис. 2. Результаты на 7-е сутки лечения: а ‒ ГЛП с 6-метил-3-
(тиетан-3-ил)урацилом; б ‒ ГЛП с метилурацилом;  

в – Корнерегель. Ув. ×100, ×200 
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Рис. 3. Результаты на 14-е сутки лечения: а ‒ 6-метил-3-
(тиетан-3-ил)урацилом; б ‒ ГЛП с метилурацилом. Ув. ×200 

На 21-е сутки эксперимента с использо-
ванием ГЛП с метилурацилом в отличие от 
ГЛП с 6-метил-3-(тиетан-3-ил)урацилом вы-
явлена миграция эпителиоцитов в виде эпите-
лиальных валиков или пролифератов (рис. 4). 
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Рис. 4. Результаты на 21-е сутки лечения: а ‒ ГЛП с 6-метил-3-
(тиетан-3-ил)урацилом; б ‒ ГЛП с метилурацилом. Ув. ×200 

 

Результаты количественного анализа эпители-
ального слоя в зоне лимба при использовании 
ГЛП с 6-метил-3-(тиетан-3-ил)-урацилом и ГЛП 
с метилурацилом соответствовали процессу за-
живления эпителия ГП. В лимбальной зоне 
толщина эпителия зависела от срока экспери-
мента – χ²=41 (p=0,0001) и χ²=25,8 (p=0,0001) в 
исследуемых группах соответственно. На 2-е 
сутки терапии толщина эпителия в I группе бы-
ла ниже, чем во II группе – Ме=15,2 [14,8;19,6] 
мкм против Ме=26,4 [19,9;27,9] мкм (p>0,05). 
На 7-е сутки во II группе Ме=42,7 [41;47] мкм и 
на 14-е сутки в I группе Ме=47,5 [46,2;50,2] мкм 
установлен пик фазы роста толщины эпителия в 
лимбальной зоне. Следует отметить, что на 7-е 
сутки толщина эпителия во II группе была до-
стоверно больше (p=0,0007), чем в I группе. Од-
нако на 14-е сутки в I группе толщина эпителия 
увеличилась по сравнению со II группой. На 21-
е сутки эксперимента показатели в обеих груп-
пах изменились и достоверно не отличались – 
Ме=22 [19;23] мкм и Ме=20 [18;23,1] мкм соот-
ветственно (p>0,16; рис. 5).  
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Рис. 5. Толщина эпителия в зоне лимба в различных  

сроках эксперимента 
 

Количество эпителиальных слоев в зоне 
лимба для исследуемых групп было связано со 
сроком эксперимента и – χ²= 43 (p=0,0001) и 
χ²=25,8 (p=0,0001). На 2-е сутки эксперимента 
показатели были сходными. Статистически до-
стоверное отличие не установлено Ме=5 [4;6] 
шт. (p=0,88). Через неделю после эксперимента 
во II группе количество слоев эпителия было 
достоверно больше (p=0,01), а на 14-й день 
наблюдения было больше в I группе (p=0,0001). 
На 3-й неделе исследования показатели почти 
выравнивались (p>0,16; рис. 6).  

Восстановление эпителия на всем про-
тяжении происходит за счет увеличения тол-
щины эпителиального пласта, но не за счет 
гипертрофии эпителиоцитов. Во II группе это 
происходит более активно, а в I группе более 
пролонгированно и щадяще. 

 
Рис. 6. Количество слоев эпителия в зоне лимба  

в различных сроках эксперимента 
 

Заключение 
Экспериментальное исследование уста-

новило высокий лечебный эффект c выражен-
ной цитопротективной, репаративной и про-
тивовоспалительной активностью ГЛП на ос-
нове 6-метил-3-(тиетан-3-ил)урацила и ГЛП с 
метилурацилом по сравнению с контролем.  

Разработанные ГЛП с 6-метил-3-
(тиетан-3-ил)урацилом в перспективе можно 
использовать в офтальмологической практи-
ке в качестве технологий фармакологической 
коррекции нарушений глазной поверхности 
индуцированными консервантными антигла-
укомными препаратами. 
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МИОПИЯ У НЕСОВЕРШЕННОЛЕТНИХ – АКТУАЛЬНЫЕ  
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Изучение миопии в свете возрастных особенностей и ее взаимосвязи с использованием информационных технологий и 

мобильных экранных зрительных устройств становится все более актуальной проблемой современной офтальмологии.  
Цель. Оценить возрастные особенности показателей заболеваемости миопией с учетом современных нейрофизиологи-

ческих концепций ее формирования.  
Материал и методы. Проанализированы данные заболеваемости миопией детей и подростков по обращаемости в лечеб-

ные учреждения Республики Башкортостан на основе статистической формы №12 «Сведения о числе заболеваний, зареги-
стрированных у пациентов, проживающих в районе обслуживания медицинской организации» за период с 2016 по 2022 годы.  

Результаты. В структуре общей заболеваемости миопией у детей и подростков РБ за 2016-2022 годы отмечен прирост 
на 3,8%, при этом первичная заболеваемость обследованных в возрасте от 15 до 17 лет выросла с 3546,7 на 100 тыс. насе-
ления соответствующего возраста в 2016 году до 4493,1 в 2022 году, темп прироста 26,7%; в возрастной группе от 0 до 14 
лет, напротив, отмечено ее снижение (темп убыли ‒ 4,5%). Различия в структуре близорукости в исследованных возраст-
ных группах обусловлены сложными этиопатогенетическими факторами формирования миопии, возрастными особенно-
стями зрительных функций на фоне чрезвычайно раннего начала потребления медиаресурсов детьми и подростками и 
чрезмерно интенсивного воздействия мобильных устройств на зрительные и нервно-психические функции ребенка. Ре-
зультаты трактуются с учетом возрастных особенностей роста и развития глаз, а также современных нейроофтальмологи-
ческих представлений о роли нейронных механизмов в формировании близорукости.  

Ключевые слова: миопия, несовершеннолетние, девайсы, нейроофтальмология. 
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O.I. Orenburkina, E.R. Shammasova, R.T. Mukhamadeeva 

MYOPIA IN UNDERAGES - CURRENT  
AGE AND ETIOPATHOGENETIC ASPECTS  

 
The study of myopia, in the light of age-related characteristics and its relationship with the use of information technologies and 

mobile screen visual devices, is becoming an increasingly urgent problem in modern ophthalmology.  
Aim. To assess the age-related characteristics of myopia incidence rates, taking into account modern neurophysiological con-

cepts of its formation.  
Material and methods. Data on the myopia incidence based on visits to medical institutions of the Republic of Bashkortostan by 

children and adolescents was analyzed based on statistical form No. 12 “Information on the number of diseases registered in patients 
living in the service area of a medical organization” for the period from 2016 to 2022.  

Results. In the structure of the overall incidence of myopia in children and adolescents of the Republic of Bashkortostan for 
2016-2022, an increase of 3.8% was noted, while the primary incidence of those examined aged 15 to 17 increased from 3546.7 per 
100,000 population of the corresponding age in 2016 to 4493.1 in 2022, growth rate - 26.7%; in the age group from 0 to 14 years, on 
the contrary, a decrease was noted (the rate of decline was 4.5%). Differences in the structure of myopia in the studied age groups 
are due to complex etiopathogenetic factors in the formation of myopia and age-related characteristics of visual functions against an 
extremely early start of media resources use by children and adolescents, and the excessively intense impact of mobile devices on 
the visual and neuropsychic functions of the child. The results are analyzed taking into account age-related characteristics of eye growth 
and development, as well as modern neuro-ophthalmological concepts about the role of neural mechanisms in the formation of myopia. 

Key words: myopia, underages, devices, neuro-ophthalmology.  
 
Масштаб и скорость распространения 

близорукости вынуждают признать, что про-
блема приобрела характер «пандемии мио-
пии» [1]; ситуация усугубляется ее омоложе-
нием [2], наиболее интенсивное развитие бли-
зорукости от 0,3D до 1D прослеживается у 
детей в возрасте 6–8 лет [3]. Более того, чрез-
мерная распространённость близорукости и ее 
резкое омоложение усиливают угрозу форми-
рования патологических форм миопии и ее 
осложнений [1,4]. 

Благодаря клиническим и эксперимен-
тальным исследованиям взгляды на этиоло-
гию и патогенез миопии в настоящее время 
значительно расширились: если на протяже-

нии многих десятилетий этиопатогенетиче-
ские концепции близорукости были сосредо-
точены на аномалиях рефракции, связанных с 
наследственностью, то сегодня миопия рас-
сматривается как многокомпонентное патоло-
гическое состояние организма [5]. 

Рассматривая многофакторную природу 
развития миопии в детском и подростковом 
возрасте, нельзя игнорировать воздействие 
информационных технологий (ИТ) и экран-
ных зрительных устройств (ЭЗУ) на зритель-
ные функции, при этом мнение специалистов 
о взаимосвязи экранного времени и угрозы 
близорукости далеко неоднозначно [6]. Учи-
тывая в целом неблагоприятный характер 
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воздействия ИТ и ЭЗУ на зрение детей, мне-
ния разных исследователей о ее причинах и 
механизмах существенно различаются. По 
одним, более традиционным представлениям 
[7,8] основным факторами неблагоприятного 
воздействия компьютерных технологий на 
зрение детей и подростков и развития компь-
ютерного зрительного синдрома (КЗС) явля-
ются длительная фиксация взгляда на экран, 
его малые размеры у мобильных устройств, 
их оптические характеристики и т.д. Согласно 
другому мнению, основанному на современ-
ных экспериментальных и клинических дан-
ных [9-12], формирование КЗС у детей и под-
ростков не ограничивается светопреломляю-
щим аппаратом глаза, а затрагивает гораздо 
более сложные механизмы, включая вегета-
тивную иннервацию глаз и регуляцию выс-
ших зрительных функций и их взаимосвязи с 
более общими нервно-психическими функци-
ями активных пользователей ИТ и ЭЗУ. 
Чрезмерное воздействие мультимедийной 
среды затрагивает детей всех возрастных ка-
тегорий, начиная с самого раннего возраста, 
поэтому важно учитывать возрастные особен-
ности и критические периоды постнатального 
развития зрительного анализатора. 

Таким образом, изучение миопии в за-
висимости от возрастных особенностей и ее 
взаимосвязи с использованием информаци-
онных технологий и мобильных экранных 
зрительных устройств становится все более 
актуальной проблемой современной офталь-
мологии. 

Цель исследования ‒ оценить возраст-
ные особенности показателей заболеваемости 
миопией с учетом современных нейрофизио-
логических концепций ее формирования. 

Материал и методы  
Работа была выполнена во Всероссий-

ском центре глазной и пластической хирургии 
совместно с сотрудниками кафедры офтальмо-
логии Башкирского государственного меди-
цинского университета в период с мая по ав-
густ 2023 года. В ходе исследования были про-
анализированы данные заболеваемости миопи-
ей у детей и подростков по обращаемости в 
лечебные учреждения РБ на основе статисти-
ческой формы №12 «Сведения о числе заболе-
ваний, зарегистрированных у пациентов, про-
живающих в районе обслуживания медицин-
ской организации» за период с 2016 по 2022 
годы. Статистический анализ выполнен по 
программе Microsoft Excel 2021 (вер. 16.45), 
данные представлены в виде описательной 
статистики и выражены в виде среднего значе-
ния ± стандартной ошибки среднего. 

Результаты и обсуждение  
В течение 2016-2022 годов в динамике 

первичной заболеваемости миопией у детей в 
возрасте до 17 лет включительно в расчете на 
100 тыс. населения Республики Башкортостан 
соответствующего возраста наблюдается не-
значительное (темп прироста 3,8%) увеличе-
ние показателей с 2046,6 случая в 2016 году 
до 2123,7 случая ‒ в 2022 году.  
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Рис. 1. Первичная (А) и общая (Б) заболеваемость миопией 
детей 0-17 лет в Республике Башкортостан в 2016-2022 гг.  
на 100 тыс. населения соответствующего возраста 

 
При более тщательном изучении забо-

леваемости миопией в различных возрастных 
группах были выявлены значительные воз-
растные отличия: если в группе обследован-
ных в возрасте 15-17 лет наблюдается рост 
первичной заболеваемости (3546,7 на 100 тыс. 
населения соответствующего возраста в 2016 
г. и 4493,1 в 2022 г., темп прироста 26,7%), то 
в возрастной группе 0-14 лет, наоборот, про-
исходит ее снижение (темп убыли 4,5%). 
Кроме того, у детей более младшего возраста 
(0-14 лет) среднегодовой показатель первич-
ной заболеваемости миопией (1300,3±121,8 
случая на 100 тыс. населения соответствую-
щего возраста) был статистически значимо 
(р<0,001) меньше соответствующего показа-
теля у детей старшей (15-17 лет) возрастной 
группы, 3390,9±227,2 случая (см. рис. 1А). 
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Похожая динамика прослеживается и в 
общей заболеваемости миопией: у детей в 
возрасте 0-14 лет она снизилась с 5022,0 слу-
чая на 100 тыс. населения соответствующего 
возраста в 2016 году до 4771,9 случая в 2022 
году (темп убыли 5,0%). Напротив, в возраст-
ной группе 15-17 лет общая заболеваемость 
увеличилась с 18367,8 в 2016 г. до 20474,2 
случая на 100 тыс. населения соответствую-
щего возраста в 2022 г. (темп прироста 11,5%) 
(см. рис. 1Б).  

При более детальном рассмотрении 
возрастных особенностей общей заболеваемо-
сти миопией в возрастных группах 0-4 года 
(младшая группа), 5-9 лет (средняя группа) и 
10-14 лет (старшая группа) обнаружено, что, 
несмотря на общую тенденцию к снижению 
числа заболевших, её динамика в различных 
возрастных группах различается. Так, у детей 
в возрасте 0-4 лет показатель общей заболева-
емости миопией в 2022 г. увеличился по срав-
нению с 2016 г. (темп прироста 16,1%). В бо-
лее старших группах 5-9 лет и 10-14 лет об-
щая заболеваемость характеризуется тенден-
цией к снижению (темп убыли 11,5 и 22,2% 
соответственно) (рис. 2). 
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Рис. 2. Показатели заболеваемости миопией детей 0-14 лет в 
Республике Башкортостан. А ‒ общая заболеваемость миопией 
детей 0-14 лет в Республике Башкортостан в 2016-2022 гг., на 
100 тыс. населения соответствующего возраста; Б ‒ среднего-
довой уровень общей заболеваемости миопией детей 0-14 лет в 
Республике Башкортостан в 2016-2022 гг., на 100 тыс. населе-
ния соответствующего возраста, M±m 

 

Сложный, многофакторный характер 
развития миопии в детском и подростковом 
возрасте и существенный вклад мультиме-
дийных технологий в его развитие в очеред-
ной раз подтверждаются публикацией Е.П. 
Тарутты и соавт. [2]. Обзор и мета-анализ по 
риску близорукости у детей показывают [13], 
что его многочисленные факторы можно объ-
единить в две основные группы, в основе пер-
вой лежат преимущественно врожденные 
причины, связанные с длиной оптической оси, 
глубиной передней камеры, толщиной хру-
сталика, эластичностью тканей глаз и т.д. По 
мере увеличения числа заболеваемости мио-
пией воздействие риска этих заболеваний рез-
ко возрастает [7,8]. 

Другая группа факторов связана с воз-
действием на зрительный анализатор внешних 
условий: характер, интенсивность и продол-
жительность зрительных нагрузок ‒ некон-
тролируемое использование ИТ и ЭЗУ. Не-
благоприятный и даже патогенный характер 
воздействия мультимедийных технологий на 
зрительные и нервно-психические функции 
подтверждается большим количеством опуб-
ликованных работ. Прослеживаются непо-
средственные и опосредованные составляю-
щие формирования компьютерного зритель-
ного синдрома. Первые из них – прямые эрго-
номические и гигиенические причины ‒ свя-
заны с длительной фиксацией взора на близ-
ком расстоянии, размерами экранов и изобра-
жения на них, цветностью, контрастностью и 
т.д. Воздействие этих факторов на зрение де-
тей усугубляется тем, что наибольший рост 
зрительной нагрузки приходится именно на 
портативные медиаустройства, главным обра-
зом, на смартфоны [14,15]. Другую этиопато-
генетическую группу развития миопии при 
пользовании мультимедиа можно назвать 
опосредованными, которая включает гораздо 
более сложные механизмы, связанные с выс-
шими зрительными функциями, взаимодей-
ствием зрительных и нервно-психических 
функций, вегетативной иннервацией зритель-
ного анализатора [9,10]. 

Не располагая возможностью провести 
достаточно подробный анализ возможных 
нейрофизиологических механизмов форми-
рования миопии при чрезмерном и неконтро-
лируемом потреблении мультимедийной 
продукции, отметим главное: прежде всего 
мобильные медиаресурсы, средства комму-
никации и информационные технологии, ко-
торые стали основным источником мощного 
эмоционального воздействия на человека, 
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вызывая значительные изменения в головном 
мозге [16]. 

Получены довольно убедительные дан-
ные о нарушении обмена серотонина и дофа-
мина в мозге у детей и подростков при зло-
употреблении использования ими ИТ и ЭЗУ. 
Причем эти нейрофизиологические наруше-
ния сопоставимы с формированием тяжелой 
токсикомании [11]. 

Развитие зрительных функций у детей 
продолжается на протяжении многих месяцев 
постнатальной жизни [17], при этом наблю-
даются критические периоды в росте и разви-
тии зрительного анализатора, когда он осо-
бенно уязвим к действию экстремальных фак-
торов [12], каковыми, безусловно, являются 
экранные зрительные устройства.  

И, наконец, участие нейромедиаторов в 
формировании миопии прямо показано в экс-
периментальных исследованиях [18,19], со-
гласно которым изменение обмена дофамина, 
регулирующего развитие зрительной системы 
и рефрактогенеза, происходит при нарушении 
нормального освещения глаз. В частности, на 
различных экспериментальных моделях пока-
зано [20], что нормальный обмен дофамина и 
функционирование дофаминергических ре-
цепторов необходимы для нормального ре-
фракционного роста глаз.  

В свете причинно-следственных соот-
ношений чрезмерного потребления мульти-
медийной продукции с близорукостью инте-
ресна работа [21], в которой показана роль on- 
и off- систем сетчатки в росте глаз и отмеча-
ется их сбалансированность в естественной 
зрительной среде. 

Таким образом, в соответствии с совре-
менными экспериментальными данными о 
механизмах регуляции рефрактогенеза важ-
ной причиной повышенной заболеваемости 
миопией у детей и подростков является чрез-
мерное неконтролируемое использование де-

вайсов, что имеет нейроофтальмологическое 
объяснение за счет нарушения обмена нейро-
медиаторов. Очевидно, эта точка зрения явля-
ется гипотетической и требует дальнейших 
исследований и подтверждений.  

Выводы 
В структуре общей заболеваемости ми-

опией у детей и подростков Республики Баш-
кортостан за 2016-2022 годы отмечен прирост 
на 3,8%, при этом первичная заболеваемость 
обследованных в возрасте 15-17 лет выросла с 
3546,7 случаев на 100 тыс. населения соответ-
ствующего возраста в 2016 году до 4493,1 
случаев в 2022 г. (темп прироста 26,7%) в воз-
растной группе 0-14 лет, напротив, отмечено 
ее снижение (темп убыли ‒ 4,5%). 

Различия в структуре близорукости в 
исследованных возрастных группах обуслов-
лены сложными этиопатогенетическими 
факторами формирования миопии и возраст-
ными особенностями зрительных функций на 
фоне чрезвычайно раннего начала потребле-
ния медиаресурсов детьми и чрезмерно ин-
тенсивного воздействия мобильных 
устройств на зрительные и нервно-
психические функции ребенка. Результаты 
наших исследований и анализ публикаций 
позволяют выделить две основные группы 
факторов формирования миопии у несовер-
шеннолетних пользователей девайсами. Пер-
вая группа факторов связана с длительной 
фиксацией взгляда на экран, а также визу-
альными характеристиками мобильных циф-
ровых устройств, что способствует развитию 
ювенальной аксиальной миопии. Вторая 
группа факторов ‒ при чрезмерном исполь-
зовании информационных технологий и 
экранных устройств детьми нарушает про-
цессы нервной регуляции зрительных функ-
ций со стороны вегетативной нервной систе-
мы и приводит к перенапряжению и срыву 
механизмов рефрактогенеза. 
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КОМБИНИРОВАННЫЕ РЕКОНСТРУКТИВНО- 
ПЛАСТИЧЕСКИЕ ОПЕРАЦИИ У ПАЦИЕНТОВ  

ПОСЛЕ ТРАВМАТИЧЕСКОГО ПОВРЕЖДЕНИЯ ВЕК  
1Всероссийский центр глазной и пластической хирургии ФГБОУ ВО «Башкирский 
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Цель. Анализ результатов реконструктивно-пластических операций у пациентов в результате травм травм век.  
Материал и методы. В группу наблюдения вошел 91 пациент с последствиями механической травмы в области век. Изо-

лированное одностороннее повреждение верхнего века было отмечено в 60 случаях: односторонняя травма нижнего века – в 
31 случае. Возраст пациентов варьировал от 5 до 46 лет. Дети от 5 до 12 лет составили 13% от пострадавших, подростки и 
юноши – 27%, пациенты молодого и зрелого возраста – 60%. Давность травмы составляла от полугода до шести лет. В боль-
шинстве ситуаций причиной травмы являлись автомобильные аварии, бытовые и уличные происшествия. Посттравматические 
изменения век представляли собой рубцовые деформации и дефекты. В 20% случаев повреждения были обширными, занимая 
площадь более половины века, в 36% – половину века, в 44% – не менее трети площади века. Реконструктивные операции 
включали применение аллогенных трансплантатов в сочетании с кожной пластикой и свободной пересадкой кожи.  

Заключение. Результаты проведенных операций продемонстрировали высокую эффективность предложенных методов. 
В отдаленные сроки было отмечено восстановление анатомического положения и функции века, а также формы и размеров 
глазной щели оперированного глаза у большинства наблюдаемых пациентов достигнута симметрия относительно контра-
латеральной стороны.  

Ключевые слова: посттравматические деформации век, реконструкция век. 
 

A.B. Nuraeva, V.U. Galimova 
COMBINED RECONSTRUCTIVE AND PLASTIC SURGERIES  
IN PATIENTS WITH CONSEQUENCES OF EYELID INJURIES 

 
The study aimed to analyze reconstructive plastic surgeries in patients with eyelid injuries. 
Material and methods. The observation group included 91 patients with consequences of mechanical eyelid trauma. Among them, iso-

lated unilateral injury to the upper eyelid was noted in 60 cases, unilateral injury to the lower eyelid – in 31 cases. The age of the patients 
ranged from 5 to 46 years old. Children from 5 to 12 years old made up 13% of all victims, adolescents and young men – 27%, young and 
mature patients – 60%. The duration of the injury ranged from six months to six years. In most situations, the cause of injury was car acci-
dents, domestic and street incidents. Post-traumatic changes in the eyelids consisted of scar deformities and defects. In 20% of cases, the 
damage was extensive, occupying an area of more than half an eyelid, in 36% – half an eyelid, in 44% – at least a third of the area of an eye-
lid. Reconstructive surgeries included the use of allogeneic grafts in combination with skin grafting and free skin grafting.  

The results of the operations demonstrated the high efficiency of the proposed methods. In the long term, restoration of the ana-
tomical position and function of the eyelid, the shape and size of the palpebral fissure of the operated eye, and the achievement of 
symmetry relative to the contralateral side in the majority of observed patients were noted. 

Key words: post-traumatic eyelid deformities, eyelid reconstruction. 
 
Восстановление структурной и функци-

ональной целостности века в результате его 
травматического повреждения зачастую явля-
ется непростой задачей. В ходе выполнения 
реконструктивной операции на веках хирург 
оценивает состояние окружающих тканей, 
пригодных для устранения анатомического 
дефекта. При обширных повреждениях век 
применение пластики местными тканями 
ограничено. В таких ситуациях возникает 
необходимость в сложной реконструкции с 
одномоментным восстановлением передней и 
задней пластинок века. Кожно-мышечный 
лоскут на ножке наиболее предпочтителен 
материалу для замещения передней пластин-
ки. При недостатке кожи после устранения 
рубцовой контрактуры века применяют сво-
бодную кожную пластику. Для восстановле-
ния задней пластинки наиболее часто исполь-
зуют: аутологичные трансплантаты, такие как 
мукопериостальный лоскут твердого нёба, 

тарзальная пластинка контралатерального ве-
ка, хрящ ушной раковины, слизисто-хрящевой 
лоскут крыла носа [1-6].  

Несмотря на то, что аллогенные матери-
алы не получили широкого распространения в 
пластической офтальмохирургии, они являют-
ся хорошей альтернативой аутотранспланта-
там, поскольку исключают травматичный за-
бор тканей у пациента. В настоящее время 
биоматериалы «Аллоплант» успешно приме-
няют в реконструктивно-пластической оф-
тальмохирургии [7-9]. Преимуществами дан-
ных трансплантатов являются их низкие анти-
генные свойства, возможность моделирования 
и способность стимулировать в тканях реци-
пиента процессы регенерации, что позволило 
их использовать для восстановительной хи-
рургии посттравматических деформаций век.  

Цель исследования – анализ результатов 
реконструктивно-пластических операций у 
пациентов с последствиями травм век.  
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Материал и методы  
В группу наблюдения вошел 91 пациент 

с последствиями механической травмы в обла-
сти век. Изолированное одностороннее повре-
ждение верхнего века была отмечено в 60 слу-
чаях, односторонняя травма нижнего века – в 
31 случае. В большинстве ситуаций причиной 
травмы являлись автомобильные аварии, быто-
вые и уличные происшествия (табл. 1).  

 
Таблица 1 

Распределение случаев механической травмы века  
по источнику возникновения 

Вид травмы Число случаев 
Транспортная 34 (37,36 %) 
Уличная 24 (21,84 %) 
Бытовая 20 (18,2 %) 
Производственная 11 (10,01 %) 
Боевая (минно-осколочная) 2 (1,82 %) 
Всего… 91 (100 %) 

 
Возраст пациентов варьировал от 5 до 

46 лет. Дети от 5 до 12 лет составили 13% от 
всех пострадавших, подростки и юноши – 
27%, пациенты молодого и зрелого возраста – 
60%. Давность травмы составляла от полугода 
до шести лет.  

Посттравматические изменения век 
представляли собой рубцовые деформации и 
дефекты. В 20% случаев повреждения были 
обширными, занимая площадь более полови-
ны века, в 36% – половину века. У 44% паци-
ентов повреждение века занимало не более 
трети его площади (табл. 2). 

 

Таблица 2 
Распределение случаев посттравматических  
деформаций век по площади повреждения 

Площадь по-
вреждения, % 

Верхнее веко Нижнее веко Всего число случаев число случаев 
абс % абс % абс % 

33 36 60 4 13 40 44 
50 16 27 17 55 33 36 

>50 8 13 10 32 18 20 
Всего… 60 100 31 100 91 100 

Зрительные функции были в норме у 
62% наблюдаемых нами пациентов. Связанное 
с неполным смыканием век васкуляризиро-
ванное помутнение в нижнем секторе рогови-
цы было диагностировано в 19% случаев. По-
сттравматическая субатрофия глазного яблока, 
анофтальм, нарушение рефракции составили 
единичные случаи. 

Принимая во внимание площадь пора-
жения века, пациентам исследуемой группы 
были проведены реконструктивные опера-
ции, направленные на восстановление струк-
турной и функциональной целостности века. 
Комплексная реконструкция заключалась в 
последовательном восстановлении задней, 
конъюнктивально-тарзальной пластинки и 
кожно-мышечного слоя века. Для устранения 
небольших дефектов задней пластинки века в 
качестве шовного материала применяли осо-
бо прочные аллосухожильные нити. Для вос-
полнения более обширного дефекта задней 
пластинки века был использован аллогенный 
трансплантат для пластики век, по своей 
структуре схожий с тарзальной пластинкой 
века. Внутреннюю или наружную кантопек-
сию проводили в случаях обнаружения по-
вреждения латеральной или медиальной спа-
ек век. Восстановление кожно-мышечного 
слоя века осуществляли путем мобилизации 
окружающих тканей века или глазничной об-
ласти. При недостатке кожи и отсутствии 
возможности использовать окружающие тка-
ни применяли свободную кожную пластику 
[10,11].  

В табл. 3 представлены варианты опе-
раций с применением аллосухожильных ни-
тей и аллогенного трансплантата для пласти-
ки век в сочетании с кожной пластикой или 
свободной пересадкой кожи.  

 
Таблица 3 

Варианты комбинированного применения аллогенных трансплантатов и методов кожной пластики 
Варианты применения аллогенных трансплантатов в сочетании  

с кожной пластикой 
Верхнее веко Нижнее веко Всего число случаев число случаев 

Аллосухожильные нити+аллогенный трансплантат для пластики век +  
пластика местными тканями 24 18 42 
Аллосухожильные нити+аллогенный трансплантат для пластики век +  
свободная пересадка кожи 10 7 17 
Аллосухожильные нити + пластика местными тканями 13 4 17 
Аллосухожильные нити + свободная пересадка кожи 13 2 15 
Итого… 60 31 91 

 
Если площадь поражения века занимала 

не более 33%, патологический участок резеци-
ровали, а веко расщепляли на переднюю, кож-
но-мышечную, и заднюю, конъюнктивально-
тарзальную, затем пластинки реконструирова-
ли раздельно. П-образным швом с помощью 
аллосухожильной нити адаптировали края де-
фекта тарзальной пластинкой (рис. 1).  

Переднюю пластинку века восстанавли-
вали путем мобилизации окружающих дефект 
тканей. Свободную кожную пластику приме-
нили в 15 случаях. Для пластики обширных 
дефектов века, занимающих половину или 
более 50% его площади, применяли два алло-
генных трансплантата. После иссечения руб-
цово-измененной ткани веко расщепляли на 
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переднюю и заднюю пластинки. Для замеще-
ния дефекта тарзальной пластинкой использо-
вали соответствующего размера аллогенный 
трансплантат для пластики век (рис. 2), кото-
рый фиксировали аллосухожильными нитями 
к остаткам собственного хряща. Восстановле-
ние передней пластинки века осуществляли 
путем мобилизации тканей со здоровых 
участков века или глазничной области. В 17 
случаях недостаток кожи возмещали с помо-
щью ее свободной пересадки. 

 

 
Рис. 1. Реконструкция тарзальной пластинки века с помощью  

аллосухожильной нити 
 

 
Рис. 2. Реконструкция тарзальной пластинки с помощью  

аллогенного трансплантата для пластики век 
 

Результаты и обсуждение 
Результаты проведенных реконструк-

тивных вмешательств оценивали по следую-
щим параметрам: анатомическое положение и 
функция века, форма и размеры глазной щели, 
симметрия относительно контралатеральной 
стороны, состояние кожи и кожного лоскута 
при свободной пересадке. 

В ранние сроки после операции (до 1 
месяца) у всех пациентов были отмечены сле-
дующие положительные результаты: вырав-
нивание кожной поверхности, четкий ребер-
ный край века, отсутствие рубцовой контрак-
туры, хорошая адаптация швами, полное смы-
кание век. Наряду с этим в половине случаев 
наблюдались выраженный отек и ограничение 
подвижности верхнего века, что соответство-
вало раннему послеоперационному периоду. 
По мере уменьшение отека верхнего века его 
функция постепенно восстанавливалась.  

Наблюдение пациентов в течение трех 
лет показало эффективность проведенных ре-
конструктивных операций. В большинстве 
случаев смыкание век в отдаленный период 
после операции было полным. У трех пациен-

тов, оперированных по поводу травмы верх-
него века, и у одного пациента, оперированно-
го по поводу деформации нижнего века, было 
отмечено недостаточное смыкание век ‒ в 
пределах 2-5 мм.  

В целом, в отдаленные сроки наблюде-
ния пациентов восстановление анатомическо-
го положения века, формы и размеров глазной 
щели оперированного глаза привело к дости-
жению симметрии относительно контралате-
ральной стороны.  

Через 6 месяцев – 1 год после операции 
части пациентам для улучшения эстетическо-
го результата проведены дополнительные кор-
ригирующие операции, которые ограничива-
лись только местной кожной пластикой. 

Клинический пример 1 
Пациенту N. с последствием транспорт-

ной травмы верхнего века правого глаза и 
глазничной области (рис. 3) проведена рекон-
структивная операция на верхнем веке с при-
менением аллосухожильной нити и аллоген-
ного трансплантата для пластики век в соче-
тании со свободной пластикой кожи. В ранний 
и отдаленный периоды (2 года) после опера-
ции было достигнуто полное смыкание, вос-
становление анатомического положения и 
функции верхнего века, правильной формы и 
размера глазной щели по сравнению с контра-
латеральной стороной (рис. 4).  

 

 
Рис. 3. Пациент N. до операции 

 

 
Рис. 4. Пациент N. через 2 года после операции 

 
Клинический пример 2 
Пациенту P. с последствием производ-

ственной травмы нижнего века правого глаза 
(рис. 5) проведена комбинированная операция 
с применением аллосухожильной нити и пла-
стики местными тканями.  

 

 
Рис. 5. Пациент Р. до операции 
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В ранний и отдаленный периоды 
наблюдения были отмечены восстановление 
правильного положения нижнего века и вы-
равнивание его реберного края (рис. 6). 

 

 
Рис. 6. Пациент Р. через 3 года после операции 

 

Заключение  
Комбинированные операции с примене-

нием аллогенных трансплантатов в сочетании 
с кожной пластикой или свободной пересад-
кой кожи у пациентов с последствиями травм 
век позволяет восстановить правильное ана-
томическое положение и функцию века, фор-
му и размеры глазной щели оперированного 
глаза, симметрию относительно контралате-
ральной стороны. 
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Ф.А. Анесян, С.Л. Кузнецов, Д.В. Логунов 
ПАРАМЕТРЫ СТРУКТУР ПЕРЕДНЕГО ОТРЕЗКА  

ГЛАЗА ДО И ПОСЛЕ ФАКОЭМУЛЬСИФИКАЦИИ КАТАРАКТЫ  
С ИМПЛАНТАЦИЕЙ ОБЪЕМОЗАМЕЩАЮЩЕЙ ИНТРАОКУЛЯРНОЙ  

ЛИНЗЫ «ТОРСИОН» ПО ДАННЫМ УЛЬТРАЗВУКОВОЙ БИОМИКРОСКОПИИ  
Пензенский институт усовершенствования врачей – филиал ФГБОУ ДПО «Российская 

медицинская академия непрерывного профессионального образования» 
Минздрава России, г. Пенза 

 
Цель. Анализ параметров переднего отрезка глаза для оценки результатов факоэмульсификации катаракты (ФЭК) с 

имплантацией объемозамещающей интраокулярной линзы (ИОЛ) «Торсион» на основе данных ультразвуковой биомикро-
скопии (УБМ). 

Материал и методы. Выполнялась УБМ глаза до и после ФЭК. Анализировали параметры переднего отрезка глаза, 
которые демонстрируют степень сохранения дооперационных значений параметров переднего отрезка глаза на примере 
объемозамещающей ИОЛ «Торсион».  

Результаты. Продемонстрировано правильное эндокапсулярное положение объемозамещающей ИОЛ в капсульном 
мешке хрусталика (КМХ) с сохранением его формы и дооперационных параметров. Анализ ряда предложенных парамет-
ров УБМ показал их состоятельность в оценке эффективности конструкции данной модели ИОЛ в сравнении с нативным 
хрусталиком они могут быть использованы для оптимизации и разработки новых конструкций объемозамещающих ИОЛ.  

Выводы. Разработаны новые параметры для оценки состояния ряда структур переднего отрезка глаза у пациентов по-
сле хирургического лечения катаракты и имплантацией объемозамещающей ИОЛ «Торсион» по данным УБМ. Применение 
новых параметров позволит более точно проводить количественную и качественную оценку степени объемозамещения на-
тивного хрусталик. 

Ключевые слова: ультразвуковая биомикроскопия, капсульный мешок хрусталика, интраокулярная линза. 
 

F.А. Anesyan, S.L. Kuznetsov, D.V. Logunov 
PARAMETERS OF THE STRUCTURES  

OF THE ANTERIOR SEGMENT OF THE EYE BEFORE AND AFTER  
CATARACT PHACOEMULSIFICATION WITH IMPLANTATION OF A VOLUME-
CHANGING IOL “TORSION” ACCORDING TO ULTRASONIC BIOMICROSCOPY  

 
Purpose. Development and analysis of parameters of the anterior segment of the eye to evaluate the results of phacoemulsifica-

tion with implantation volume- changing “Torsion” IOL based on UBM data. 
Material and methods. UBM of the eye was performed before and after phacoemulsification. We analyzed the parameters of the 

anterior segment of the eye, which demonstrate the degree of preservation of the preoperative values of the parameters of the struc-
ture of the anterior segment of the eye using the example of the volume- changing Torsion IOL. 

Results. The case demonstrates the correct endocapsular position of the volume- changing IOL in the CB with preservation of 
its shape and preoperative parameters. Analysis of a number of proposed UBM parameters showed their consistency in assessing the 
effectiveness of the design of this IOL model in comparison with the native lens and can be used to optimize and develop new de-
signs of volume- changing IOLs. 

Conclusions. New parameters have been developed to assess the condition of a number of structures of the anterior segment of 
the eye in patients after surgical treatment of cataracts and implantation of the volume- changing Torsion IOL according to data of 
UBM. New parameters will allow for a more accurate quantitative and qualitative assessment of the degree of volume replacement 
of the native lens. 

Key words: Ultrasound biomicroscopy (UBM), capsular bag of the lens (CB), intraocular lens (IOL). 
 
Ультразвуковая биомикроскопия (УБМ), 

предложенная C. J. Pavlin et al. в 1990 г., и сего-
дня является одним из современных методов 
визуализации структур переднего отрезка глаза 
экспертного класса [1]. С учетом того, что ката-
ракта является наиболее частой причиной 
предотвратимой слепоты, а пациенты с катарак-
той составляют до трети контингента стациона-
ров и 35-40% от всех операций [2], исследова-
ние состояния хрусталика, его связочного аппа-
рата и положения интраокулярной линзы (ИОЛ) 
в капсульном мешке хрусталика (КМХ) пред-
ставляется особенно актуальным [3-10]. По 
данным ряда авторов пациенты «факохирурги-

ческого» профиля, нуждающиеся в дополни-
тельном обследовании с применением УБМ, 
составляют 30% от числа лиц, направляемых на 
ультразвуковую диагностику [11].  

На протяжении ряда лет нами проводят-
ся исследования по разработке и внедрению 
объемозамещающих ИОЛ «Торсион» (ООО 
предприятие «Репер-НН», г. Н. Новгород) на 
основе плоскостной торсионной гаптики 
[12,13]. Данная работа является продолжени-
ем этой тематики и посвящена изучению по-
ложения данной ИОЛ в КМХ и ее параметрам 
на основе объективного высокоточного мето-
да контроля ‒ УБМ. 
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Целью исследования явился анализ па-
раметров переднего отрезка глаза для оценки 
результатов факоэмульсификации катаракты 
(ФЭК) с имплантацией объемозамещающей 
ИОЛ «Торсион» на основе данных УБМ. 

Задачи исследования:  
1. Определить исследуемые параметры 

структур переднего отрезка глаза и отрабо-
тать алгоритм проведения их биометрии. 

2. Провести сравнительные исследования до- 
и послеоперационных параметров исследу-
емых структур переднего отрезка глаза на 
основе ультразвуковой биомикроскопии 
(УБМ) и оценить эффективность интра-
окулярной коррекции афакии объемозаме-
щающей ИОЛ «Торсион». 

Материал и методы 
Материалом для анализа ряда парамет-

ров переднего отрезка глаза с целью оценки 
результатов ФЭК с имплантацией ИОЛ «Тор-
сион» на основе данных УБМ являлись до- и 
послеоперационные исследования глаз паци-
ентов с катарактой. Определяли и анализиро-
вали те параметры сканограмм, которые, на 
наш взгляд, в наиболее полной мере демон-
стрируют особенности и достоинства интра-
окулярной коррекции афакии объемозамеща-
ющими ИОЛ «Торсион», а именно степень 
сохранения дооперационных значений пара-
метров структур переднего отрезка глаза.  

Этапы исследования: в условиях эпиб-
ульбарной анестезии, в заданной плоскости в 
меридиане планируемого расположения гап-
тических элементов ИОЛ и в перпендикуляр-
ном меридиане продольной оси ИОЛ выпол-
няли прямое аксиальное, меридиональное 
УБМ-сканирование переднего отрезка глаза 
на УЗ-сканере Accutome UBM Plus (США) по 
стандартной методике. Частота УЗ-излучения 
датчика составляла 48 МГц. глубиной про-
никновения около 5,0 мм и разрешающей 
способностью 0,015 мм. 

Для ориентации взаимоположения 
структур переднего отрезка глазного яблока и 
определения ряда его параметров до и после 
операции использовали наибольшую дистан-
цию по склеральной шпоре. Ее определяли по 
пикам контуров или повышенной рефлектив-
ности относительно цилиарного тела, а после 
операции ориентировались на известный па-
раметр диаметра оптической части ИОЛ. 

Изображение аксиального акустическо-
го среза КМХ хрусталика, представляющего 
плоскую фигуру, образованную замкнутой 
кривой, фиксировали в меридиане, соответ-
ствующему его диаметру. Для этого под визу-

альным контролем определяли изображение в 
меридиане с максимальным размером зрачка. 

Биометрию структур глаза проводили 
электронным циркулем на экране монитора. 
Данные считали корректными при условии, 
что параметры измеряли параллельно или 
перпендикулярно лучу.  

Поскольку в стандартный набор био-
метрического сервиса офтальмологических 
УБМ-сканеров входит измерение расстояния 
от точки до точки по четырем прямым лини-
ям, определение двух угловых величин и двух 
площадей структур глаза, то количество из-
мерений в одном протоколе ограничено, в 
связи с этим измеряемые параметры анализи-
ровали в нескольких протоколах.  

Клинический пример. На рис. 1а-в, 2а-
в и 3 представлены протоколы УБМ-иссле-
дований пациента И. 67 лет с диагнозом «На-
чальная катаракта, миопия III степени левого 
глаза. Начальная катаракта, миопия I степени 
правого глаза. Анизометропия» до и на второй 
день после неосложненной ФЭК с интраоку-
лярной коррекцией ИОЛ «Торсион» на левом 
глазу.  

 

 
Рис. 1а. УБМ-сканограмма глаза до операции. Прямые линии: 
1. Дистанция от роговицы до задней капсулы хрусталика (ось 
симметрии). 2. Дистанция КМХ по экватору. 3. Дистанция от 
экватора капсулы хрусталика (слева) до оси симметрии.  
4. Дистанция от экватора капсулы хрусталика (справа) до оси 
симметрии. Углы: 1, 2 – углы передней камеры 

 

 
Рис. 1б. УБМ-сканограмма глаза до операции. Прямые линии: 
1. Дистанция от роговицы до задней капсулы хрусталика (ось 
симметрии). 2. Дистанция КМХ по экватору. 3. Дистанция от 
переднего листка КМХ до его экватора. 4. Дистанция от задне-
го листка КМХ до его экватора. 
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Рис. 1в. УБМ-сканограмма глаза до операции. Прямые линии: 
1. Дистанция от роговицы до задней капсулы хрусталика. 2. 
Длина КМХ по экватору. 3. Дистанция от склеральной шпоры 
до оси симметрии (слева). 4. Дистанцияот склеральной шпоры 
до оси симметрии (слева). 

 

 
Рис. 2а. УБМ-сканограмма глаза после операции в том же ме-
ридиане. Прямые линии: 1. Длина оптической части ИОЛ. 2. 
Дистанция между дистальными концами гаптических элемен-
тов. 3. Длина экватора КМХ. 4. Дистанция от задней поверхно-
сти роговицы до задней капсулы хрусталика. Углы: 1, 2 – угол 
передней камеры. 

 

 
Рис. 2б. УБМ-сканограмма глаза после операции в том же ме-
ридиане. Прямые линии: 1. Длина оптической части ИОЛ. 2. 
Дистанция между дистальными концами гаптических элемен-
тов. 3. Дистанция от задней поверхности роговицы до задней 
капсулы хрусталика. 4. Дистанция от края оптической части 
ИОЛ до оси симметрии 

 

 
Рис. 2в. УБМ-сканограмма глаза после операции в том же ме-
ридиане. Прямые линии: 1. Длина оптической части ИОЛ. 2. 
Дистанция между дистальными концами гаптических элемен-
тов. 3. Дистанция от задней поверхности роговицы до задней 
капсулы хрусталика. 4. Дистанция от дистального конца гапти-
ческого элемента ИОЛ до оси симметрии 

 
Рис. 3. УБМ-сканограмма глаза после операции в перпендику-
лярном меридиане. Прямые линии: 1. Длина оптической части 
ИОЛ. 2. Дистанция от задней поверхности роговицы до задней 
капсулы хрусталика. 3. Дистанция по склеральной шпоре.  
4. Длина экватора КМХ 

 

Результаты и обсуждение  
Результаты исследуемых параметров 

переднего отрезка глаза пациента И. пред-
ставлены в табл. 1 и 2.  

Таблица 1 
Дооперационные параметры переднего отрезка глаза с их зна-

чениями в клиническом примере 

Параметры для измерения Значение 
параметров 

Угол передней камеры 1 41,76° 
Угол передней камеры 2  42,43° 
Длина экватора КМХ 9,61 мм 
Дистанция от передней капсулы хруста-
лика до экватора 1,47 мм 

Дистанция от экватора до задней капсулы 
хрусталика 2,28 мм 

Дистанция от задней поверхности рого-
вицы до задней капсулы хрусталика. 7,47 мм 

Дистанция склеральной шпоры (макс.) 12,06 мм 
 

Таблица 2 
Послеоперационные параметры переднего отрезка глаза с их 

значениями в клиническом примере 

Параметры для измерения 

Значение параметров: 
в меридиане гаптики / 
в перпендикулярном 

меридиане 
Угол передней камеры 1 55,07 °/ 55,45° 
Угол передней камеры 2  63,66°/ 64,90° 
Длина экватора КМХ 10,03 мм /9,68 мм 
Дистанция от экватора до задней 
капсулы хрусталика 2,04 мм 

Дистанция от задней поверхности 
роговицы до задней капсулы хру-
сталика. 

7,54 мм / 7,60 мм 

Дистанция склеральной шпоры 
(макс.) 12,06 мм / 12,11 мм 

Дистанция между дистальными 
концами гаптических элементов 7,53 мм 

Диаметр оптической части ИОЛ  6,0 мм / 6,0 мм 
Дистанция от центральной оси до 
края оптической части ИОЛ 3,0 мм 

Дистанция от центральной оси до 
каждого дистального конца гапти-
ческого элемента ИОЛ  

3,72 мм 

 
Сравнительный до- и послеоперацион-

ный анализ ряда исследуемых структур пе-
реднего отрезка глаза продемонстрировал, что 
после операции ширина угла передней каме-
ры глаза после ФЭК с имплантацией объемо-
замещающей ИОЛ увеличилась на 15° в ме-
ридиане гаптики и на 21,5° в перпендикуляр-
ном меридиане. 
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Длина по экватору КМХ увеличилась на 
0,4 мм в меридиане гаптики и не достоверно 
изменилась в перпендикулярном меридиане. 
Что может свидетельствовать о несколько 
большем растяжении КМХ в меридиане про-
дольной оси ИОЛ. 

Дистанция от экватора до задней капсу-
лы хрусталика уменьшилось на 0,24 мм, что 
можно считать хорошим показателем сохра-
нения формы КМХ.  

Дистанция от задней поверхности рого-
вицы до задней капсулы хрусталика увеличи-
лась в среднем на 0,1 мм, что можно охарак-
теризовать как полное сохранение положения 
заднего листка КМХ.  

Размеры склеральной шпоры не изме-
нились с сохранением анатомической разни-
цы в перпендикулярных меридианах. 

Дистанция между дистальными конца-
ми гаптических элементов составила 7,53 мм, 
что не перекрывает диаметр оптической части 
ИОЛ, при этом дистанция от центральной оси 
до каждого гаптического элемента значимо не 
различается, что свидетельствует о центрации 
имлантата. 

Значение диаметра оптической части 
ИОЛ, равного 6,0 мм, дистанции от централь-
ной оси до края оптической части ИОЛ, рав-
ной 3,0 мм как и параллельные линии в плос-
кости оптической части ИОЛ, экватора КМХ 
и склеральной шпоры свидетельствует о хо-
рошей центрации линзы и корректности про-
водимых измерений.  

Таким образом данный клинический 
случай демонстрирует правильное эндокап-
сулярное положение объемозамещающей 
ИОЛ в КМХ с сохранением его формы и до-
операционных параметров. УБМ-скано-
граммы свидетельствуют не только о непо-
средственной визуализация опорных эле-
ментов между листками КМХ в экватори-
альной части, но и правильное размещение 
ИОЛ относительно фронтальной плоскости 

глаза в двух взаимоперпендикулярных ме-
ридианах. 

Анализ ряда предложенных и проанали-
зированных параметров УБМ-сканограмм пе-
реднего отрезка глаза для оценки результатов 
факоэмульсификации катаракты (ФЭК) с им-
плантацией объемозамещающей ИОЛ «Тор-
сион» показал их состоятельность в оценке 
эффективности конструкции данной модели 
ИОЛ по сохранению ряда анатомических па-
раметров нативного хрусталика. 

Использование стандартного набора 
сервисов для оценки параметров изображений 
на приборе Accutome UBM Plus позволило 
получить точную информацию о параметрах 
нативного хрусталика, а также ИОЛ и КМХ. 
Возможная субъективная погрешность, свя-
занная с работой оператора, не имеет суще-
ственного значения благодаря высокому раз-
решению сканирования и достаточной ин-
формативности изображений сканограмм. 

Предложенные для анализа параметры 
переднего отрезка глаза могут быть приняты 
во внимание для оптимизации и разработки 
новых конструкций объемозамещающих 
ИОЛ, а также с целью определения персона-
лизированного эффективного положения 
ИОЛ (ELP) и контроля за состоянием КМХ.  

Выводы  
1. Разработаны новые параметры для 
оценки состояния ряда структур переднего 
отрезка глаза у пациентов после хирургиче-
ского лечения катаракты с интраокулярной 
коррекцией афакии объемозамещающими 
ИОЛ «Торсион» на основе УБМ. 
2. Применение новых параметров позво-
лит более точно проводить количественную и 
качественную оценку степени объемозамеще-
ния нативного хрусталика имплантатом в 
раннем послеоперационном периоде и опре-
делить оптимальные его характеристики, поз-
воляющие получить высокие и стабильные 
отдаленные результаты. 
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ФАКОЭМУЛЬСИФИКАЦИЯ КАТАРАКТЫ ПРИ СИНДРОМЕ  

АТОНИЧНОЙ РАДУЖКИ: ПРОСТЫЕ ТЕХНИЧЕСКИЕ РЕШЕНИЯ 
ФГБОУ ВО «Волгоградский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Волгоград 
 
Факоэмульсификация при синдроме атоничной радужки (САР) может осложняться травмой радужной оболочки, избы-

точной потерей эндотелиальных клеток роговицы, перфорацией задней капсулы хрусталика, послеоперационными воспа-
лительными реакциями.  

Цель настоящего исследования − оптимизация техники факоэмульсификации при синдроме атоничной радужки на раз-
личных этапах операции, направленная на снижение частоты осложнений. 

Материал и методы. В исследование были включены 38 пациентов (38 глаз) отделения микрохирургии глаза (взрослое) 
ГБУЗ ВОКБ №1, г. Волгоград, у которых интраоперационно был диагностирован САР различной степени выраженности.  

Результаты. Предложен способ предотвращения пролапса радужки на этапе удаления корковых масс, характеризую-
щийся простотой выполнения, не требующий дополнительных устройств и позволяющий избежать интраоперационной 
травмы радужки и роговицы. Способ заключается в механической окклюзии главного тоннельного разреза роговицы, 
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вследствие чего фильтрация ирригационного раствора через операционную рану останавливается, положение радужки ста-
билизируется и прекращается ее выпадение из тоннеля по градиенту давления. Предложено два варианта окклюзии: путем 
наложения временного узлового шва и при помощи установки в тоннель целлюлозного окклюдера, предварительно смоде-
лированного из микрохирургического тупфера. 

Заключение. У пациентов, прооперированных с использованием данных хирургических приемов, операция и послеопе-
рационный период протекали благоприятно с минимальным количеством осложнений.  

Ключевые слова: интраоперационный синдром атоничной радужки, узкий зрачок, пролапс радужки, факоэмульсифи-
кация. 

 
K.S. Trishkin, I.A. Gndoyan 

CATARACT PHACOEMULSIFICATION WITH  
FLOPPY IRIS SYNDROME: SIMPLE TECHNICAL SOLUTIONS 

 
Phacoemulsification with floppy iris syndrome can be complicated by trauma of the iris, excessive loss of corneal endothelial 

cells, perforation of the posterior capsule of the lens and postoperative inflammatory reactions. 
The purpose of this study is to optimize the phacoemulsification technique for floppy iris syndrome at various stages of the op-

eration, aimed at reducing the risk of complications. 
Material and methods. The study included 38 patients (38 eyes) of the eye microsurgery department (adult) GOZ VOKB No. 1, 

Volgograd, who were diagnosed intraoperatively with SAR of varying severity. 
Results. A method for preventing iris prolapse at the stage of removing cortical masses is proposed, which is characterized by 

ease of implementation, does not require additional devices and allows one to avoid intraoperative trauma to the iris and cornea. The 
method consists of mechanical occlusion of the main tunnel incision of the cornea, as a result of which the filtration of the irrigation 
solution through the surgical wound stops, the position of the iris is stabilized, and its fall out of the tunnel along the pressure gradi-
ent stops. In the first version of the method, occlusion is achieved by applying a temporary interrupted suture. The second option in-
volves installing in a tunnel a cellulose occluder, previously modeled from a microsurgical tupffer. 

Conclusion. In patients operated on using these surgical techniques, the operation and postoperative period proceeded favorably 
with a minimum number of complications. 

Key words: intraoperative floppy iris syndrome, small pupil, iris prolapse, phacoemulsification. 
 
Синдром атоничной радужки (САР) 

представляет собой триаду интраоперацион-
ных симптомов при факоэмульсификации 
(ФЭК): трепетание стромы радужки под дей-
ствием обычных ирригационно-аспира-
ционных потоков в передней камере, прогрес-
сирующий миоз и пролапс радужки через хи-
рургические разрезы [1].  

Легкая степень САР характеризуется со-
четанием трепетания радужки и миоза. При 
средней степени синдрома к указанным симп-
томам добавляется тенденция к выпадению 
радужки в операционные разрезы. При тяже-
лой степени пролапс радужной оболочки через 
разрезы выражен значительно [2].  

К факторам риска САР относят прием 
некоторых лекарственных препаратов (селек-
тивных блокаторов α1-адренорецепторов, ин-
гибиторов 5α-редуктазы, блокаторов рецепто-
ров ангиотензина II, анксиолитиков, нейролеп-
тиков), пожилой возраст, мужской пол, гипер-
тоническую болезнь, «короткий глаз», мелкую 
переднюю камеру [3].  

В ходе проведенных клинических и экс-
периментальных исследований было установ-
лено, что атония радужки обусловлена умень-
шением толщины ее мышечного слоя в обла-
сти дилататора [4,5].  

Факоэмульсификация (ФЭК) при САР 
может осложняться травмой радужки, избы-
точной потерей эндотелиальных клеток, пер-
форацией задней капсулы, оставлением фраг-
ментов ядра, находящихся позади радужки, 
послеоперационными воспалительными реак-
циями.  

Для устранения САР легкой и средней 
степени используется ФЭК в режиме «Slow 
motion», то есть с низкими параметрами внут-
риглазного давления (ВГД), потока, скорости 
аспирации и вакуума. Кроме того, в ирригаци-
онный раствор добавляются мидриатики и не-
стероидные противовоспалительные средства 
[3]. В тяжелых случаях САР при очень выра-
женном миозе применяются ирис-ретракторы 
и устройства для расширения зрачка [2]. Их 
применение позволяет не только достичь необ-
ходимого размера зрачка, но и уменьшить 
«трепетание» радужной оболочки [6].  

Целью настоящего исследования являет-
ся оптимизация техники ФЭК при САР на раз-
личных этапах операции, направленной на 
снижение частоты осложнений.  

Материал и методы  
В исследование были включены пациен-

ты отделения микрохирургии глаза (взрослое) 
ГБУЗ ВОКБ №1, г. Волгоград, которым прово-
дилась ФЭК по поводу сенильных и осложнен-
ных катаракт различной степени зрелости. Из 
854 пациентов, прооперированных одним хи-
рургом в течение 2022-2023 годов, у 38 пациен-
тов (38 глаз) интраоперационно был диагности-
рован САР различной степени выраженности. 
Возраст пациентов колебался от 59 до 83 лет 
(средний возраст 71,0±3,2 года), из них было 8 
женщин и 30 мужчин.  

Пациентам выполнялась ФЭК на офталь-
мохирургической системе Alcon Centurion 
Vision System. Операция проводилась через раз-
рез 2,6 мм, применялась техника разлома ядра 
«Quick chop». Видео- и фоторегистрация опера-
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ций проводилась с помощью операционного 
микроскопа Topcon® OMS-800. 

Результаты и обсуждение  
Из включенных в исследование 38 (38 

глаз) пациентов у большинства отмечалась 
средняя степень САР (20 глаз, 52,6%). Легкая 
степень синдрома наблюдалась в 12 (31,6%) 
глазах, тяжелая степень – в 6 (15,8%) глазах. 

В данной группе пациентов из анамнеза 
было установлено наличие гипертонической 
болезни у 32 (84,2%) пациентов. В качестве 
гипотензивной терапии 18 (47,4%) пациентов 
принимали блокаторы рецепторов ангиотен-
зина II (лозартан, валсартан, телмисартан). У 
16 (42,1%) мужчин ранее была диагностиро-
вана доброкачественная аденома простаты, по 
поводу этого пациенты принимали блокаторы 
α1-адренорецепторов (альфузозин, тамсуло-
зин, теразозин) и ингибиторы 5α-редуктазы 
(финастерид). 

Первые признаки САР в некоторых 
случаях появлялись уже на ранних этапах 
ФЭК после выполнения тоннельного разреза 
роговицы. Попадание вискоэластика в зад-
нюю камеру вызывало повышение гидроди-
намического давления в ней, в результате по-
являлась тенденция к проминированию ра-
дужки кпереди и ее вставлению в тоннельный 
разрез. При появлении данного симптома вве-
дение вискоэластика немедленно прекращали 
и слегка опорожняли от него заднюю камеру 
при помощи факошпателя. 

На этапе капсулорексиса САР прояв-
лялся прогрессирующим миозом, при этом 
механическое растяжение зрачка двумя фа-
кошпателями и вискомидриазами желаемого 
расширения зрачкового отверстия не давали. 
Капсулорексис выполнялся чуть шире зрачка, 
при этом визуальный контроль осуществлялся 
путем отодвигания края зрачка факошпате-
лем. На данном этапе возможна потеря визуа-
лизации края капсулорексиса из-за прогрес-
сирующего миоза. Достаточно часто капсуло-
рексис в таких случаях приходится завершать, 
основываясь на мануальных ощущениях. По-
этому начинающему хирургу от выполнения 
ФЭК при САР следует воздержаться или при-
гласить для участия в операции более опыт-
ного коллегу. 

Этап разлома ядра у наших пациентов 
также осложнялся САР. В некоторых случаях 
дряблая, вставляющаяся в операционные раз-
резы радужка препятствовала введению фако-
чоппера и факоиглы в переднюю камеру. На 
этом этапе изменяли стандартные настройки 
факоэмульсификатора, снижая ВГД на 10-20 
мм рт. ст. Разлом ядра выполняли техникой 

«Quick chop», вначале осуществляя деликат-
ное введение чоппера за экватор ядра с после-
дующим «проколом» его факоиглой. Высече-
ние борозды в ядре (техника «Stop and chop») 
при узком зрачке затруднено и сопряжено с 
высоким риском травмы радужки и передней 
капсулы, ФЭК выполнялась на одном вхож-
дении инструментов в переднюю камеру, что-
бы мы максимально избегать неоправданных 
дополнительных «входов» и «выходов» в пе-
реднюю камеру.  

Наибольшие трудности САР представля-
ет на этапе бимануальной ирригации и аспира-
ции корковых масс. При подаче жидкости через 
ирригационную рукоятку происходит вставле-
ние радужки в основной тоннельный разрез, 
растянутый сливом факоиглы на предыдущих 
этапах операции. Тело радужки, как клином, 
раздвигает края разреза, край зрачка выворачи-
вается в рану, в результате из разреза начинает-
ся значительная фильтрация раствора. Эта по-
следовательность событий приводит к измель-
чанию передней камеры, повышая риск перфо-
рации задней капсулы (рис. 1).  

 

 
Рис. 1. Проявление САР тяжелой степени на этапе удаления 
корковых масс. Выраженный пролапс радужки через операци-
онный разрез (стрелка) приводит к струйной фильтрации ирри-
гационного раствора, измельчанию передней камеры, невоз-
можности безопасно завершить этап операции 

 
На данном этапе операции нами пред-

ложены описания этих мероприятий, позво-
ляющие купировать САР, упоминания о кото-
рых нам не удалось найти в литературе. Они 
заключались в механической окклюзии глав-
ного тоннельного разреза роговицы. Вслед-
ствие этого фильтрация ирригационного рас-
твора через операционную рану останавлива-
лась, положение радужки стабилизировалось 
и прекращалось ее выпадение из тоннеля по 
градиенту давления. Окклюзия достигалась 
двумя способами. В первом варианте на тон-
нельный разрез после удаления ядра и эпи-
нуклеуса факоиглой накладывался временный 
узловой шов (нейлон, 10/0), затем выполня-
лась аспирация корковых масс при помощи 
бимануальной системы ирригации-аспирации 
(рис. 2).  
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Рис. 2. Купирование САР тяжелой степени на этапе удаления 
корковых масс путем наложения временного узлового шва на 
центральный тоннельный разрез роговицы (стрелка). Положе-
ние радужки и глубина передней камеры стабильные 

 

Перед имплантацией ИОЛ шов снимали, 
а вновь накладывали на этапе удаления вискоэ-
ластика. В конце операции шов снимали окон-
чательно.  

Безусловно, даже деликатное наложение 
и снятие узлового шва, выполнены дважды, в 
части случаев могут привести к нежелательной, 
но неизбежной травматизации роговицы. По-
этому в качестве альтернативы шву мы исполь-
зовали другой вариант временной герметизации 
тоннельного разреза и стабилизации передней 
камеры. В тоннельный разрез устанавливался 
целлюлозный окклюдер в виде пробки, предва-
рительно смоделированный из микрохирурги-
ческого тупфера в соответствии с размерами 
калиброванного ножа 2,6 мм. Находясь в тон-
нельном разрезе, фрагмент тупфера быстро ин-
фильтрировался ирригационной жидкостью, 
увеличивался в размерах и прочно блокировал 
утечку раствора, что позволяло выполнить за-
ключительные этапы операции (рис. 3). При 
необходимости тупфер легко удалялся из разре-
за с помощью пинцета.  

 

 
Рис. 3. Купирование САР тяжелой степени на этапе удаления 
корковых масс путем окклюзии центрального тоннельного 
разреза роговицы окклюдером, выполненным из фрагмента 
целлюлозного тупфера (стрелка). Положение радужки и глуби-
на передней камеры стабильные 

 

Послеоперационный период в большин-
стве случаев проходил без особенностей с при-
менением стандартного плана лечения у 27 
(71,0%) пациентов. У 9 (23,7%) больных на пер-
вые сутки после операции отмечался отек рого-
вицы и десцеметит, которые купировались в 
срок до недели путем инстилляций 40% раство-
ра глюкозы. У 2 (5,3%) пациентов присутство-
вало транзиторное повышение ВГД, сопровож-
дающееся болевым синдромом. Вероятно, дан-

ное осложнение было связано с неполным вы-
мыванием вискоэластика через узкий зрачок. 
Внутриглазное давление было устранено назна-
чением местных ингибиторов карбоангидразы 
(раствор дорзоламида гидрохлорид 2%) дважды 
в сутки длительностью до 5-7 дней.  

Как было уже указано, среди наших па-
циентов было 6 случаев САР тяжелой степе-
ни. Пациентам выполнялась окклюзия (в трех 
случаях с помощью шва и в трех случаях с 
помощью целлюлозного окклюдера) цен-
трального разреза роговицы на этапе удаления 
корковых масс Послеоперационный период у 
этих пациентов протекал без особенностей. 

Поиски простых и эффективных мер, 
позволяющих избежать нежелательных собы-
тий, сопровождающих САР, были обусловлены 
тем, что описанные в литературе приемы и про-
цедуры часто могут приводить к осложнениям. 
При использовании одного или нескольких 
ирис-ретракторов для купирования САР требу-
ется выполнить дополнительные перфорации 
роговицы, что не исключает развития избыточ-
ного послеоперационного астигматизма [3,7]. С 
этой точки зрения наложение временного шва 
на роговичный тоннель или использование цел-
люлозного окклюдера-пробки представляются 
нам мероприятиями, оказывающими менее 
ощутимый негативный морфофункциональный 
эффект. Следует учитывать, что ретракторы 
могут травмировать сфинктер радужки, что 
приведет к утрате диафрагмирующей ее функ-
ции в послеоперационном периоде и, как след-
ствие, к снижению остроты зрения. Кроме того, 
при постановке ретракторов после выполнения 
капсулорексиса возможно нарушение его не-
прерывного края с переходом разрыва на зад-
нюю капсулу [8]. 

Установка устройств для расширения 
зрачка другого типа, например кольцо Малюги-
на, не требует дополнительных разрезов и су-
щественно упрощает ход ФЭК при САР. Коль-
ца-эспандеры позволяют выполнить передний 
капсулорексис необходимого размера под визу-
альным контролем, а также полностью удалить 
все фрагменты ядра и коры хрусталика из зад-
ней камеры. Однако в глазах с мелкой передней 
камерой в сочетании с САР сама постановка 
такого устройства может быть затруднена. 
Кроме того, находящееся в мелкой передней 
камере устройство может ограничивать свободу 
действий хирурга. Ретроспективный анализ бо-
лее чем 20 тысяч случаев хирургии катаракты с 
узким зрачком продемонстрировал тот факт, 
что применение кольца Малюгина чаще приво-
дило к разрывам зрачка по сравнению с уста-
новкой ирис-ретракторов [9]. В случае дефор-
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мации кольца во время постановки или снятия 
его узловые элементы ведут себя как пружины, 
которые способны зажимать и травмировать 
радужку [10]. 

Выводы. Предложенные нами спосо-
бы купирования пролапса радужки при САР 

путем временной – шовной или механиче-
ской – окклюзии роговичного разреза про-
сты в выполнении, не требуют применения 
дополнительных устройств, что позволяет 
избежать интраоперационной травмы ра-
дужки и роговицы.  
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Цель. Клиническая оценка безопасности метода внутрикамерной профилактики эндофтальмита после ФЭК по сравне-

нию с контрольной группой. 
Материал и методы. Работа выполнена в дизайне сравнительного когортного исследования. В основную группу были 

включены пациенты, которым в конце операции вводился 1 мг цефуроксима в переднюю камеру, в контрольную группу 
вошли пациенты без внутрикамерной антибиотикопрофилактики. 

Результаты. Клинико-функциональные результаты в обеих группах не отличались по уровням остроты зрения через 1, 
7 и 28 суток после факоэмульсификации катаракты. Острый послеоперационный эндофтальмит был зафиксирован у 1 
(0,051%) пациента основной группы и у 8 (0,182%) пациентов группы контроля, р=0,4629. На первые сутки после операции 
в основной группе у 7 пациентов была диагностирована серозная отслойка сетчатки с макулярным отеком, рассматривае-
мая как специфическое осложнение после введения цефуроксима в переднюю камеру глаза (0,35%), а в контрольной груп-
пе подобных случаев выявлено не было (р=0,0002). Состояние пациентов купировалось к 7-м суткам после проведения 
стандартной топической противовоспалительной терапии.  

Заключение. Представленное исследование раскрывает новые закономерности в отношении безопасности внутрика-
мерной антибиотикопрофилактики в хирургии катаракты. 

Ключевые слова: катаракта, факоэмульсификация, серозная отслойка сетчатки, цефуроксим, профилактика эндоф-
тальмита, внутрикамерная антибиотикопрофилактика. 
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SAFETY PROFILE OF INTRACAMERAL ANTIBIOTIC  

PROPHYLAXIS IN CATARACT SURGERY: RESULTS OF A COHORT STUDY 
 
Objective – to compare the safety of intracameral endophthalmitis prevention after phacoemulsification compared to control group. 
Material and methods. A comparative cohort study was conducted, with the main group receiving 1 mg of cefuroxime injected 

into the anterior chamber at the end of surgery, and the control group receiving no intracameral antibiotic prophylaxis. 
Results. Clinical and functional outcomes did not differ between the two groups in terms of visual acuity levels at 1, 7, and 28 

days after cataract phacoemulsification. Acute postoperative endophthalmitis was recorded in one patient in the main group 
(0.051%) and in eight patients in the control group (0.182%), with no statistically significant difference between the groups 
(p=0.4629). During 24 hours post-surgery, 7 patients in the main group were diagnosed with specific complications resulting from 
intracameral administration of cefuroxime. These complications manifested as serous retinal detachment with macular oedema, 
which accounted for 0.35% of cases. No such cases were found in the control group (p=0.0002). The condition was resolved within 
7 days after standard topical anti-inflammatory therapy.  

Conclusion. The present study reveals new findings regarding the safety of intracameral antibiotic prophylaxis in cataract surgery. 
Key words: cataract, phacoemulsification, serous retinal detachment, cefuroxime, endophthalmitis prophylaxis, intracameral an-

tibiotic prophylaxis. 
 
В Российской Федерации ежегодно вы-

полняется более 400 000 операций факоэмуль-
сификации катаракты (ФЭК) [1,2]. Наиболее 
опасным инфекционно-воспалительным осло-
жнением ФЭК является острый послеопераци-
онный эндофтальмит, угрожающий потерей 
зрения и глаза как органа при неблагоприят-
ном исходе. Введение в переднюю камеру гла-
за таких антибиотиков, как моксифлоксацин 
или цефуроксим, признано безопасным и эф-
фективным способом профилактики эндоф-
тальмита [3]. Распространенность острого по-
слеоперационного эндофтальмита снизилась с 
0,10-0,18 до 0,015-0,050% в результате внутри-

камерного применения антибиотиков в ходе 
ФЭК [4]. При применении внутрикамерной 
антибиотикопрофилактики off-label был обна-
ружен ряд нежелательных реакций, не описан-
ных в инструкции к препарату, которые к 
настоящему моменту описаны в литературе 
только в формате клинических наблюдений 
[5]. В связи с этим природа подобных реакций 
нередко остается нераспознанной, также не-
определенной является тактика лечения. 

Цель исследования – клиническая оцен-
ка безопасности метода внутрикамерной про-
филактики эндофтальмита после ФЭК по 
сравнению с контрольной группой. 
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Материал и методы 
Работа выполнена на базе офтальмоло-

гического отделения ФБУЗ ПОМЦ ФМБА 
России в дизайне когортного сравнительного 
исследования в 2-х группах. Критерием вклю-
чения в основную группу явились случаи, в 
которых в конце операции вводился 1 мг це-
фуроксима в переднюю камеру глаза. В кон-
трольную – отсутствие внутрикамерной анти-
биотикопрофилактики эндофтальмита. Ана-
лиз включал данные пациентов, проопериро-
ванных в период с января 2011 года по де-
кабрь 2023 года на базе офтальмологического 
отделения ФБУЗ ПОМЦ ФМБА России. Кри-
терий исключения для обеих групп: проведе-
ние комбинированных вмешательств. Все па-
циенты в обеих группах были прооперирова-
ны методом ФЭК с имплантацией интраоку-
лярной линзы (Alcon, США). Внутрикожная 
проба на реактивность к антибиотику прово-
дилась перед операцией, у всех пациентов 
был получен отрицательный результат. 

Анализировали пред- и послеопераци-
онные показатели наилучшей корригирован-
ной остроты зрения (НКОЗ), тонометрии, ре-
гистрировали случаи развития осложнений. 
При подозрении на вновь обнаруженные за-
болевания сетчатки пациентам выполнялась 
оптическая когерентная томография сетчатки 
на спектральном оптическом томографе 
RTVue-100 (Optovue, США).  

Статистический анализ выполнялся с 
помощью пакета программ SPSS (версия 22.0, 
IBM Corp.). Средние показатели представлены 
в виде M±m, где M – среднее арифметическое, 
m – стандартное отклонение. Значимость раз-
личий зависимых переменных при повторных 
измерениях осуществляли с помощью крите-
рия Фридмана и критерия Вилкоксона. Поиск 
различий между средними значениями в обеих 
группах осуществляли с помощью критерия 
Стьюдента. Частоту послеоперационных 
осложнений сравнивали при помощи точного 
критерия Фишера. Принятый уровень стати-
стической значимости – p<0,05.  

Результаты 
В сравнительное исследование были 

включены 1821 пациент основной группы и 
4387 пациентов контрольной группы. Группы 
были сопоставимы по демографическим и 
клиническим характеристикам (р>0,05). В 
обеих группах преобладали пациенты в воз-
расте 67±7 лет, с уровнем ВГД (Pt) 17±1 мм 
рт. ст. и остротой зрения (НКОЗ) в пределах 
0,3±0,2, статистических различий не отмеча-
лось (р>0,05). Клинико-функциональные ре-
зультаты в обеих группах не отличались по 

уровням НКОЗ и ВГД через 1, 7 и 28 суток 
после ФЭК, демонстрируя достижение близ-
кой к максимальной НКОЗ 0,9±0,2 к 7-м сут-
кам после вмешательства. 

Острый послеоперационный эндофталь-
мит был зафиксирован у 1 (0,051%) пациента 
основной группы и у 8 (0,182%) пациентов 
группы контроля, р=0,4629. Острый иридоцик-
лит, определяемый как умеренная или выра-
женная опалесценция влаги передней камеры 
глаза, определялся с частотой 0,40% и 0,45% 
(р=0,839), синдром токсического поражения 
переднего отрезка глаза – 0,10% и 0,16% 
(р=0,697), кистозный макулярный отек через 3-
6 недель после вмешательства встречался в 
0,50% и 0,53% случаев (р=1,0) в основной и 
контрольной группах соответственно. 

На первые сутки после операции в ос-
новной группе было диагностировано 7 слу-
чаев специфических осложнений после внут-
рикамерного введения цефуроксима в виде 
серозной многофокусной отслойки нейроэпи-
телия сетчатки в сочетании с макулярным 
отеком (0,35%), в то время как в контрольной 
группе подобных осложнений выявлено не 
было (р=0,0002). На 1-е – 3-и сутки после 
вмешательства пациенты предъявляли жало-
бы на снижение остроты зрения, полное вос-
становление зрительных функций отмечалось 
у всех пациентов к 7-му дню после операции. 
Субретинальная жидкость прослеживалась по 
всей площади макулярной области, отек сет-
чатки обнаруживался на уровне внутреннего 
ядерного слоя по данным ОКТ (см. рисунок). 
Средняя НКОЗ у пациентов с ретинальными 
осложнениями до операции составила 
0,20±0,31, на первые сутки после операции – 
0,3±0,33 (р=0,068), затем прогрессивно улуч-
шалась и на 3-й день составляла 0,7±0,16 
(р=0,056). Через 7 дней после вмешательства 
острота зрения достигала 1,0±0,12 (р=0,043).  

Серозная отслойка нейроэпителия сет-
чатки в области фовеа на первый день после 
ФЭК достигала 321,0±12,1 мкм в высоту, к 3-
м суткам отмечалась статистически значимая 
резорбция субретинальной жидкости до 
61,8±39,6 мкм (p=0,043). Полное разрешение 
отслойки произошло у всех пациентов через 1 
неделю после вмешательства. Срок наблюде-
ния составлял от 2 до 5 лет после ФЭК, случа-
ев рецидива серозной отслойки и отека сет-
чатки не зафиксировано. В последующем 3-м 
из 7-ми пациентов была проведена ФЭК на 
парных глазах, в переднюю камеру также 
вводили 1 мг цефуроксима, побочных реакций 
при осмотре и выполнении ОКТ на первые 
сутки после операции не обнаруживалось. 
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Рис. ОКТ сетчатки пациента с серозной отслойкой нейроэпите-
лия и макулярным отеком на первые сутки после ФЭК с внут-
рикамерной антибиотикопрофилактикой 

 

Обсуждение 
Представленное исследование раскрывает 

новые закономерности в отношении безопасно-
сти внутрикамерной антибиотикопрофилактики 
в хирургии катаракты. Результаты сравнитель-
ного исследования впервые доказывают стати-
стически значимое повышение вероятности не-
желательных явлений после ФЭК с введением 
цефуроксима в переднюю камеру глаза. В то же 
время низкая частота (0,35%) и благоприятный 
исход выявленных осложнений не ставят под 
сомнение целесообразность применения данной 
методики. Обнаруженная тенденция почти 4-
кратного снижения риска эндофтальмита на 
фоне внутрикамерной антибиотикопрофилак-
тики соответствует результатам крупных иссле-
дований и мета-анализов [3,4]. 

В литературе представлено несколько 
клинических вариантов побочных реакций на 
введение антибиотиков в переднюю камеру 
глаза, включая макулярный отек и серозную 
отслойку нейроэпителия, анафилактические 
реакции, синдром токсической реакции перед-
него сегмента глаза (TASS-синдром), геморра-
гический инфаркт сетчатки [6,7]. В основной 
группе пациентов первый вид осложнений был 
выявлен статистически значимо чаще, чем в 
контрольной группе пациентов. В литературе 
данное состояние описано в ряде публикаций в 
формате клинических наблюдений, и развива-
лось как в результате превышения рекоменду-
емой дозы препарата (2-50 мг), так и после 
введения 1 мг цефуроксима [7]. При этом так-
тика лечения в большинстве случаев включала 
субтеноновые инъекции триамцинолона. Про-
веденное нами исследование позволяет утвер-
ждать, что серозная отслойка нейроэпителия 
сетчатки в сочетании с макулярным отеком, 
развившимся после введения рекомендуемой 
дозы цефуроксима, поддаются эффективному 
купированию в ходе стандартной терапии в 
виде инстилляций стероидных и нестероидных 
противовоспалительных препаратов. С пози-
ций риск-ориентированного подхода научное 
обоснование достаточности топического лече-
ния важно для исключения риска, связанного с 

субтеноновыми инъекциями, такими как ятро-
генная перфорация глазного яблока и регмато-
генная отслойка сетчатки [8]. 

Синдром токсического поражения перед-
него отрезка глаза имел низкую частоту в ос-
новной группе, не отличающуюся от группы 
контроля. В литературе этот синдром описан у 
39 пациентов в связи с внутрикамерным приме-
нением антибиотика, в том числе у 17 пациен-
тов в результате введения стандартной дозы, а в 
22-х случаях – при значительной передозировке 
(10-50 мг) [6]. Строгий контроль приготовления 
раствора с разделением функций (первичное 
разведение во флаконе производит процедурная 
медсестра, повторное – операционная медсест-
ра) позволил нам избежать развития таких тя-
желых осложнений, как геморрагический ин-
фаркт сетчатки. Данное осложнение описано в 
отношении пациентов, получивших более 50 мг 
цефуроксима в переднюю камеру глаза, и в ис-
ходе имело развитие атрофии зрительного нерва 
[6]. Для профилактики анафилаксии в нашей 
практической работе проводили облигатное 
внутри кожное исследование кожной пробы на 
реактивность организма пациента к цефурокси-
му. При этом необходимо обеспечивать готов-
ность к проведению противошоковых меропри-
ятий, учитывая известные случаи развития ана-
филактического шока в результате внутрика-
мерного введения цефуроксима [6]. 

Стандартная топическая послеопераци-
онная терапия оказалась достаточно эффек-
тивной для купирования специфических по-
бочных реакций. Наличие временного интер-
вала между выявленными случаями осложне-
ний исключает вероятность токсического эф-
фекта той или иной серии препарата или не-
корректного разведения ex tempore и указыва-
ет на роль индивидуальных особенностей ре-
активности пациентов в их патогенезе.  

Заключение 
Введение антибиотиков в переднюю 

камеру глаза рекомендовано для профилакти-
ки эндофтальмита после ФЭК во многих 
странах, обеспечивая существенное снижение 
риска инфекционных осложнений. Серозная 
отслойка нейроэпителия сетчатки в сочетании 
с макулярным отеком относится к специфиче-
ским побочным реакциям на внутрикамерное 
введение цефуроксима в дозе 1 мг. Осложне-
ние купируется при проведении стандартной 
противовоспалительной терапии. Риск непра-
вильного разведения препарата создает усло-
вия для необратимой утраты зрительных 
функций, что определяет важность перехода к 
официнальным формам препаратов для внут-
рикамерной профилактики эндофтальмита. 
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М.Т. Азнабаев, А.Ш. Загидуллина, Р.Г. Багдасарян, Г.Я. Гайсина 
ГЛИСТЕНИНГ В ИНТРАОКУЛЯРНЫХ ЛИНЗАХ 

ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский университет» 
Минздрава России, г. Уфа 

 
Факоэмульсификация катаракты с имплантацией интраокулярной линзы (ИОЛ) – это самый распространенный метод 

лечения катаракты. Одним из осложнений, связанных с потерей прозрачности ИОЛ и ухудшением зрительных функций, 
является образование в линзе микровакуолей (10-20 µm), заполненных жидкостью. Данный процесс носит название гли-
стенинг. В данном обзоре приведены основные причины возникновения глистенинга: колебания температуры во время 
производства или хранения ИОЛ; поглощение воды материалом вследствие незавершенности процесса полимеризации им-
плантата; разница осмотического давления между полостями в самом материале и жидкостью, в которой ИОЛ находится 
после имплантации. Описано негативное влияние данного осложнения на остроту зрения и контрастную чувствительность 
сетчатки. Перспективным направлением для предотвращения глистенинга является поиск новых материалов, используе-
мых для производства ИОЛ. 

Ключевые слова: глистенинг, хирургия катаракты, факоэмульсификация, интраокулярные линзы.  
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M.T. Aznabaev, A.Sh. Zagidullina, R.G. Baghdasaryan, G.Ya. Gaisina 
GLISTENING INSIDE INTRAOCULAR LENSES 

 
Cataract phacoemulsification with intraocular lens implantation (IOL) is the most common method of cataract treatment. One of 

the complications associated with the loss of IOL transparency and deterioration of visual functions is the formation of microvacu-
oles (10-20 µm) filled with liquid in the lens. This process is called glistening. The article presents the main causes of glistening: 
temperature fluctuations during the production or storage of IOLs; water absorption by the material due to the incompleteness of the 
implant polymerization process; the difference in osmotic pressure between the cavities in the material itself and the liquid in which 
the IOL is located after implantation. The negative effect of this complication on visual acuity and retinal contrast sensitivity is de-
scribed. A promising direction to prevent glistening is the search for new materials used for the production of IOLs. 

Key words: glistening, cataract surgery, phacoemulsification, intraocular lenses. 
 
Катаракта – одно из самых распростра-

ненных заболеваний глаз, при котором проис-
ходит частичное или полное помутнение хру-
сталика. Каждый 5-й житель планеты старше 40 
лет страдает данным заболеванием, а старше 80 
лет – подавляющая часть населения [1,2].  

На сегодняшний день единственным эф-
фективным и доказанным методом лечения ка-
таракты в большинстве случаев является удале-
ние хрусталика с последующей имплантацией 
интраокулярной линзы (ИОЛ). Ежегодно в мире 
проводятся миллионы таких хирургических 
вмешательств [1]. С учетом роста продолжи-
тельности жизни и операций, проведенных у 
более молодых пациентов и детей при врож-
денной катаракте, ожидаемый срок нахождения 
ИОЛ в глазу за последние десятилетия увели-
чился. Поэтому необходимо, чтобы физико-
химические свойства линзы способствовали 
сохранению её оптических свойств и формы в 
течение длительного периода времени.  

На протяжении многих лет тестировали 
и использовали различные материалы ИОЛ 
для достижения наилучшего послеоперацион-
ного результата с наименьшим количеством 
осложнений. Тем не менее, были описаны 
осложнения, связанные с потерей прозрачно-
сти ИОЛ, требующие их замены [3,4,10-12]. 
Согласно исследованию, проведенному A-A. 
Szigiato et al., доля замененных ИОЛ по срав-
нению с первичными операциями по поводу 
катаракты составляет 0,34% [3]. Это означает, 
что может потребоваться замена почти каж-
дой двухсотой линзы. Учитывая значитель-
ный ежегодный объем факоэмульсификаций 
катаракты, следует ожидать увеличения абсо-
лютного количества подобных вмешательств.  

Одной из причин потери прозрачности 
ИОЛ является образование в линзе микрова-
куолей (10-20 µm), заполненных жидкостью. 
Данный процесс носит название глистенинг 
(от анг. “glistening”), что дословно переводит-
ся «блестящий», вследствие своего внешнего 
вида при визуализации с помощью щелевой 
лампы. Глистенинг может появиться уже че-
рез неделю после имплантации ИОЛ и увели-
чиваться в размерах и в плотности с течением 
времени [4].  

Целью данного обзора явилось обобще-
ние сведений о глистенинге по данным науч-
ных источников. Для поиска научной литера-
туры были использованы базы данных: 
PubMed и Google scholar. Проведен обширный 
поиск для выявления соответствующих ста-
тей, опубликованных до февраля 2024 года. 
Использованы следующие ключевые слова в 
различных комбинациях: ИОЛ, хирургия ка-
таракты, факоэмульсификация, помутнение, 
глистенинг.  

Впервые глистенинг описали N. Ballin 
et al. в 1984 году в полиметилметакрилатных 
(ПММА) ИОЛ [5]. Полиметилметакрилат 
(ПММА) – первый используемый для линз 
материал, характеризующийся хорошей про-
зрачностью, биосовместимостью, но в то же 
время жесткостью, вследствие которой им-
плантация ИОЛ выполнялась через большие 
разрезы. Спустя некоторое время были разра-
ботаны и внедрены новые полимерные мате-
риалы, обладающие не только высокой био-
совместимостью и хорошими оптическими 
свойствами, но и выраженной гибкостью, бла-
годаря которой стало возможным импланти-
ровать ИОЛ через минимально возможный 
разрез. Первыми такими гибкими линзами 
были ИОЛ из силикона [6], а впоследствии в 
офтальмологическую практику вошли гидро-
гелевые, гидрофобные и гидрофильные акри-
ловые импланты [7-9]. К настоящему времени 
глистенинг был описан во всех материалах 
ИОЛ [10-12].  

Механизм образования микровакуолей 
в ИОЛ точно не изучен. Ряд исследователей 
предполагают, что их возникновение связано 
с колебаниями температуры во время произ-
водства или хранения ИОЛ: понижение тем-
пературы окружающей среды ведет к запол-
нению водой пустот, образующихся во время 
полимеризации материала [13,14]. Другие ис-
следователи считают, что эти явления связаны 
с поглощением воды материалом вследствие 
незавершенности процесса полимеризации 
имплантата. Так как данный процесс по своей 
природе является случайным, остается воз-
можным формирование неоднородного и 
неполностью связанного объемного полимера. 
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Впоследствии в нём появляются области с 
более низкой плотностью, которые могут 
быть подвержены заполнению водой для 
установления равновесной концентрации, что 
и приводит к формированию глистенинга 
[15]. Есть мнение, что появление микровакуо-
лей объясняется разницей осмотического дав-
ления между полостями в материале и жидко-
стью, в которой ИОЛ находится после им-
плантации [16,17].  

Влияние глистенинга на такие зритель-
ные функции, как острота зрения и контрастная 
чувствительность, является предметом дискус-
сии. Считается, что он вызывает рассеяние све-
та при попадании лучей на линзу из-за разницы 
в показателях преломления между водой в мик-
ровакуолях и материалом ИОЛ, что и дает этот 
характерный блеск. Одни исследователи счита-
ют, что это явление приводит к таким субъек-
тивным симптомам, как блики, ореолы, сниже-
ние контрастной чувствительности и остроты 
зрения [18-20]. Другие авторы считают, что 
негативное влияние на остроту зрения отсут-
ствует и лишь понижается контрастная чув-
ствительность [21-23]. Можно предположить, 
что эти авторы не пришли к единому мнению в 
этом вопросе, поскольку качество зрения требу-
ет комплексной оценки. 

Большинство исследователей сходятся 
во мнении о том, что микровакуоли могут 
возникать в любом материале, но все-таки они 
чаще встречаются и имеют крупные размеры 

в гидрофобных акриловых линзах [10-
12,19,24-26]. Наличие сопутствующих пато-
логий, таких как сахарный диабет и глаукома, 
а также сочетанных операций (факоэмульси-
фикация, имплантация ИОЛ, витрэктомия) 
увеличивает риск возникновения глистенинга 
[26,27]. Многофакторность потенциальных 
причин нарушения прозрачности линзы объ-
ясняет необходимость в разработке новых ма-
териалов для создания ИОЛ и исследований 
по их применению с целью сохранения опти-
ческих свойств импланта в течение длитель-
ного периода времени.  

Заключение 
Глистенинг является одним из ослож-

нений факоэмульсификации катаракты с им-
плантацией интраокулярной линзы и может 
привести к потере прозрачности ИОЛ, вслед-
ствие чего могут ухудшиться зрительные 
функции и потребуется замена линзы. Основ-
ными причинами его возникновения являют-
ся: колебания температуры во время произ-
водства или хранения ИОЛ; поглощение воды 
материалом вследствие незавершенности 
процесса полимеризации имплантата; разница 
осмотического давления между полостями в 
самом материале и жидкостью, в которой 
ИОЛ находится после имплантации. Микро-
вакуоли найдены во всех материалах линз. В 
связи с вышеизложенным перспективным 
направлением является поиск новых материа-
лов для предотвращения данного явления. 
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В.В. Гарькавенко1, П.М. Балашова1,2, В.В. Салмин3,4,5, Л.А. Шапиро2 

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА  
КОМПЛЕКСНОГО СПЕКТРОФЛУОРИМЕТРИЧЕСКОГО  

ПОКАЗАТЕЛЯ ГИПОКСИИ ЗОНЫ ЛИМБА У ПАЦИЕНТОВ, 
ПРИМЕНЯЮЩИХ ОТЕЧЕСТВЕННЫЕ И ЗАРУБЕЖНЫЕ АНАЛОГИ 

ПРОСТАГЛАНДИНОВ В ЛЕЧЕНИИ ПЕРВИЧНОЙ ОТКРЫТОУГОЛЬНОЙ 
ГЛАУКОМЫ 

1КГБУЗ «Красноярская краевая офтальмологическая клиническая больница  
имени профессора П.Г. Макарова», г. Красноярск 

2ФГБОУ ВО «Красноярский государственный медицинский университет  
имени профессора В.Ф. Войно-Ясенецкого» Минздрава России, г. Красноярск 

3ФГАОУ ВО «Национальный исследовательский ядерный университет «МИФИ»,  
г. Москва 

4ФГАОУ ВО «Московский физико-технический институт  
(национальный исследовательский университет)», г. Долгопрудный 

5ФГБОУ ВО «Московский государственный технический университет  
имени Н.Э. Баумана (национальный исследовательский университет)», г. Москва 

 
Цель исследования. Провести сравнительную оценку спектрофлуориметрических показателей зоны лимба при лечении 

пациентов с первичной открытоугольной глаукомой препаратом латанопрост отечественного и зарубежного производства. 
Материал и методы. 62 пациента (62 глаза) с впервые выявленной первичной открытоугольной глаукомой были ран-

домизированы в 2 группы в зависимости от используемого в течение 1 месяца препарата латанопрост отечественного и за-
рубежного производства. Пациентам проводили комплексное обследование, включающее визометрию, биомикроскопию, 
тонометрию по Маклакову (10,0), компьютерную периметрию, оптическую когерентную томографию с исследованием 
слоя нервных волокон сетчатки (СНВС) диска зрительного нерва, спектрофлуориметрическое исследование зоны лимба. 

Результаты. В исследуемых группах достигнутый гипотензивный эффект через 1 месяц инстилляции составлял 28-
30% от исходного уровня внутриглазного давления (ВГД). Данные компьютерной периметрии и оптической когерентной 
томографии СНВС свидетельствуют о стабилизации глаукомной оптикопатии. Зафиксировано влияние на гипоксическое 
состояние лимбальной зоны после инстилляции латанопроста; достоверных различий в клинических группах между зару-
бежными и отечественными препаратами не отмечено  

Заключение. Спектрофлуориметрические показатели зоны лимба отражают гипоксическое воздействие латанопроста 
вне зависимости от производства.  

Ключевые слова: глаукома; латанопрост, спектрофлуориметрия зоны лимба, дефицит лимбальных стволовых клеток. 
 

V.V. Gar’kavenko, P.M. Balashova, V.V. Salmin, L.A. Shapiro 
COMPARATIVE CHARACTERISTICS OF A COMPLEX 

SPECTROFLUOROMETRIC INDICATOR OF HYPOXIA IN THE LIMBAL  
ZONE IN PATIENTS USING DOMESTIC AND FOREIGN PROSTAGLANDIN 

ANALOGUES IN THE TREATMENT OF PRIMARY OPEN-ANGLE GLAUCOMA 
 
The purpose of the study is to conduct a comparative assessment of spectrofluorimetric indicators of the limbal zone in the 

treatment of patients with primary open-angle glaucoma with the drug latanoprost of domestic and foreign production. 
Material and methods. 62 patients (62 eyes) with newly diagnosed primary open-angle glaucoma were randomized into 2 

groups depending on the domestic and foreign drug latanoprost used for 1 month. Patients underwent a comprehensive examination, 
including visometry, biomicroscopy, Maklakov tonometry (10.0), computer perimetry, optical coherence tomography with examina-
tion of the retinal nerve fiber layer (RNFL) of the optic nerve head, and spectrofluorimetric examination of the limbal area. 

Results. In the study groups, the achieved hypotensive effect after 1 month of instillation was 28-30% of the initial IOP level. 
Computed perimetry and retinal optical coherence tomography (RNFL) data indicate stabilization of glaucomatous opticopathy. The 
effect on the hypoxic state of the limbal zone after instillation of latanoprost was also recorded; no significant differences in clinical 
groups between foreign and domestic drugs were noted. 

Conclusion. Spectrofluorimetric indicators of the limbal zone reflect the hypoxic effect of latanoprost, regardless of production.  
Key words: glaucoma; latanoprost, spectrofluorimetry of the limbal zone, limbal stem cell deficiency. 
 
Импортозамещение лекарств – это раз-

работка новейших российских лекарственных 
средств и производство дженериков (аналогов 
препаратов с истекшим периодом действия 
патентов). Для России импортозамещение яв-
ляется важным шагом на пути к независимо-

сти от зарубежных препаратов в рамках про-
граммы предоставления населению необхо-
димых лекарственных средств [1]. Распоря-
жением Правительства Российской Федера-
ции от 07.06.2023 № 1495-р утверждена 
«Стратегия развития фармацевтической про-
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мышленности Российской Федерации на пе-
риод до 2030 года», в которой одной из мно-
жества задач является продвижение достиже-
ний российской фармацевтической промыш-
ленности в области разработки, производства, 
обеспечения качества и внедрения лекар-
ственных препаратов. Данная стратегия кос-
нулась также и рынка антиглаукомных препа-
ратов, в частности, и аналогов простагланди-
нов (АПГ), которые являются препаратами 
выбора при старте медикаментозного лечения 
первичной открытоугольной глаукомы 
(ПОУГ) [2]. Одним из хорошо изученных и 
первых препаратов этой группы, появившихся 
на фармацевтическом рынке, является лата-
нопрост 0,005% [3]. 

В нашей стране производится 5 препа-
ратов с международным непатентованным 
названием Латанопрост 0,005% (Солофарм 
(ООО «Гротеск»), АО «Диафарм», ООО «Ин-
кафарм», АО «Бинергия», ЗАО «Фармацевти-
ческая фирма ЛЕККО») [4]. 

Эффективности и безопасности ориги-
нальных препаратов и дженериков в офтальмо-
логии посвящено множество работ [5-7]. По-
следние годы все больше внимания уделяется 
оценке и сравнению отечественных и зарубеж-
ных дженериков, в том числе группы АПГ [8].  

Ранее нами была проведена оценка ги-
поксического состояния зоны лимба методом 
спектрофлуориметрии у пациентов с первич-
ной открытоугольной глаукомой [9]. Метод 
заключается в регистрации уровня содержа-
ния молекул никотинамидаденинфосфата 
(НАДН) в живых тканях, что в свою очередь 
свидетельствует о их гипоксических измене-
ниях. У пациентов, применяющих различные 
препараты из группы АПГ, минимальное воз-
действие на глазную поверхность и гипокси-
ческое состояние зоны лимба было отмечено 
на фоне инстилляций латанопроста [10].  

Все вышеперечисленное послужило ос-
нованием для проведения настоящего клини-
ческого исследования, цель которого сравне-
ние эффективности и безопасности АПГ оте-
чественных и зарубежных производителей на 
примере латанопроста 0,005%. 

Несмотря на то, что гиперемия, вызван-
ная инстилляцией АПГ, обеспечивает приток 
крови к глазной поверхности, при использо-
вании препаратов данной группы отмечаются 
гипоксические изменения в тканях. С точки 
зрения патофизиологии это объясняется тем, 
что увеличение уровня НАДН в клетках чаще 
всего является отражением нарушения работы 
дыхательной цепи митохондрий, как правило, 
обусловленное гипоксией [11]. Это соответ-

ствует развитию так называемого редуктивно-
го стресса (увеличение соотношения 
НАДН/НАД+ в клетках) [12]. Гипоксия вызы-
вает увеличение кровотока (гиперемию) ком-
пенсаторного характера, что опосредуется 
гиперпродукцией оксида азота или проста-
гландинов в ткани. Таким образом, регистри-
руемое нами увеличение уровня НАДН в 
клетках является интегральным индикатором 
развития гипоксии, митохондриальной дис-
функции, редуктивного стресса и нарушений 
локальной микроциркуляции [13]. 

Цель работы – провести сравнительную 
оценку спектрофлуориметрических показате-
лей зоны лимба при лечении пациентов с пер-
вичной открытоугольной глаукомой препара-
том латанопрост отечественного и зарубежно-
го производства. 

Материал и методы 
Было обследовано 62 пациента (62 гла-

за) с ПОУГ в возрасте 61–82 года. В исследу-
емую группу вошли 43 (69,3%) женщины и 19 
(30,7%) мужчин, которые обратились в кон-
сультативно-диагностическую поликлинику 
КГБУЗ «ККОКБ им. проф. П.Г. Макарова». 
Пациентам был проведен полный спектр оф-
тальмологических исследований согласно фе-
деральным клиническим рекомендациям 
«Глаукома первичная открытоугольная»: ви-
зометрия, биомикроскопия, тонометрия по 
Маклакову (10,0), компьютерная периметрия, 
оптическая когерентная томография, а также 
проведено спектрофлуориметрическое иссле-
дование зоны лимба по оригинальной мето-
дике (для оценки гипоксического состояния 
зоны лимба). 

В исследование вошли пациенты с 
впервые выявленной открытоугольной глау-
комой II-III стадий с некомпенсированным 
уровнем внутриглазного давления (ВГД), не 
получавшие ранее гипотензивную терапию. 

Критериями исключения явились: 
острота зрения ниже 0,2 с максимальной кор-
рекцией, наличие ретинальной патологии 
(возрастная макулярная дегенерация (ВМД), 
оперированная отслойка сетчатки, хориорети-
нальная дистрофия), наличие острой или хро-
нической воспалительной офтальмопатоло-
гии, данные о непереносимости аналогов про-
стагландинов (АПГ) в анамнезе. 

С учетом назначенной местной гипо-
тензивной терапии пациенты были распреде-
лены на 2 клинические группы. 

Группа 1 состояла из 32 пациентов, по-
лучавших латанопрост 0,005% отечественного 
производства компании Солофарм – Трилак-
тан. Из них 15 (46,87%) мужчин и 17 (53,12%) 
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женщин. Средний возраст пациентов этой 
группы составил 70,3±5,36 года. 

Группа 2 состояла из 30 пациентов, ко-
торым был назначен латанопрост 0,005% за-
рубежного производства компании Sentiss – 
Пролатан. В эту группу входили 13 (43,33%) 
мужчин и 17 (56,66%) женщин, средний воз-
раст которых составлял 72,3±5,34 года. Таким 
образом, клинические группы были сопоста-
вимы по полу и возрасту. 

Пациентам были проведены клиниче-
ские исследования до назначения гипотензив-
ных капель латанопроста 0,005%, а также в 
течение месяца на фоне инстилляции. 

Гипоксические изменения зоны лимба 
оценивали по ранее описанной методике, раз-
работанной НИИ молекулярной медицины и 
патобиохимии ФГБОУ ВО «КГМУ им. проф. 
В.Ф. Войно-Ясенецкого» и КГБУЗ «ККОКБ 
им. проф. П.Г. Макарова» [11]. Для персони-
фицированной оценки лимбальной гипоксии 
использовался анализ спектрофлуориметри-
ческих показателей с эмиссией от 410 до 440 
нм (пики, характерные для коллагена и 
НАДН). Увеличение этих показателей являет-
ся свидетельством как гипоксических нару-
шений (аккумуляция НАДН в клетке из-за 
торможения митохондриального дыхания и 
гликолиза), так и стимуляции коллагенпроду-
цирующей активности фибробластов (инду-
цируется гипоксией). 

Статистический анализ результатов 
проводили при помощи пакета прикладных 
программ Statistica v.13.0 StatSoft Inc. (США). 

Для определения характера распределения 
количественных показателей, использовали 
критерий Шапиро–Уилка. При отсутствии 
нормального распределения описательная 
статистика представлена в виде медианы и 
межквартильного интервала (Мe [Q25%; 
Q75%]). Для определения значимости разли-
чий при парном сравнении применяли крите-
рий Вилкоксона. При нормальном распреде-
лении показателей использована описательная 
статистика, представленная в виде среднего 
значения с 95%-ным доверительным интерва-
лом M [95%ДИ]. Достоверность различий 
нормально распределенных показателей в 
сравниваемых группах определяли с исполь-
зованием критерия Стъюдента (t-критерия) 
для зависимых и независимых выборок. Раз-
личия считали статистически значимыми при 
р < 0,05.  

Результаты и обсуждение 
У всех 62 пациентов (62 глаза) уровень 

ВГД на старте исследования значимо не отли-
чался (р=0,06, табл. 1). Гипотензивный эф-
фект к концу периода наблюдения в группах 1 
и 2 составил 33,7% и 31,4% соответственно 
(р<0,0001). В первую неделю исследования 
снижение уровня ВГД при лечении Пролата-
ном было на 3,4% выше (р=0,004), чем при 
применении Трилактана. В остальные перио-
ды исследования достоверной разницы в ги-
потензивной эффективности в обеих исследу-
емых группах на фоне инстилляции препара-
тов латанопроста разных производителей не 
выявлено (p>0.05). 

 

Таблица 1 
Тонометрические показатели внутриглазного давления в исследуемых группах, n = 62, Мe [Q25%; Q75%] 

Группа 
пациентов n ВГД, мм рт. ст. по неделям 

Исходное 1 неделя  2 недели 3 недели 4 недели P 
Группа 1 (Трилактан) 32 28 [27;29] 20 [19;20] 19 [18;19] 19 [18;19] 19 [17,5;19,5] <0,0001 
Группа 2 (Пролатан) 30 29 [28;30] 19 [18;20] 19 [19;20] 19 [19;20] 19 [19;21] <0,0001 

 
Полученные данные гипотензивной эф-

фективности сопоставимы с полученными 
результатами изменения офтальмотонуса при 
применении Латанопроста в ранее проведен-
ных клинических исследованиях, описанных в 
научной литературе [14-15]. 

В группе с применением Трилактана у 
четырех пациентов (12,5%) наблюдалось по-
вышение остроты зрения к концу наблюдения 
(4-я неделя) на 0,1 и у одного пациента на 0,2 в 
группе с использованием зарубежного Латано-
проста (3%). Статистически значимого разли-
чия между группами не отмечено (табл. 2). 

Различий в динамике показателей ком-
пьютерной периметрии у пациентов обеих 
групп не наблюдалось. Показатель MD (стан-
дартное отклонение) незначительно улучшил-
ся в обеих клинических группах. В группе 1 у 
5 (16%) пациентов отмечено увеличение MD 
на 5-7%, в группе 2 у 3 (10%) больных на 6–
9%. Показатель паттерна стандартного откло-
нения (PSD) также достоверно не отличался. 
В группе 1 отмечены незначительные измене-
ния PSD с -10,4 dB на старте лечения до -9,9 
dB по окончанию исследования, в группе 2 – с 
-10,2 dB до -9,7 dB (табл. 3). 

 

Таблица 2 
Показатели остроты зрения с максимальной коррекцией у пациентов ПОУГ в различных клинических группах, n = 62, Мe [Q25%; Q75%] 

Период наблюдения Динамика остроты зрения в клинических группах 
Группа 1 (Трилактан, n=32) Группа 2 (Пролатан, n=30) P12 

Исходное 0,4 [0,4;0,5] 0,45 [0,4;0,5] 0,54 
Через 1 месяц 0,4 [0,4;0,5] 0,45 [0,4;0,5] 0,69 
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Таблица 3 
Показатели статической периметрии (dB) в исследуемых группах, n=62 

Группа пациентов MD, Мe [Q25%; Q75%] PSD, М [95% ДИ] 
Исходное Через 1 месяц P Исходное Через 1 месяц P 

Группа 1  
(Трилактан) n=32 -20,45 [-23,6;-18,9] -19,85 [-23,0;-19,1] <0,001 -10,4 [-10,0;-10,8] -9,9 [-9,49;-10,31] <0,000

1 
Группа 2  
(Пролатан) n=30 -19,55 [-23,4;-18,5] -19,4 [-23,1;-18,5] 0,03 -10,2 [-9,6;-10,8] -9,7 [-9,1;-10,2] <0,000

1 
P12 0,44 0,62  0,55 0,50  

 
Улучшение показателей визометрии и 

статической периметрии можно объяснить 
реакцией ганглионарных клеток сетчатки на 
существенное снижение офтальмотонуса, т.е. 
эффектом непрямой нейропротекции.  

Данные оптической когерентной томо-
графии (ОКТ) диска зрительного нерва с ис-
следованием слоя нервных волокон сетчатки 
(СНВС) через 1 месяц после лечения показали 
незначительное улучшение показателей, од-

нако изменения были клинически не значимы 
(табл. 4).  

Для оценки влияния предполагаемого 
действия АПГ на ишемию лимбальной зоны в 
исследуемых группах мы использовали кри-
терий ha = I410/I525 ‒ отношение интенсивно-
сти флуоресценции на длине волн ‒ 410 и 525 
нм по ранее описанной методике [9,10]. Дан-
ные пациентов ишемического состояния лим-
ба у пациентов представлены в табл. 5. 

 
Таблица 4 

Данные ОКТ-исследования СНВС ДЗН у пациентов в исследуемых группах, n = 62, Мe [Q25%; Q75%], мкм 

Группа пациентов n Показатель СНВС ДЗН 
Исходное Через 1 месяц P 

Группа 1 (Трилактан) 32 62 [60,5;63] 62,5 [61;64] <0,001 
Группа 2 (Пролатан) 30 63 [61;64] 63 [61;65] 0,003 
P12  0,20 0,24  

 
Таблица 5 

Показатели интенсивности флуоресценции у пациентов ПОУГ в клинических группах, n = 62, Мe [Q25%; Q75%] 

Группа пациентов n Показатель интенсивности флуоресценции 
исходное через 1 месяц P 

Группа 1 (Трилактан) 32 0,254 [0,235;0,265] 0,366 [0,355;0,375] <0,0001 
Группа 2 (Пролатан) 30 0,254 [0,243;0,268] 0,367 [0,360;0,376] <0,0001 
P12  0,31 0,25  

 
Проведя анализ полученных данных, мы 

не зафиксировали значимых изменений гипо-
ксического состояния зоны лимба в исследуе-
мых группах. Препараты латанопрост как зару-
бежного, так и отечественного производства в 
рамках проведенного клинического исследова-
ния в равной степени оказали гипоксическое 
воздействие в лимбальной зоне, однако досто-
верных различий выявлено не было. 

Заключение  
Современные реалии диктуют необхо-

димость импортозамещения лекарственных 
препаратов для обеспечения требуемого лече-
ния, в том числе, пациентов с ПОУГ. В связи 
с этим актуальны исследования, подтвержда-
ющие эффективность и безопасность глазных 
капель отечественных производителей. 

Результаты проведенного анализа поз-
воляют сделать следующие выводы: 

1. Исследуемые препараты Трилактан 
и Пролатан по гипотензивной эффективно-

сти сопоставимы и обеспечивают снижение 
ВГД у пациентов с ПОУГ в среднем на 27-
30% от исходного значения. 

2. Гипотензивный эффект, достигну-
тый применением препарата латанопрост 
как отечественного, так и зарубежного про-
изводства сопровождается непрямым 
нейропротекторным действием. Отече-
ственные и зарубежные дженерики не усту-
пают друг другу в положительной динамике 
данных функциональных исследований. 

3. Препараты Трилактан и Пролатан в 
равной степени оказывают гипоксическое 
воздействие на зону лимба. 

Сравнительная оценка изученных пре-
паратов дает основание считать, что отече-
ственный дженерик латанопроста Трилактан 
эффективен и безопасен. Ориентация на 
отечественные дженерики латанопроста 
внесет значительный вклад в офтальмоло-
гию.  
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ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ГЛАУКОМЫ 

В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ПРЕДШЕСТВУЮЩЕЙ МЕДИКАМЕНТОЗНОЙ ТЕРАПИИ 
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2ФГБОУ ВО «Новосибирский государственный медицинский университет»  
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Цель. Изучить влияние длительного медикаментозного лечения первичной открытоугольной глаукомы (ПОУГ) на 
успех антиглаукомной операции через 8 лет. 

Материал и методы. В исследование включены пациенты с ПОУГ, длительное время применявшие гипотензивное ле-
чение. Данные пациенты были прооперированы по поводу глаукомы. Они были распределены на 5 групп по используемым 
гипотензивным препаратам: пациенты группы 1 применяли аналоги простагландинов (АПГ); группа 2 – бета-блокаторы 
(ББ); группа 3 – фиксированные комбинации (ФК) АПГ и ББ; группа 4 – ФК ингибиторы карбоангидразы и ББ; группа 5 – 
максимальную медикаментозную терапию глаукомы. Оценивалась стабилизация офтальмотонуса и периметрического ин-
декса среднего отклонения (MD) через 8 лет после хирургического вмешательства. 

Результаты. Внутриглазное давление (ВГД) в течение 8-летнего срока удалось стабилизировать у 31 (77,5%) пациен-
та. Статистически значимые различия по данному показателю установлены в группах пациентов, длительно принимавших 
АПГ в монотерапии и в виде фиксированных комбинаций. Прогрессирование индекса MD по данным компьютерной пери-
метрии отмечено во всех исследуемых группах в оцениваемый период времени, однако различия этого показателя не были 
статистически значимы.  

Заключение. Стабильный гипотензивный эффект антиглаукомной операции (АГО) достигнут в группе пациентов, приме-
нявших перед хирургией АПГ. Длительное применение гипотензивных препаратов привело к неуспехам АГО в 32,1% случаев, 
выражающееся в развитии активного рубцевания зоны фильтрации и васкуляризации зоны оперативного вмешательства.  

Ключевые слова: длительное гипотензивное лечение, антиглаукомная операция, аналоги простагландинов.  
 

A.A. Gusarevich, M.M. Pupуsheva 
LONG-TERM RESULTS OF SURGICAL TREATMENT  

OF GLAUCOMA DEPENDING ON PREVIOUS DRUG THERAPY 
 
The aim is to study the effect of long-term treatment of primary open-angle glaucoma (POAG) on the success of glaucoma sur-

gery after 8-years time. 
Material and methods. The study included patients with POAG who had been using antihypertensive treatment for a long time 

and who had been operated on for glaucoma. Patients were divided into 5 groups according to the antihypertensive drugs used: 
group 1 – prostaglandin analogues (PA); group 2 –beta blockers (BB); group 3 – fixed combinations (FC) of PA and BB; group 4 – 
FC carbonic anhydrase inhibitors and BB; group 5 – maximum drug glaucoma therapy. Stabilization of intraocular pressure (IOP) 
and mean deviation index (MD) were assessed 8 years after the surgery. 

Results. Intraocular pressure (IOP) was stabilized in 31 patients (77.5%) over an 8-year period. Statistically significant differ-
ences in this indicator were found in groups of patients, who used PAs for a long time in monotherapy and in the form of fixed com-
binations. Progression of the MD index according to computer perimetry data was noted in all study groups during the assessed pe-
riod, but the differences in the indicators were not statistically significant. 

Conclusion. A stable hypotensive effect of antiglaucomatous operations (AGO) was achieved in the group of patients who used 
PA before surgery. Long-term use of antihypertensive drugs leads to failure of AGO in 32.1% of cases, expressed in the develop-
ment of active scarring of the filtration zone and vascularization of the surgical area. 

 Key words: long-term hypotensive treatment, antiglaucoma surgery, prostaglandin analogues. 
 
Влияние длительного применения анти-

глаукомных препаратов на результаты хирур-
гии первичной открытоугольной глаукомы 
(ПОУГ) вызывало интерес еще на рубеже ве-
ков. D.C. Broadway et al., 1994 г. в своем ис-
следовании продемонстрировали зависимость 
успеха хирургии от продолжительности лече-
ния, группы и количества используемых пре-
паратов [3,4]. Субклиническое воспаление 
конъюнктивы, подтвержденное морфологиче-
ской картиной биоптатов конъюнктивы, ассо-
циировано с достоверно более низкими ре-
зультатами трабекулэктомии (ТЭ), повышен-
ным риском рубцевания фильтрационной по-
душки. Показатели невыраженного эффекта 
ТЭ отмечены у пациентов на комбинирован-
ной терапии 3 или 2 препаратами, а также у 
пациентов, находящихся на терапии более 3 
лет [4]. В дальнейших исследованиях при 

изучении морфологических изменений конъ-
юнктивы на фоне длительного применения 
антиглаукомных препаратов и при прогнози-
ровании исходов хирургии отмечалось увели-
чение числа воспалительных клеток и фиб-
робластов в конъюнктиве с последующими 
рубцовыми изменениями слизистой, ведущи-
ми к постоперационному рубцеванию [7]. 
Успех хирургии глаукомы стимулировал ис-
следователей на поиск причин неудач, сопро-
вождающих исход антиглаукомных вмеша-
тельств. Именно поэтому стали появляться 
данные, оценивающие закономерности между 
длительным лечением ПОУГ, количеством и 
группами, предшествующих гипотензивных 
препаратов, и успехом дальнейшей хирургии.  

Длительное применение антиглауком-
ных препаратов, в особенности комбиниро-
ванной терапии несколькими препаратами, 
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индуцирует плоскоклеточную метаплазию 
эпителия конъюнктивы, субклиническое вос-
паление конъюнктивы, сопровождающееся 
увеличением числа макрофагов, лимфоцитов, 
фибробластов, тучных клеток, подтвержден-
ным морфологической картиной биоптатов 
конъюнктивы и картиной по импрессионной 
цитологии. Подобная морфологическая кар-
тина слизистой ассоциирована с достоверно 
более низкими показателями успеха ТЭ, по-
вышенным риском рубцевания фильтрацион-
ной подушки [3,5,6,12,13,14].  

Результаты исследований сравнитель-
ного влияния различных групп местных гипо-
тензивных препаратов неоднородны и проти-
воречивы. В одном из исследований по срав-
нительному эффекту аналогов простагланди-
нов (АПГ) и бета-блокаторов (ББ) приводятся 
данные об отрицательном воздействии лата-
нопроста на эпителиий конъюнктивы [15]. В 
другом исследовании сообщается о возмож-
ном защитном эффекте АПГ на клетки конъ-
юнктивы в сравнении с бета-блокаторами [9]. 
Оценка воздействия АПГ унопростона также 
не обнаружила существенного влияния на 
глазную поверхность в сравнении с тимоло-
лом [8]. По данным ретроспективного анализа 
исходов ТЭ ни терапия латанопростом, ни ББ 
не оказывали статистически значимого эф-
фекта на исход хирургии глаукомы при крат-
ковременном их использовании [6].  

При оценке влияния различных препа-
ратов из группы АПГ оценивалась стабилиза-
ция внутриглазного давления в течение 24-х 
месяцев после ТЭ. В группе пациентов, при-
меняющих биматопрост, параметр нестабиль-
ного ВГД был достоверно выше, чем в группе 
с назначениями латанопроста, травопроста, 
тафлупроста. Стабильное ВГД в свою очередь 
было отмечено в группе латанопроста в 83,2% 
случаев [10]. В другом ретроспективном ис-
следовании определяли зависимость между 
результатом хирургии и индексом интенсив-
ности антиглаукомных препаратов, рассчиты-
ваемым по совокупности суммарной накоп-
ленной дозы применяемых лекарственных 
средств, продолжительности воздействия ка-
пель, кратности закапывания, количеством 
препаратов. Выраженные значения данного 
индекса ассоциированы с более высоким 
риском неудачных результатов хирургии [11]. 
Проблема поиска причин низкого эффекта 
хирургии глаукомы остается актуальной, осо-
бенно в эпоху создания все новых и новых 
групп гипотензивных препаратов. 

Цель исследования – изучить влияние 
длительного медикаментозного лечения пер-

вичной открытоугольной глаукомы (ПОУГ) 
на успех антиглаукомных операций (АГО) в 
течение 8 лет. 

Материал и методы 
Критериями включения служили паци-

енты европеоидной расы с начальной, разви-
той или далекозашедшей стадиями ПОУГ в 
возрасте 40-89 лет, длительностью заболева-
ния не менее 24 месяцев, находящихся на ме-
дикаментозной гипотензивной терапии не ме-
нее 12 месяцев с декомпенсированным уров-
нем ВГД, нуждающиеся в хирургическом ле-
чении глаукомы.  

Критерии исключения: пациенты с лю-
бой другой формой глаукомы, с выраженны-
ми помутнениями оптических сред глаза, не 
позволяющих провести функциональные ме-
тоды исследования, с интраоперационными и 
ранними послеоперационными осложнениями 
глаукомной хирургии. 

Всего в исследование были включены 
40 (52,5%) пациентов с верифицированным 
диагнозом ПОУГ, в возрасте 54-82 лет, 21 
женщина и 19 (47,5%) мужчин, которые были 
прооперированы по поводу глаукомы в 2015 
г. и находились под наблюдением в течение 8 
лет (2015-2023 гг.) в междорожном центре 
микрохирургии глаза ЧУЗ КБ «РЖД-
Медицина», г. Новосибирск. Все пациенты 
перед проведением хирургического вмеша-
тельства длительное время применяли мест-
ное гипотензивное лечение в виде инстилля-
ций препаратов группы аналогов простаглан-
динов, бета-блокаторов, ингибиторов карбо-
ангидразы и фиксированные комбинации 
данных веществ. Пациенты были распределе-
ны на 5 групп по типу используемых гипотен-
зивных средств. Группу 1 составили 12 паци-
ентов, получавших аналоги простагландинов 
в виде монотерапии – 5 (42%) мужчин и 13 
(58%) женщин. Средний возраст пациентов – 
68,33±3,81 года. В группу 2 включены 3 паци-
ента, использующие исключительно бета-
блокаторы – двое (66,7%) мужчин и 1 (33,3%) 
женщина. Средний возраст – 78±3,74 года. В 
группу 3 вошли 10 пациентов, применяющих 
фиксированные комбинации (ФК) АПГ и ББ – 
четверо (40%) мужчин и 6 (60%) женщин. 
Средний возраст – 75,4±1,63 года. В группу 4 
включены 5 человек, использующих ФК ин-
гибиторы карбоангидразы и ББ, из них четве-
ро (80%) мужчин и 1 (20%) женщина. Сред-
ний возраст – 66±2,83 года. Группа 5 состояла 
из 10 человек, находящихся на максимальной 
медикаментозной терапии глаукомы (ММТ) – 
четверо (40%) мужчин и 6 (60%) женщин, 
средний возраст – 70,6±1,81 года. Характери-
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стики пациентов по показателям ВГД, цен-
тральная толщина роговицы (ЦТР), перимет-
рический индекс MD и период использования 
гипотензивных препаратов перед глаукомной 
хирургией представлены в табл. 1.  

Статистический анализ результатов 
проводили при помощи пакета прикладных 
программ Statistica v. 13.0 (StatSoft Inc., 
США). Параметры, имеющие нормальное 

распределение, представлены в формате 
M±m, где M – среднее значение, m – стан-
дартная ошибка среднего значения. Для опре-
деления значимости различий при парном 
сравнении применяли критерий Вилкоксона. 
При нормальном распределении показателей 
использована описательная статистика, пред-
ставленная в виде среднего значения с 95% 
доверительным интервалом (M [95%ДИ]). 

 
Таблица 1 

Показатели пациентов до хирургического лечения ПОУГ, n=40, M±m, M [95% ДИ] 

Группы АПГ 
(12 глаз) 

ББ 
(3 глаза) 

ФК 
АП и ББ 
(10 глаз) 

ФК 
ИКА и ББ 

(5 глаз) 

ММТ 
(10 глаз) 

ВГД до АГО, мм рт. ст 29,33±1,52 33,33±8,38 27,9±1,95 32,8±5,27 27,7±1,44 
ЦТР до АГО, мкм 531,50±10,20 520,33±36,89 518,60±11,41 532,20±26,29 548,90±12,29 
MD до АГО (dB) -7,16±1,31 -12,37±2,94 -11,92±1,70 -10,87±2,27 -12,77±1,95 
Период применения препарата перед АГО, мес 43,17±11.96 36,03±2,52 74,9±16,19 35,6±27,45 54,9±15,74 

 
 

Результаты и обсуждение 
Офтальмотонус во всех группах иссле-

дования перед решением о необходимости 
оперативного лечения ПОУГ был повышен-
ным. ВГД в течение 8-летнего срока наблю-
дения удалось стабилизировать у 31 (77,5%) 
пациента, у 9 (22,5%) прооперированных про-
водились повторные вмешательства в течение 
указанного срока наблюдения (табл. 2). В гла-
зах с низкой гипотензивной эффективностью 
после АГО наблюдались признаки раннего 
рубцевания в зоне проведенного вмешатель-
ства, активная васкуляризация фильтрацион-
ной подушки, значительное ее уплощение и 
подъемы ВГД, не стабилизирующиеся прие-

мом антиглаукомных средств. Чаще всего по-
слеоперационная рефрактерность отмечалась 
при использовании перед вмешательством ББ 
в монотерапии в 66,7% у пациентов из 2-й 
группы и в комбинации ББ с ИКА (4-я груп-
па) – в 40% случаев.  

При оценке фильтрационной подушки 
после АГО выявлена следующая закономер-
ность: при длительном использовании анти-
глаукомных препаратов (более 24-х месяцев) 
у 9 (32,1%) пациентов из 28 выявлена актив-
ная ее васкуляризация, а при закапывании 
около 1 года (12 глаз) – в 75% случаев филь-
трационная подушка характеризовалась как 
«аваскулярная». 

 
Таблица 2 

Динамика уровня ВГД до и после АГО у пациентов с ПОУГ, n=40, M±m, M [95% ДИ] 

Группы АПГ 
(12 глаз) 

ББ 
(3 глаза) 

ФК АП и ББ 
(10 глаз) 

ФК ИКА и ББ 
(5 глаз) 

ММТ 
(10 глаз) 

ВГД до АГО, мм рт. ст. 29,33±1,52 33,33±8,38 27,90±1,95 32,80±5,27 27,70±1,44 
ВГД через 8 лет после АГО, мм рт. ст. 19,33±1,09 19,673,27 18,50±1,22 22,20±3,94 18,70±1,16 

 
Обнаружены тенденции сохранения ги-

потензивного эффекта АГО в группах пациен-
тов, длительно использовавших АПГ как в 
монотерапии, так и в виде фиксированных 
комбинаций, а также в группе с максимальной 
медикаментозной терапией глаукомы. Стаби-
лизация ВГД в течение первого года после 
АГО без дополнительного назначения гипо-
тензивных препаратов наблюдалась у 9 (75%) 
пациентов, применявших перед хирургией 
АПГ в виде монотерапии, и у 6 пациентов с 
фиксированными комбинациями АПГ и ББ 
(60%), что объясняется как кратковременной 
экспозицией самого лекарственного средства 
(однократное закапывание) в сравнении с 
другими группами гипотензивных препара-

тов, так и меньшим отрицательным влиянием 
АПГ на клетки конъюнктивы [9]. Полученные 
данные согласуются с опубликованными ре-
зультатами исследований о влиянии кратно-
сти закапывания лекарственных препаратов 
на успех глаукомной хирургии [1,2]. Всего у 
30% пациентов (1 глаз) с монотерапией ББ 
удалось стабилизировать офтальмотонус в 
первый год после АГО. 

Несмотря на стабилизацию ВГД, у па-
циентов с ПОУГ с течением времени отмеча-
лось постепенное ухудшение периметриче-
ских показателей, которое выражалось в про-
грессировании индекса среднего отклонения 
(MD) по данным компьютерной периметрии 
во всех исследуемых группах (табл. 3).  
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Таблица 3 
Динамика статической периметрии до и после АГО у пациентов с ПОУГ, n=40, M±m, M [95% ДИ] 

Параметры  АПГ 
(12 глаз) 

ББ  
(3 глаза) 

ФК АП и ББ  
(10 глаз) 

ФК ИКА и ББ  
(5 глаз) 

ММТ 
(10 глаз) 

MD до АГО (dB) -7,16±1,31 -12,37 ±2,94 -10,92±1,70 -10,87±2,27 -10,77±1,95 
MD через 8 лет после АГО (dB) -11,52 ±1,94 -15,40 ±1,62 -13,88 ±1,54 -17,33±2,10 -14,79±1,15 
Статистическая значимость (р) p=0.076576 p=0.433245 p=0.075081 p=0.218035 p=0.093678 

 
Заключение 
Успех антиглаукомных операций в 

ходе длительного (8 лет) периода наблюде-
ния пациентов с ПОУГ, о котором свиде-
тельствуют стабильное ВГД и данные пери-
метрии, достигнут у 91,7% пациентов, при-
менявших перед хирургией АПГ в виде мо-
нотерапии, что объясняется меньшей сум-
марной накопленной дозой самого лекар-
ственного вещества при однократном су-
точном закапывании. Стабилизация офталь-
мотонуса в течение года после хирургии 

глаукомы без дополнительной терапии в 
75% случаев наблюдалась преимущественно 
у пациентов при монотерапии АПГ или в 
виде фиксированной комбинации с ними 
(60%).  

Длительное применение гипотензив-
ных препаратов привело к неуспеху АГО в 
32,1% случаев, выражающемуся в развитии 
активного рубцевания зоны фильтрации и 
васкуляризации области оперативного вме-
шательства, что еще раз доказывает их нега-
тивное воздействие на глазную поверхность.  
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МОЛЕКУЛЯРНО-ГЕНЕТИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ  
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Первичная врожденная глаукома – редкое заболевание, обусловленное генетически детерминированными аномалиями 

трабекулярной сети и угла передней камеры глаза, приводящими к повышению внутриглазного давления, без других глаз-
ных или системных аномалий развития. Изучение генетической причины данного заболевания актуально, так как она игра-
ет важную роль в диагностике и лечении и в ряде случаев предоставляет информацию о прогнозе заболевания при прове-
дении генетического консультирования и тестирования.  

В статье представлен обзор научных публикаций, посвященных изучению первичной врожденной глаукомы. Приво-
дится подробное описание генов, ассоциированных с заболеванием, рассматриваются механизмы повреждения структур 
глаза при молекулярно-генетических нарушениях, свойственных для данной патологии и клинических проявлений первич-
ной врожденной глаукомы. Молекулярно-генетический этиопатогенез данного заболевания сложен и не до конца изучен. 
CYP1B1 является первым зарегистрированным геном, вызывающим первичную врожденную глаукому, который распола-
гается в локусе GLC3A. Однако доказанная генетическая гетерогенность заболевания привела к выявлению причинных ло-
кусов GLC3B, GLC3C, GLC3D, GLC3E. Требуются дополнительные исследования для доказательства предполагаемых ас-
социаций генотипа и фенотипа врожденной глаукомы. 

Ключевые слова: первичная врожденная глаукома, мутация, экспрессия генов, CYP1B1.  
 

A.Sh. Zagidullina, G.A. Yapryntseva, V.U. Galimova, S.R. Avkhadeeva 
MOLECULAR GENETIC ASPECTS OF  

PATHOGENESIS OF PRIMARY CONGENITAL GLAUCOMA 
 
Primary congenital glaucoma is a rare disease caused by genetically determined abnormalities of the trabecular meshwork and 

anterior chamber angle, leading to increased intraocular pressure, without other ocular or systemic developmental abnormalities. 
The study of the genetic cause of the disease is relevant, as it plays an important role in diagnosis, treatment and, in some cases, 
provides information about the prognosis of the disease during genetic counseling and testing. 

The article presents a review of scientific publications devoted to the study of primary congenital glaucoma. A detailed descrip-
tion of the genes associated with the disease is presented, the mechanisms of damage to the structures of the eye in molecular genet-
ic disorders characteristic of this pathology and clinical manifestations of primary congenital glaucoma are considered. The molecu-
lar genetic etiopathogenesis of this disease is complex and has not been fully studied yet. CYP1B1 was the first recorded gene caus-
ing primary congenital glaucoma, located at the GLC3A locus, however, the proven genetic heterogeneity of the disease led to the 
identification of causal loci GLC3B, GLC3C, GLC3D, GLC3E. Additional studies are required to prove the alleged association of 
the genotype and phenotype of congenital glaucoma. 

Key words: primary congenital glaucoma, mutation, gene expression, CYP1B1. 
 
Глаукома во всем мире является ведущей 

причиной необратимой слепоты [1]. Чаще забо-
леванием страдают пожилые люди, однако гла-
укома детского возраста также являются глав-
ной причиной инвалидности по зрению.  

Первичная врожденная глаукома (ПВГ) 
(OMIM 231300) – редкое заболевание, обу-
словленное генетически детерминированны-

ми аномалиями трабекулярной сети и угла 
передней камеры глаза, приводящими к по-
вышению внутриглазного давления (ВГД) без 
других глазных или системных аномалий раз-
вития [2]. Ранее для описания этого заболева-
ния использовались другие термины: трабе-
кулодисгенез, гониодисгенез и первичная дет-
ская глаукома. Однако в 2013 году на 9-м 
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съезде Всемирной ассоциации глаукомы была 
принята единая классификация «детской» 
глаукомы [3], на котором изолированная не-
синдромальная форма врожденной глаукомы 
была отнесена к ПВГ [4]. 

В 90% случаев ПВГ возникает споради-
чески. Факторами риска являются близкород-
ственные браки, а также наличие заболевания у 
родственников первой степени, включая сибсов 
[5]. К 10% относятся семейные случаи, где про-
является аутосомно-рецессивный тип наследо-
вания с неполной пенетрантностью в пределах 
40-100%. Частота ПВГ и соотношение заболе-
ваемости мужского и женского пола варьируют 
в зависимости от страны и этнической группы. 
Частота заболевания в России, Ирландии, Вели-
кобритании и США находится в пределах 1-го 
случая на 10 000 – 20 000 живорождений [6-8]. 
Заболеваемость ПВГ выше на Ближнем Восто-
ке, включая Саудовскую Аравию – 1:2500 [9], в 
Южной Индии распространенность оценивает-
ся 1:3300 [10], высокий показатель заболевае-
мости был выявлен у словацких цыган – 1:1250 
[11], что может быть связано с распространен-
ностью близкородственных браков в данных 
этнических группах. В России, Европе и США в 
большинстве случаев поражение приходится на 
мужской пол, в Японии чаще заболевание диа-
гностируется у лиц женского пола [12]. От 65 до 
80% случаев являются двусторонними [13]. 

Изучение генетической причины заболе-
вания необходимо, так как она играет важную 
роль в диагностике и лечении и в ряде случаев 
предоставляет информацию о прогнозе заболе-

вания при проведении генетического консуль-
тирования и тестирования.  

Цель обзора – изучить и проанализиро-
вать научную литературу по основам патоге-
неза ПВГ, произвести структурирование по-
лученной информации, рассмотреть гипотезы 
о молекулярно-генетическом патогенезе раз-
вития заболевания. 

В анализ были вовлечены интернет-
ресурсы: онлайн-каталог генов человека и ге-
нетических нарушений «OMIM», электронно-
поисковая система «PubMed», научная элек-
тронная библиотека «КиберЛенинка», элек-
тронно-поисковая система «Google Scholar», 
онлайн-медицинская вики-энциклопедия 
«EyeWiki», генетическая энциклопедия «Ге-
нокарта». 

На сегодняшний день установлены пять 
локусов разных участков хромосом и иденти-
фицированы четыре гена-кандидата: CYP1B1, 
CDT6/ANGPTL7, LTBP2, TEK, которые могут 
быть ответственны за развитие ПВГ (см. таб-
лицу). Только для гена CYP1B1 доказана 
прямая связь с развитием ПВГ [14].  

Мутации гена миоциллина (MYOC) мо-
гут быть причиной открытоугольной глауко-
мы у подростков и взрослых [15,16]. Случаи 
ПВГ выявлялись только в сочетании мутаций 
MYOC с гетерозиготными мутациями CYP1B1 
[17]. Изолированные дефекты MYOC, которые 
могли бы провоцировать заболевание, не бы-
ли обнаружены, что свидетельствует о мало-
вероятной вовлеченности мутаций MYOC в 
патогенез ПВГ [18,19]. 

 
Таблица 

Генетические локусы, ассоциированные с первичной врожденной глаукомой 
Локус Участок хромосомы Ген Продукт гена 

GLC3A 2p22.2 CYP1B1 Цитохром P4501B1 
GLC3B 1p36.2-p36.1  ANGPTL7/CDT6 Ангиопоэтин-подобный фактор 7 ANGPTL7 
GLC3C 14q24.2 Неизвестно Неизвестен 
GLC3D 14q24.3 LTBP2 Латентный TGF-β-связывающий белок LTBP2 
GLC3E 9p21.2 TEK/Tie2 Рецепторная тирозинкиназа TEK 

 
Ген CYP1B1 (OMIM 231300) располага-

ется на коротком плече второй хромосомы (ло-
кус GLC3A соответствует области 2p22.2). Дан-
ный ген был первым, в котором выявили при-
чинные мутации, приводящие к возникновению 
аутосомно-рецессивной формы ПВГ [20,21]. 
Установлено более 150 мутаций в CYP1B1, 
включая миссенс, нонсенс-мутации, изменения 
в регуляторной области гена, вставки и делеции 
[22]. В 87% семейных и 27% спорадических 
случаях патология обусловлена мутациями в 
данном гене [23].  

Продукт гена CYP1B1 – белок P4501B1, 
который участвует в развитии структур перед-
него отрезка глаза. Обильная экспрессия мРНК 
P450 1B1 обнаружена в радужной оболочке, 

цилиарном теле и непигментированном реснич-
ном эпителии, трабекулярной сети. Меньший 
уровень экспрессии мРНК P4501B1 выявлен в 
роговице и пигментном эпителии сетчатки [24]. 
Белок P4501B1 играет важную роль в развитии 
органа зрения, так как его функции заключают-
ся в катализе многочисленных окислительных 
реакций и защите тканей от токсического воз-
действия вредных и загрязняющих веществ 
[25]. Дефицит белка P4501B1 приводит к дисге-
незии трабекулярной сети из-за повышенного 
уровня окислительного стресса. Однако основ-
ные механизмы, ответственные за повышенный 
окислительный стресс, опосредованный дефи-
цитом P4501B1, остаются в значительной сте-
пени неизученными [26]. 
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Для ПВГ, вызванной мутацией CYP1B1, 
характерны изолированные аномалии угла 
передней камеры глаза, включающие дисгене-
зии трабекулярной сети, и врожденные ано-
малии радужки, которые приводят к повыше-
нию ВГД, увеличению глазного яблока 
(буфтальм) (см. рисунок A), разрывам десце-
метовой мембраны (см. рисунок B), отеку и 
помутнению роговицы (см. рисунок C), сни-
жению плотности переднего отдела склеры 
(см. рисунок D), атрофии радужки и увеличе-
нию глубины передней камеры глаза [27]. 

 

 
A 

   
B 

 
C 

   
D 

Рис. Патологии глаз, характерные для ПВГ, вызванной мутаци-
ей CYP1B1: А – буфтальм левого глаза; В – разрыв десцемето-
вой мембраны (стрии Хааба); С – увеличение и отек роговицы; 
D – истончение переднего отдела склеры, стафилома [27] 

 

Ген ANGPTL7/CDT6 (OMIM 600975) 
располагается на коротком плече первой хро-
мосомы (локус GLC3B соответствует области 
1p36.22). К исследованию данного локуса 
привели доказательства генетической гетеро-
генности заболевания при исследовании се-
мей с ПВГ [28].  

Продуктом исследуемого гена является 
ангиопоэтин-подобный фактор 7 (ANGPTL7), 
который относится к семейству белков, 
структурно связанных с ангиогенными факто-
рами – ангиопоэтинами. Некоторые белки 
ANGPTL обладают плейотропной активно-
стью, участвуя в липидном обмене при раке, 
энергетическом метаболизме глюкозы и ан-
гиогенезе. ANGPTL7 – менее охарактеризо-
ванный представитель семейства, его функ-
циональная роль известна лишь частично [29]. 
Он впервые обнаружен в стромальном слое 
роговицы и назван «полученный из роговицы 
транскрипт 6» (Cornea-derived transcript 6, 
CDT6) [30]. Влияние ANGPTL7/CDT6 на вне-
клеточный матрикс трабекулярной сети угла 
передней камеры глаза показывает, что дан-
ный белок может играть важную роль в орга-
низации матрикса данной ткани. Матричная 
РНК ANGPTL7/CDT6 экспрессируется в тра-
бекулярной сети и склере, уровень ее повы-
шен во внутриглазной жидкости при глауко-
ме. Исследования с использованием про-
теомного анализа, сравнивающие трабекуляр-
ную сеть у здоровых и глаукомных пациентов, 
показали присутствие мРНК ANGPTL7/CDT6 
только в пораженной ткани [31]. Сверхэкс-
прессия ANGPTL7 в клетках трабекулярной 
сети ингибирует выработку коллагена и про-
теогликанов, влияющих на эластические свой-
ства тканей глаза. Экспрессия мРНК 
ANGPTL7/CDT6 усиливается в трабекулярной 
сети глюкокортикостероидами (ГКС) и транс-
формирующим фактором роста-бета (TGF-β). 
Вмешательство ГКС в индукцию 
ANGPTL7/CDT6 значительно влияет на экс-
прессию ключевых белков, связанных с пер-
вичной открытоугольной глаукомой (ПОУГ), 
таких как фибронектин, миоцилин, версикан. 
Дальнейшие исследования полученной зави-
симости являются очень важными для разра-
ботки потенциальной терапии ПОУГ. 

Локус GLC3C (OMIM 613085) на 
длинном плече четырнадцатой хромосомы 
(соответствует области 14q24.3) ранее был 
идентифицирован в родословных с ПВГ с по-
мощью анализа сцепления [32,33]. Выявление 
генов в этом регионе, вызывающих заболева-
ние, требует дальнейшего изучения. Необхо-
димы более масштабные когортные ком-
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плексные исследования, чтобы предоставить 
дополнительные доказательства предполагае-
мой ассоциации генотипа и фенотипа врож-
денной глаукомы. 

Ген LTBP2 (OMIM 613086) располагает-
ся на длинном плече четырнадцатой хромосомы 
(локус GLC3D соответствует области 14q24.3). 
Он кодирует белок LTBP2, относящийся к се-
мейству LTBP – латентных TGF-β-связыва-
ющих белков внеклеточного матрикса. Данный 
белок необходим для развития передней камеры 
глаза. Наиболее активно мРНК LTBP2 экспрес-
сируется в десцеметовой мембране, хрусталике, 
непигментированном эпителии цилиарных от-
ростков, трабекулярной сети и переходной зоне 
между склерой и стромой роговицы, и менее 
активно – в строме роговицы, склере и радужке 
[34]. Мутации в гене LTBP2 приводят к нару-
шению структуры микрофибриллярной сети во 
внеклеточном матриксе фибробластов, что при-
водит к задержке роста, ригидности суставов, 
аномалиям скелета и органа зрения [35]. Точ-
ный механизм, с помощью которого мутации в 
LTBP2 приводят к ПВГ, неизвестен. В исследо-
вании, которое проводилось в 2009 г., выявили 
распределение LTBP2 в структурах переднего 
сегмента глаз у мышей и коров [36]. Было вы-
двинуто предположение, что дефекты в LTBP2 
могут повышать эластичность цилиарного тела 
и вызывать изменения в окружающих его тка-
нях. Возможно, подобные нарушения могут 
присутствовать и в Шлеммовом канале, по-
скольку считается, что его эластичность влияет 
на отток водянистой влаги.  

В 2020 г. был проведен генетический ана-
лиз и выявление мутаций CYP1B1 и LTBP2 в 
индийских семьях с ПВГ [37]. В результате ис-
следования путем секвенирования по Сэнгеру 
были найдены четыре мутации CYP1B1 и одна 
мутация W807X LTBP2 в восьми индийских 
семьях, члены которой страдали ПВГ. Мутация 
W807X является единственной в гене LTBP2, 
которая выявлена в CYP1B1-негативных случа-
ях, что имеет важное диагностическое значение. 

Ген TEK/Tie2 (OMIM 617272) распола-
гается на коротком плече девятой хромосомы 
(локус GLC3E соответствует области 9p21.2). 
Продукт этого гена – рецепторная тирозинкина-
за (Receptor Tyrosine Kinase, TEK) – участвует в 
нормальном развитии сосудов и гомеостазе у 
человека и других млекопитающих посред-

ством взаимодействия с тремя лигандами, ан-
гиопоэтином-1(ANGPT-1) и ангиопоэтином-2 
(ANGPT-2), ангиопоэтином-4 (ANGPT-4) 
[38,39]. TEK экспрессируется в эндотелиальных 
клетках, которые выстилают стенки кровенос-
ных сосудов, в том числе глаза. Кроме того, 
данный белок обильно экспрессируется в эндо-
телии Шлеммова канала. 

В 2016 г. проводилось масштабное иссле-
дование молекулярно-генетических причин раз-
вития ПВГ, в котором приняли участие 189 се-
мей [40]. В двух из них выявлены гетерозигот-
ные мутации TEK, которые наследуются верти-
кально, в связи с этим предполагается аутосом-
но-доминантный тип наследования. Кроме того, 
в исследовании сигнального пути ангиопоэти-
на/TEK (ANGPT/TEK) на мышах выявлено, что 
ТЕК необходима для развития Шлеммова кана-
ла: у TEK-нокаутированных мышей данная 
структура может отсутствовать, а у TEK-
гемизиготных мышей может быть сильно недо-
развитой. Кроме того, выдвинута гипотеза о ме-
ханизме заболевания у людей: степень экспрес-
сии гена TEK имеет решающее значение для 
правильного развития путей оттока внутриглаз-
ной жидкости и примерно 50% снижения пере-
дачи сигналов TEK являются достаточными, 
чтобы привести к аномалиям развития Шлем-
мова канала и нарушению дренажа внутриглаз-
ной жидкости как у мышей, так и у пациентов.  

Заключение  
Первичная врожденная глаукома – редкое 

заболевание, обусловленное генетическими де-
терминированными аномалиями трабекулярной 
сети и угла передней камеры глаза, приводящи-
ми к нарушению гемодинамики внутри глаза и 
исключающие другие глазные или системные 
аномалии развития. Ген CYP1B1 был первым, в 
котором выявили причинные мутации, приво-
дящие к возникновению аутосомно-
рецессивной формы данного заболевания. Ос-
новываясь на анализе литературных научных 
источников, мы можем заключить, что у паци-
ентов с ПВГ помимо простого аутосомно-
рецессивного наследования мутаций CYP1B1 
может быть обнаружен более сложный меха-
низм, лежащий в основе заболевания. Для генов 
ANGPTL7/CDT6, LTBP2, TEK определена роль 
в развитии структур глаза. Однако необходимы 
дополнительные когортные исследования, что-
бы доказать прямую связь с развитием ПВГ. 
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А.Е. Апрелев, И.И. Закирова  
ДИНАМИКА РАСПРОСТРАНЕННОСТИ  

НОВООБРАЗОВАНИЙ СОСУДИСТОЙ ОБОЛОЧКИ ГЛАЗА В 
ОРЕНБУРГСКОЙ ОБЛАСТИ ПО ДАННЫМ ТЕРРИТОРИАЛЬНОГО ФОНДА 
ОБЯЗАТЕЛЬНОГО МЕДИЦИНСКОГО СТРАХОВАНИЯ ЗА 2017-2020 ГОДЫ 

ФГБОУ ВО «Оренбургский государственный медицинский университет»  
Минздрава России, г. Оренбург 

 
Новообразования сосудистой оболочки глаза необходимо выявлять на ранних стадиях развития, для этого необходимо 

иметь представления об их распространенности в регионе и знать группы риска.  
Цель работы. Проанализировать динамику распространенности опухолей сосудистой оболочки глаза в Оренбургской 

области за 2017- 2020 годы, оценить ее структуру и выявить группы риска.  
Материал и методы. Проведено ретроспективное исследование баз данных Оренбургского территориального фонда обя-

зательного медицинского страхования (ТФ ОМС), отобраны случаи обращений по поводу доброкачественных (D31.3) и злока-
чественных (C69.3) новообразований сосудистой оболочки глаза за 2017-2020 годы, рассчитана их распространенность.  

Результаты. За период 2017-2019 гг. число случаев обращения за медицинской помощью (МП) увеличивалось с тем-
пом прироста 13,9%. Распространенность онкопатологии в регионе также увеличилась в 2019 году по сравнению с 2017 го-
дом и резко снизилась в 2020 году. В структуре распространенности доля женщин превалировала над мужчинами (р=0,04). 
Чаще всего опухоли сосудистой оболочки глаза встречались в возрастной группе старше 60 лет.  

Выводы. В Оренбургском регионе увеличивается распространенность новообразований сосудистой оболочки глаза. 
При этом снижается доля злокачественных опухолей и увеличивается доля доброкачественных новообразований сосуди-
стой оболочки глаза в общей структуре обращений по поводу новообразований. Группами риска являются лица женского 
пола и лица старше 60 лет.  

Ключевые слова: распространенность, сосудистая оболочка глаза, опухоли. 
 

A.E. Aprelev, I.I. Zakirova 

ANALYSIS OF THE PREVALENCE OF NEOPLASMS  
OF THE VASCULAR MEMBRANE OF THE EYE IN THE ORENBURG REGION 

ACCORDING TO THE DATA OF THE TERRITORIAL HEALTH INSURANCE FUND 
 
It is important to identify neoplasms of the vascular membrane at the early stages of development, for which it is necessary to 

have an idea of their prevalence in the region and know the risk groups.  
The purpose of the work: to analyze the dynamics of the prevalence of vascular tumors in the Orenburg region in 2017-2020, to 

assess its structure, to identify risk groups.  
Material and methods. A retrospective study of the databases of the Orenburg Territorial Compulsory Medical Insurance Fund 

(TF MHI) was conducted, cases of complaints about benign (D31.3) and malignant (C69.3) neoplasms of the vascular membrane in 
2017-2020. Their prevalence is calculated.  

Results. Over the period 2017-2019, the number of cases of applying for MP increased with an increase rate of 13.9%. The 
prevalence of oncopathology in the region also increased in 2019 compared to 2017 and decreased sharply in 2020. In the structure 
of prevalence, the proportion of women prevailed over men (p=0.04). Vascular tumors were most often found in the age group over 
60 years old.  

Conclusions. The prevalence of vascular neoplasms is increasing in the Orenburg region. At the same time, the proportion of 
malignant tumors decreases and the proportion of benign neoplasms of the vascular membrane increases in the overall structure of 
complaints about neoplasms. The risk groups are women and people over 60 years of age. 

Key words: prevalence, vascular membrane of the eye, tumors. 
 
Сегодня наиболее часто встречаемыми 

новообразованиями сосудистой оболочки гла-
за являются пигментные опухоли – невусы и 
меланомы [1,2]. Одной из главных задач оф-
тальмоонкологии является их наиболее ран-
нее выявление, наблюдение в случае обнару-
жения доброкачественного новообразования 
или лечение при выявлении злокачественной 
опухоли. Это важно ввиду вероятности ма-
лигнизации невусов и высокой вероятности 
метастазирования меланом [3,4]. Для раннего 
выявления новообразования необходимо 
знать, какие контингенты населения находят-
ся в зоне риска. Именно поэтому нужно про-

водить анализ распространенности опухолей 
сосудистой оболочки глаза в регионе. 

Цель исследования – проанализировать 
динамику распространенности опухолей со-
судистой оболочки глаза в Оренбургской об-
ласти за 2017-2020 годы, оценить ее структу-
ру и выявить группы риска.  

Материал и методы 
Проведено ретроспективное исследова-

ние баз данных Оренбургского территориаль-
ного фонда обязательного медицинского 
страхования (ТФ ОМС), отобраны случаи об-
ращений по поводу доброкачественных 
(D31.3) и злокачественных (C69.3) новообра-
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зований сосудистой оболочки глаза. В выбор-
ку были включены и взрослые, и дети. Таким 
образом, объем выборки по базе данных 
ТФОМС составил 5368 случаев оказания ме-
дицинской помощи (МП) за период с 2017 по 
2020 гг. Распространенность рассчитывалась 
как число заболеваний, впервые выявленных 
за год и перерегистрированных с прошлых 
лет, умноженное на 1000 (10 000, 100 000) и 
делимое на среднегодовую численность насе-
ления. Данные представлены в виде абсолют-
ных и относительных величин (%). 

Результаты и обсуждение 
В Оренбургской области медицинская 

помощь пациентам с новообразованиями гла-
за оказывалась в 69 медицинских организаци-
ях (МО) Оренбургской области. За период 
2017-2019 гг. число случаев обращения за МП 
увеличивалось с темпом прироста 13,9%. От-
мечается снижение количества обращений за 
медицинской помощью в 2020 году. Распро-
страненность онкопатологии в регионе также 
увеличилась в 2019 по сравнению с 2017 го-
дом и резко снизилась в 2020 году (табл. 1). 
Вероятно, это связано с началом пандемии 
COVID – 19 в 2020 году. 

 
Таблица 1 

Число зарегистрированных случаев  
обращения за МП в области 

Год Число обращений Распространённость  
на 1000 человек 

2017 132061 66,37 

2018 144651 73,14 

2019 150534 76,68 

2020 6577 3,36 

 

В 2019 году по сравнению с 2017 уве-
личилось число обращений по поводу добро-
качественных новообразований сосудистой 
оболочки глаза, возросла их доля в общей 
структуре случаев обращений по поводу оф-
тальмоонкопатологии на 7%, в то время как в 
2020 году наблюдалось снижение частоты 
обращения, что соответствует общей динами-
ке случаев обращений за МП. При этом уве-
личивается доля от всех случаев обращения 
по поводу новообразований еще на 5%. Не-
сколько иная ситуация сложилась с частотой 
обращений по поводу злокачественных ново-
образований сосудистой оболочки глаза – в 
2020 году наблюдалось снижение как частоты 
случаев обращений, так и доля от всех случа-
ев обращения по поводу новообразований 
(табл. 2). При анализе структуры заболевае-
мости доброкачественными новообразовани-
ями установлено, что доля женщин 72,4% 
(р=0,04) была достоверно выше доли мужчин 
(27,6%). Доля женщин со злокачественными 
новообразованиями сосудистой оболочки гла-
за составила 66,4% (р=0,04) и была достовер-
но выше доли мужчин (33,6%) (табл. 3). Чаще 
всего опухоли сосудистой оболочки глаза 
встречались в возрастной группе старше 60 
лет как среди женщин, так и среди мужчин, 
что соответствует данным литературы [5]. 
Распространенность и доброкачественных, и 
злокачественных опухолей сосудистой обо-
лочки глаза также была достоверно выше сре-
ди женщин (р=0,04) (табл. 4). Динамика рас-
пространенности опухолей сосудистой обо-
лочки глаза среди мужчин и женщин соответ-
ствовала общей динамике частоты обращений 
по поводу новообразований сосудистой обо-
лочки глаза на 100 000 населения. 

 
Таблица 2 

Динамика частоты случаев обращения за МП, доли случаев обращений по поводу новообразований  

Код МКБ-10 Частота случаев, на 100 000 населения Доля от всех случаев обращения  
по поводу новообразований 

2017 2018 2019 2020 2017 2018 2019 2020 
D31.3 Сосудистой оболочки 10,2 10,8 13,9 6,6 11% 11% 18% 23% 
C69.3 Сосудистой оболочки 9,9 14,5 6,7 2,4 11% 15% 9% 8% 

 
Таблица 3 

Структура заболеваемости новообразованиями в зависимости от пола и возраста в 2017-2020 гг., % 

Код по 
МКБ-10 

Возраст 
мужчины женщины 

0-17 18-24 25-44 45-60 > 60 лет Всего 0-17 18-24 25-44 45-60 >60 лет Всего  
D31.3 6,2 1,7 2,5 6,4 10,8 27,6 8,7 1,3 5,6 18 39,2 72,4 
C69.3 0,5 0,2 0,9 9,9 22,2 33,6 2,4 0,6 6,1 24 33,3 66,4 

 
Таблица 4 

Распространенность опухолей сосудистой оболочки глаза среди мужчин и женщин  
в динамике за 2017-2020 гг. в Оренбургской области на 100 тыс. соответствующего населения 

Код по МКБ-10 Мужчины Женщины 
C69.3 8,0 10,9 3,8 1,8 5,7 11,3 16,9 8,9 3,8 9,41 
D31.3 5,4 6,3 8,8 2,2 5,2 13,9 14,0 17,5 4,09 11,4 
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Выводы  
1. В Оренбургской области увеличивались 

число случаев обращений и распростра-
ненность новообразований сосудистой 
оболочки глаза с 2017 по 2019 годы. Темп 
прироста составил 13,9%. 

2. В 2020 году произошло резкое снижение 
числа случаев обращений и, соответствен-
но, распространенности, что, вероятнее 
всего, связано с пандемией COVID – 19. 

3. Наблюдалось увеличение доли обращений 
по поводу доброкачественных новообразо-
ваний сосудистой оболочки глаза среди 
всех случаев обращений по поводу опухо-
лей глаза и его придаточного аппарата на 

12% и снижение доли злокачественных но-
вообразований сосудистой оболочки глаза 
на 4% в 2020 году по сравнению с 2017 го-
дом. 

4. В структуре распространенности как доб-
рокачественных, так и злокачественных 
опухолей доля женщин достоверно выше 
доли мужчин и составляет в среднем 72,4 
% и 66,4% соответственно.  

5. Как среди мужчин, так и среди женщин 
распространенность опухолей выше в воз-
растной группе старше 60 лет.  

6. Лица старше 60 лет и лица женского пола 
являются группами риска по развитию но-
вообразований сосудистой оболочки глаза.  
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Ретинопатия недоношенных – это патология глаз, характеризующаяся новообразованными сосудами сетчатки, связан-

ная с нарушением нормального, не завершенного к моменту преждевременного рождения васкулогенеза сетчатки. 
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Цель исследования. Разработка шкалы степени риска развития ретинопатии недоношенных посредством использования 
машинного обучения. 

Материал и методы. В исследовании приводятся данные анализа соматического статуса новорожденного и акушерского 
анамнеза матерей 82 недоношенных детей с развившейся ретинопатией недоношенных, наблюдавшихся в консультативно-
диагностическом кабинете детского офтальмологического отделения детского стационара ГБУЗ ТО «ОКБ № 2» в 2021 году. 

Результаты. Основными факторами риска особенностей соматического статуса новорожденного в зависимости от его 
значимости были перенесенная короновирусная инфекция, сепсис и бронхолегочная дисплазия. Особенностями акушер-
ского анамнеза матери являлись гепатиты, бесплодие, угроза выкидыша.  

Выводы. Разработана шкала риска развития ретинопатии недоношенных, которая включает три характеристики риска 
развития заболевания (низкий, средний, высокий) и показатель отсутствия риска развития.  

Ключевые слова: ретинопатия недоношенных, шкала факторов риска.  
 

M.N. Ponomareva, S.S. Yudina, O.Yu. Vakukh,  
V.N. Alekina, E.P. Ashikhmina, S.N. Gordiychuk  

RISK SCALE FOR RETINOPATHY OF PREMATURITY 
 
Retinopathy of prematurity is an eye pathology characterized by newly formed retinal vessels associated with a violation of 

normal retinal vasculogenesis, which was not completed by the time of premature birth. 
The aim of the study is to develop a risk scale for retinopathy of prematurity through the use of machine learning. 
Material and methods. The study provides data on the analysis of the somatic status of the newborn and the obstetric history of 

the mother of 82 premature infants with developed retinopathy of prematurity, observed in the consulting and diagnostic room of the 
pediatric ophthalmology department of the children's hospital of the GBUZ TO OKB No. 2 in 2021. 

Results. The main risk factors for the peculiarities of the somatic status of the newborn, depending on the significance, were 
coronavirus infection, sepsis and bronchopulmonary dysplasia. The peculiarities of the obstetric history of the mother are hepatitis, 
infertility, and the threat of miscarriage.  

Conclusions. A risk scale for the development of retinopathy of prematurity has been developed, which includes three charac-
teristics of the risk of developing the disease (low, medium, high) and an indicator of the absence of risk of development.  

Key words: retinopathy of prematurity, risk factor scale. 
 
Ретинопатия недоношенных (РН) – это 

патология глаз, характеризующаяся новообра-
зованными сосудами сетчатки, связанная с 
нарушением нормального, не завершенного к 
моменту преждевременного рождения васку-
логенеза сетчатки [1,2]. 

В педиатрической практике отмечается 
увеличение преждевременных родов в Рос-
сии, что ведет к возникновению вазопролифе-
ративных заболеваний глаз у новорожденных 
[3,4]. Частота РН меняется в зависимости от 
климато-географических показателей стран, 
регионов и уровня выхаживания новорожден-
ных [5]. При этом чаще страдают дети с мас-
сой тела менее 1000 г. Данное заболевание 
относится к инвалидизирующей патологии 
(до 20,5%) и характеризуется фатальным 
осложнением – слепотой. Большое значение 
имеет тот факт, что РН характеризуется про-
грессирующим течением и в 5-40% случаев 
достигает терминальных стадий. Риск про-
грессирования заболевания зависит от ряда 
сопутствующих факторов, условий выхажи-
вания, а также своевременности проведения 
профилактического лечения – лазерной коа-
гуляции [1,3,6]. 

В РФ существует программа наблюде-
ния и диспансеризации недоношенных детей 
с вазопролиферативными заболеваниями гла-
за при весе менее 2000 г и сроке гестации до 
35 недель [3]. Учет и анализ факторов риска 
РН осуществляются врачами-офтальмолога-
ми. Неосведомленность родителей о РН и 
факторах риска и высокая нагрузка врачей 
(офтальмологов, неонатологов, педиатров) 

нередко становятся причинами несвоевремен-
ного выявления и лечения РН. 

Цель нашей работы – разработка шкалы 
степени риска развития ретинопатии недоно-
шенных посредством использования машин-
ного обучения.  

В связи с поставленной целью исследо-
вания были определены следующие задачи: 

1. Исследование и разработка информа-
тивных диагностических критериев риска 
развития ретинопатии недоношенных на ос-
новании клинико-анамнестических данных.  

2. Разработка шкалы риска развития ре-
тинопатии недоношенных на основе анализа 
данных о факторах риска заболевания со сто-
роны матери и ребенка.  

Материал и методы 
Была проанализирована медицинская до-

кументация (амбулаторные карты) консульта-
тивно-диагностического кабинета детского оф-
тальмологического отделения детского стацио-
нара ГБУЗ ТО «ОКБ № 2» 82 недоношенных 
детей с развившейся РН в период короновирус-
ной инфекции в 2021 году. На основе наиболее 
встречающихся в документации данных о пато-
логии акушерского анамнеза матерей и сомати-
ческого статуса недоношенных детей разрабо-
тана база данных детей с РН. Разработанная 
база включала в себя следующие показатели: 
пол ребенка, стадия РН на правом и/или левом 
глазу, данные катамнеза (развившиеся заболе-
вания глаз в возрасте 1 года и старше), данные 
особенностей акушерского анамнеза матери и 
соматического статуса ребенка. Показатели 
акушерского анамнеза матери включали: по-
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рядковый номер беременности (количество бе-
ременностей), характер беременности (есте-
ственная или экстракорпоральное оплодотворе-
ние (ЭКО)), наличие коморбидных состояний, 
артериальной гипертензии или других сердеч-
но-сосудистых заболеваний (ССЗ); патологии 
крови; сахарного диабета, гипотиреоза, ожире-
ния или другой эндокринной патологии; нали-
чие патологии глаз или другой патологии. По-
казатели соматического статуса ребенка вклю-
чали: срок гестации в неделях (гестационный 
возраст ‒ ГВ), вес при рождении в граммах, 
факт выхаживания в перинатальном центре 
(ПЦ) и/или отделении патологии новорожден-
ных (ОПН), данные о проведении респиратор-
ной поддержки, развитии бронхолегочной дис-
плазии (БЛД) и других соматических или хи-
рургических состояний, включая патологию 
нервной, сердечно-сосудистой, мочевыдели-
тельной систем, патологию печени, наличие 
маловесности для ГВ, крупного плода или дру-
гой патологии. Данные обработаны методами 
описательной статистики (программа Statistic 
10, Stat soft, США). Использовались наиболее 
распространенные 12 стандартных методов ма-
шинного обучения [7]. Научно-исследо-
вательская работа проведена при поддержке 
Фонда содействия инновациям в рамках реали-
зации проекта по программе «Умник». Иссле-
дование проводилось в соответствии с этиче-
скими принципами Хельсинкской декларации 
всемирной медицинской ассоциации (1964 г., 
изд. 2013) и одобрено Комитетом по этике Тю-

менского государственного медицинского уни-
верситета.  

Результаты и обсуждение 
Была проанализирована частота встре-

чаемости различных стадий РН у детей в ис-
следуемой базе данных. Встречаемость опре-
деленных стадий РН хотя бы на одном глазу 
составила: 1-я стадия – у 45 (54,88%) пациен-
тов (из них у 35 (42,68%) на правом глазу и у 
43 (52,44%) на левом); 2-я стадия ‒ у 27 
(32,93%) пациентов (у 23 (28,05%) на правом 
глазу и у 25 (30,49%) на левом); 3-я стадия у 
14 (17,07%) пациентов (у 13 (15,85%) на пра-
вом глазу и у 12 (14,63%) на левом); 4-я ста-
дия у 1(1,22%) пациента (только на правом 
глазу); 5-я стадия не встречалась – 0,0%; зад-
няя агрессивная ретинопатия недоношенных у 
1 (1,22%) пациента (на обоих глазах).  

Таким образом, проведенный анализ 
выявил, что в период короновирусной инфек-
ции структура РН в зависимости от степеней 
тяжести практически не отличалась от тако-
вой в 2017-2019 гг. [6].  

На рисунке показан график, отобража-
ющий влияние каждого параметра на модель 
(Ridge model), представленную в виде гори-
зонтальных столбцов со своими коэффициен-
тами, что позволяет визуально оценить зна-
чимость (важность) каждого показателя ново-
рожденного и его матери. 

На основе полученных данных было 
выбрано по 10 наиболее значимых показате-
лей у новорожденного и у его матери.  

 

 
Рис. График, отображающий влияние каждого параметра на модель (Ridge model) 

 
Факторы риска особенностей соматиче-

ского статуса новорожденного при развитии 
РН в зависимости от коэффициента значимо-
сти (КЗ) распределились следующим образом: 

первое место занимает перенесенная короно-
вирусная инфекция (КЗ - 0,26479), второе – 
сепсис (КЗ - 0,22087) и третье ‒ бронхолегоч-
ная дисплазия (КЗ - 0,10731), неврологические 
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расстройства (КЗ - 0,06659), другие инфекции 
(КЗ - 0,04470). Лидирующие позиции особен-
ностей акушерского анамнеза матери при раз-
витии ретинопатии недоношенных занимают: 
гепатиты (КЗ - 0,296859), бесплодие (КЗ - 
0,085056), угроза выкидыша (КЗ - 0,064156), 
гестационный сахарный диабет (ГСД) (КЗ - 
0,04359), акушерско-гинекологические пато-
логии (КЗ - 0,042361). Остальные анализиру-
емые параметры оказались менее важными. 

Из 12 классификаторов машинного обу-
чения для поставленных задач лучшим ока-
зался классификатор BernoulliNB с точностью 
0,843 [11]. В табл. 1 представлены все произ-
водительности и характеристики моделей 
машинного обучения.  

 
Таблица 1 

Модели машинного обучения  
(их производительность и характеристики) 

Модели машинного 
обучения 

Время (с, S) Точность 
модели 

Train 
time 

Test 
time Accuracy 

RidgeClassifier 0,044 s 0,002 s 0,803 
Perceptron 0,008 s 0,002 s 0,827 
PassiveAggressiveClassifier 0,006 s 0,002 s 0,803 
KNeighborsClassifier 0,001 s 0,010 s 0,803 
RandomForestClassifier 0,230 s 0,036 s 0,811 
LinearSVC 0,021 s 0,002 s 0,811 
SGDClassifier 0,023 s 0,004 s 0,827 
NearestCentroid 0,002 s 0,002 s 0,780 
MultinomialNB 0,004 s 0,002 s 0,827 
BernoulliNB 0,003 s 0,002 s 0,843 
Pipeline 0,208 s 0,003 s 0,827 
GradientBoostingClassifier 3,233 s 0,018 s 0,795 

 
Каждая строка таблицы представляет 

собой результаты работы модели машинного 
обучения, например: 

"Train time: 0,008 s" означает время, за-
траченное на обучение модели, которое в 
данном случае составляет 0,008 секунды; 

"Test time: 0,002 s" указывает на время, 
затраченное на тестирование модели, здесь 
это 0,002 секунды; 

"Accuracy: 0,827" представляет собой 
точность модели, которая в данном случае 
составляет 82,7%. 

Эти результаты предоставляют инфор-
мацию о производительности модели, ее точ-
ности и скорости работы на этапах обучения и 
тестирования. 

На основе анализа выявленных факторов 
риска (по 10 показателей из акушерского 
анамнеза матери и соматического статуса ре-
бенка) разработана шкала степени риска разви-
тия РН, которую можно будет использовать 
основой для создания калькулятора риска. 
Шкала степени риска содержит 3 характери-
стики риска развития заболевания (низкий, 
средний, высокий) и показатель отсутствия 
риска развития РН у ребенка и получается пу-
тем суммирования коэффициентов (табл. 2).  

 

Таблица 2 
Шкала степени риска развития РН 

Риск развития заболевания 
Отсутствует Низкий Средний Высокий 

Менее 0,2 От 0,21  
до 0,57 

От 0,58  
до 0,80 Более 0,81 

 

Интервалы (пороги) степени риска в 
разработанной шкале могут изменяться в за-
висимости от выбранной модели машинного 
обучения.  

Заключение 
Таким образом, выполнено исследова-

ние базы данных на основе амбулаторных 
карт детей с наличием развития РН в 2021 го-
ду (период короновирусной инфекции), кото-
рая включала в себя 26 показателей особенно-
стей акушерского анамнеза матери и 17 пока-
зателей соматического статуса ребенка, яв-
лявшихся потенциальными факторами риска 
для развития РН. Наиболее важными пара-
метрами для новорожденного оказались: 
COVID-19, сепсис, бронхолегочная диспла-
зия, неврологические расстройства, другие 
инфекции, а для матери ‒ гепатиты, беспло-
дие, угроза выкидыша, ГСД, акушерско-
гинекологические патологии.  

 С помощью математических расчетов и 
машинного обучения, выявлена значимость 
каждого показателя матери и ребенка для раз-
вития РН. Из выявленных показателей - фак-
торов риска ‒ из акушерского анамнеза мате-
ри и соматического статуса ребенка было 
отобрано по 10 наиболее важных. На основе 
полученных данных разработана шкала риска 
развития РН, которая включала 3 характери-
стики риска развития заболевания (низкий, 
средний, высокий) и показатель отсутствия 
риска развития РН у ребенка. 
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М.Н. Пономарева, А.А. Измайлова,  
Д.Г. Губин, А.В. Иштуганова, Д.Р. Усманова 

ХРОНОТИП У ПАЦИЕНТОВ С УВЕИТОМ  
ФГБОУ ВО «Тюменский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Тюмень  
 
По данным современных исследований индивидуальный хронотип сочетает генетическую и социальную детерминанты и может 

быть сопряжен с повышенным риском ряда нозологий, включая заболевания глаз (глаукома, синдром сухого глаза, миопия).  
Цель исследования. В данном пилотном исследовании изучена взаимосвязь хронотипа увеальных пациентов в сопо-

ставлении с другими кофакторами развития данной патологии.  
Материал и методы. Представлен анализ результатов анкетирования по «Мюнхенскому опроснику для определения 

хронотипа, MCTQ» 39 человек, проходивших лечение на базе ГБУЗ ТО ОКБ №2 в г. Тюмень по поводу увеита. С учетом 
половой принадлежности проведена оценка продолжительности сна в рабочие и выходные дни, определена скорректиро-
ванная фаза сна (хронотип), рассчитана выраженность социального джетлага.  

Результаты исследования. По результатам исследования, у 87% больных с увеитом отмечено формирование социаль-
но-зависимого хронотипа (зависимость от будильника в рабочие дни и социального джетлага).  

Заключение. Установлена взаимосвязь более позднего хронотипа с более высоким индексом массы тела.  
Ключевые слова: увеит, хронотип, социальный джетлаг, индекс массы тела.  
 

M.N. Ponomareva, A.A. Izmailova,  
D.G. Gubin, A.V. Ishtuganova, D.R. Usmanova 

CHRONOTYPE IN UVEITIS PATIENTS  
 
Up-to-date research show that individual chronotype depends on both genetic and social determinants and can be associated 

with an increased risk of numerous diseases, including eye diseases (glaucoma, dry eye syndrome, myopia, etc). 

https://doi.org/10.17816/rpoj70925
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The aim. In this pilot work, the relationship of the chronotype of uveal patients was studied in comparison with other co-factors 
of this pathology. 

Material and methods. Munich ChronoType Questionnaire, MCTQ was completed by 39 patients admitted to the 2nd State Region-
al Hospital in Tyumen city because of uveitis. Taking into account gender, the assessment of sleep duration on working days and on free 
days was carried out, the adjusted sleep phase (chronotype) was determined, and the severity of social "jetlag" was calculated.  

Results. According to the results of the study, in 87% of patients with uveitis chronotype was modified by social component, i.e. 
was dependent on an alarm clock on working days with an evident social "jetlag".  

Conclusion. The relationship of the later chronotype with a higher body mass index has been established. 
Key words: uveitis, chronotype, social jetlag, body mass index. 
 
Хронотип ‒ это индивидуальные особен-

ности цикла сна-бодрствования, обусловленные 
генетическими и социальными факторами [1]. 
Наглядным проявлением хронотипа является 
фаза сна, которая в значительной мере обуслов-
лена световым режимом [2,3]. Свет ‒ один из 
важнейших синхронизаторов цикла сон – бодр-
ствование. Информацию об уровне освещенно-
сти человек получает через глаза: раздражение 
светом фоторецепторов сетчатки приводит к 
блокированию образования мелатонина. Мела-
тонин в свою очередь является посредником, 
доносящим информацию о световом режиме, 
обеспечивающим таким образом адаптацию 
физиологических ритмов к окружающим усло-
виям, помимо этого он оказывает иммуномоду-
лирующее, протективное, антиоксидантное дей-
ствия, а также по некоторым данным снижает 
внутриглазное давление [4]. Нарушение ритма 
сна приводит к недостаточному синтезу мела-
тонина и, соответственно, недостатку его эф-
фектов. При развитии увеитов происходит по-
ражение сосудистой оболочки глаза с возмож-
ным вовлечением сетчатки и зрительного нерва. 
Воспалительные заболевания сосудистой обо-
лочки глаза встречаются с частотой от 15 до 38 
человек на 100 тыс. населения. Причем, по не-
которым данным они занимают 5-е место среди 
всех причин слепоты. Инвалидность зареги-
стрирована в среднем у 30% переболевших в 
различных возрастных и этиологических груп-
пах, а дебют заболевания часто регистрируется 
в молодом возрасте, в среднем в 30,7 года [5]. 
Таким образом, заболеваемость увеитами явля-
ется актуальной проблемой и требует дальней-
шей разработки методов их профилактики. По 
данным современных исследований формиро-
вание социально-зависимого хронотипа может 
увеличивать риск заболеваний глаз (глаукомы, 
синдрома сухого глаза) [6,7]. Однако вопрос о 
том, есть ли связь между хронотипом человека 
и развитием у него увеита, не освещен в науч-
ной литературе. Данное исследование направ-
лено на изучение хронотипов у увеальных па-
циентов как возможного дополнительного фак-
тора риска развития увеитов и их осложнений. 

Цель исследования ‒ определение хро-
нотипа у пациентов с увеитами, получавших 
лечение в условиях круглосуточного офталь-
мологического отделения. 

Материал и методы 
Данное пилотное исследование было 

одобрено этическим комитетом Тюменского 
ГМУ и проведено по результатам доброволь-
ного анкетирования с помощью «Мюнхенско-
го опросника для определения хронотипа» 39 
пациентов с увеитом, получавших лечение на 
базе ГБУЗ ТО «ОКБ №2» с февраля по апрель 
2023 года. Среди опрошенных было 56% 
мужчин, 44% женщин, возраст – от 18 до 79 
лет (средний возраст 50 ± 13 года). В данном 
исследовании 34 из 39 участников не были 
задействованы в сменном режиме труда. Дан-
ные по росту и весу были получены у 33 
участников. Производили оценку показателей 
анкеты и вычисляли интегральные показатели 
в рабочие и выходные дни: продолжитель-
ность сна, середина сна, по которой̆ определя-
ется хронотип (скорректированная фаза сна) и 
социальный джетлаг ‒ разность фазы (середи-
ны сна) в выходные и рабочие дни. Показате-
ли в выходные дни ‒ дни свободные от соци-
альных требований – отражают работу биоло-
гических часов организма. Поскольку люди, 
кроме самых ранних хронотипов, за трудовую 
неделю, подстраиваясь под рабочий график, 
копят дефицит сна, то в выходные они это 
компенсируют за счет увеличения продолжи-
тельности сна. Поэтому для получения более 
точных результатов при оценке хронотипа 
учитывается скорректированная середина сна 
(MSFsc) в выходные дни. При превышении 
средней продолжительности сна в выходные 
дни по сравнению со средней продолжитель-
ностью сна в будние дни расчёт вели по фор-
муле [3]: 

, где 
SOf –начало сна в выходные дни,  
Sdweek – средняя продолжительность 

сна за неделю. 
Если же продолжительность в выход-

ные и рабочие дни равна или продолжитель-
ность сна в выходные меньше, чем в будние 
дни, то формула расчета выглядит следую-
щим образом [3]: 

, где 
SDf – средняя продолжительность сна в 

выходные дни. 
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Также была выявлена взаимосвязь меж-
ду хронотипом и индексом массы тела. В ис-
следование были включены пациенты с ост-
рым воспалительным заболеванием сосуди-
стой оболочки глаза без аутоиммунных забо-
леваний (ревматоидный арт и др.), травмой в 
анамнезе, опухолью, заболеваниями крови 
(онкогематология). Проводился анализ исто-
рий болезни данных пациентов, были оцене-
ны клинико-анамнестические данные и анализ 
крови всех испытуемых.  

Полученные данные статистически обра-
ботаны с применением пакета прикладных про-
грамм Microsoft Excel 2016 года, STATISTICA 
6. Значения анкетных показателей представле-
ны как среднее значение и среднее отклонение 
(M±SD). Достоверность различий изучаемых 
показателей между группами оценивали с по-
мощью t-теста, для оценки корреляций исполь-
зован коэффициент Пирсона. 

Результаты и обсуждение 
По данным исследования структура забо-

леваемости была представлена иридоциклитами 
(28 человек ‒ 72%), кератоувеитами (6 челове-
ка ‒ 15%), промежуточным увеитом (4 человек ‒ 
10%), хориоретинитом (1 человек ‒ 3%). При 
оценке результатов по «Мюнхенскому опрос-
нику для определения хронотипа» показатели 
делились на 2 группы ‒ показатели в рабочие 
дни, т.е. социальные часы, и в выходные дни, 
отражающие внутренние эндогенные «биологи-
ческие часы» самого организма [8]. Частотные 
показатели анкетных данных респондентов де-
монстрируют отличия в рабочие дни и выход-
ные дни. В рабочие дни период отхода ко сну 
происходил в 23:00 ‒ 00:00 (59%), а время про-
буждения отмечалось в интервале от 6:00 до 
8:00, в выходные дни время отхода ко сну также 
происходило в 23:00 ‒ 00:00 (72%). Однако у 

большего количества людей пробуждение от-
мечалось позже – с 8:00 до 9:00 (67%). Времени 
на засыпание в рабочие дни требовалось мень-
ше (5-10 мин. ‒ 67%), в выходные в среднем – 
15-30 мин. (49%). В рабочие дни большинство 
людей просыпается со звонком будильника 
(87%), в выходные – без (92%). В рабочие дни 
встают в основном через 5-10 мин. после про-
буждения (69%), в выходные дни – от 5 до 60 
мин. после пробуждения. Действие дневного 
света также меньше в рабочие дни – меньше 1-2 
часов (79%), в выходные дни ‒ 3-4 часа (49%). 
Данные различия продиктованы социальными 
обязательствами людей в рабочие дни, что сви-
детельствует о формировании социально зави-
симого хронотипа. Выявлены различия между 
продолжительностью сна в рабочие и выходные 
дни, что также говорит в пользу формирующе-
гося джетлага смещением середины сна к 
утренним часам (см. таблицу). По данным лите-
ратуры социальный джетлаг ‒ это несовпадение 
между временем сна в рабочие и выходные дни, 
а также несовпадение между «социальным» и 
«биологическим» временем [9]. Формирование 
социального джетлага было выявлено у 87% 
исследуемых. Данные о хронотипе по скоррек-
тированной фазе сна представлены на рис. 1. 

Данные по росту и весу были получены у 
33 участников. В этой подгруппе более поздний 
хронотип был взаимосвязан с более высоким 
индексом массы тела (рис. 2), что согласуется с 
литературными данными [10]. Одним из ко-
факторов данной взаимосвязи может являться 
избыточное воздействие света в меланопически 
активном диапазоне спектра в вечерние часы 
[11]. По представленным данным можно 
наблюдать зависимость более позднего хроно-
типа (фазой сна) среди лиц, не работающих в 
посменном режиме с более высоким ИМТ. 

 

Таблица 
Основные характеристики сна у пациентов с увеитом (M±SD) 

Характеристика сна Рабочие дни Выходные дни 

Продолжительность 
Всего… 7ч 46мин ± 30мин 8ч 29мин ± 43мин 

Мужчины 7ч 46мин ± 25мин 8ч 29мин ± 45мин 
Женщины 7 ч 45мин ± 35мин 8ч 29мин ± 40мин 

Середина сна 
Всего… 2ч 55мин ± 29мин 4ч 5мин ± 45мин 

Мужчины 2 ч 53мин ± 27мин 3ч 53мин ± 47мин 
Женщины 2ч 58мин ± 32мин  4ч 20мин ± 43мин 

Джетлаг 
Всего… 1ч 12мин ± 34мин 

Мужчины 1ч 9мин ± 33мин 
Женщины 1ч 16мин ± 34мин 

 

 
Рис. 1. Выявленные хронотипы у исследуемых пациентов с увеитами 
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Рис. 2. Взаимосвязь между хронотипом и ИМТ. Слева: корреляционная связь, справа: более высокий ИМТ при скорректированной 

фазе сна после 3:30 по сравнению с фазой сна до 3:30  
 

Заключение  
У 87% больных с увеитом, принимавших 

участие в анкетировании, выявлены социально 
зависимый хронотип и наличие социального 
джетлага. Текущие результаты могут указывать 
на то, что возможны нарушения циркадных 
ритмов, обусловленные социальной адаптацией 
у лиц с поздним хронотипом и могут быть фак-

тором риска развития увеитов. что может быть 
обусловлена сочетанием факторов повышенной 
нагрузки на глаза в вечерние часы [12] и ассо-
циативной связью вечернего хронотипа с более 
высокой частотой иммуновоспалительных про-
цессов в целом [13]. Также более поздний хро-
нотип был взаимосвязан с более высоким ин-
дексом массы тела. 
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Е.В. Бобыкин  
ТОКСИЧЕСКИЙ СИНДРОМ ЗАДНЕГО  

ОТРЕЗКА ГЛАЗА: ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 
ФГБОУ ВО «Уральский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Екатеринбург 
 
Токсический синдром заднего отрезка глаза (TPSS) – термин, упоминающийся в ряде публикаций, посвящённых по-

слеоперационным воспалительным осложнениям, начиная с 2009 года. Понятие TPSS применяется для описания разнооб-
разных осложнений, протекающих с поражением стекловидного тела, сетчатки и зрительного нерва в катарактальной и 
витреоретинальной хирургии, а также при интравитреальном введении лекарственных средств. В связи с многообразием 
клинических проявлений и отсутствием единой тактики лечения особое значение имеют регистрация и изучение подозри-
тельных инцидентов, а также разработка профилактических мероприятий. Токсические реакции, наряду с инфекционными и 
иммуноопосредованными воспалительными осложнениями, являются актуальной проблемой современной офтальмологии.  

Ключевые слова: офтальмохирургия, хирургия катаракты, витреоретинальная хирургия, интравитреальная инъекция, 
воспаление, нежелательное явление, токсический синдром переднего отрезка глаза, токсический синдром заднего отрезка 
глаза, фибриноидный синдром, токсический интраокулярный синдром. 

 
E.V. Bobykin  

TOXIC POSTERIOR SEGMENT SYNDROME: LITERATURE REVIEW 
 
Toxic posterior segment syndrome (TPSS) is a term that has been mentioned in a number of publications on postoperative in-

flammatory complications since 2009. It is used to describe a variety of complications of cataract and vitreoretinal surgery, as well 
as intravitreal administration of drugs that lead to the damage of the vitreous body, retina and optic nerve. Due to the variety of clin-
ical manifestations and lack of a unified treatment, the registration and study of suspicious incidents, as well as the development of 
preventive measures, are of particular importance. Toxic reactions, along with infectious and immune-mediated inflammatory com-
plications, are a serious problem in modern ophthalmology. 

Key words: ophthalmic surgery, cataract surgery, vitreoretinal surgery, intravitreal injection, adverse event, endophthalmitis, 
toxic anterior segment syndrome, toxic posterior segment syndrome, fibrinoid syndrome, toxic intraocular syndrome. 

 
Воспалительные нежелательные явле-

ния (ВНЯ) ‒ одна из серьёзных проблем со-
временной офтальмологии из всех распро-
странённых манипуляций, включая хирургию 
катаракты, витреоретинальную хирургию и 
интравитреальное введение лекарственных 
препаратов [1,2]. Наряду с внутриглазным 
воспалением (ВГВ) инфекционной природы 
существуют различные проявления неинфек-
ционного ВГВ, которые в настоящее время 
продолжают изучаться и не имеют общепри-

нятой классификации. Основными патогене-
тическими механизмами глазных неинфекци-
онных ВНЯ являются токсическое воздей-
ствие различных веществ и иммунный ответ.  

Широко известен токсический синдром 
переднего отрезка глаза (англ. Toxic anterior 
segment syndrome, TASS) [3]. Классически 
TASS – это редкое тяжёлое осложнение хи-
рургии переднего отрезка глаза, развивающе-
еся через 12–48 часов после операции (хотя 
есть отдельные сообщения и о более позднем 
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появлении симптомов). Частота развития по 
данным ряда исследований оценивается как 
0,22% от числа операций по поводу катарак-
ты. Для TASS характерны жалобы пациентов 
на снижение зрения, светобоязнь и болевой 
синдром различной степени выраженности. 
Клинически выявляются отёк роговицы, рас-
ширение и нарушение реакции зрачка на свет, 
повышение внутриглазного давления и гипо-
пион (с отсутствием роста бактерии и грибков 
при посевах аспирата на питательные среды). 
Патогенез TASS сводится к активации тяжё-
лых воспалительных каскадов в передней ка-
мере в ответ на внешнее или внутриглазное 
токсическое воздействие во время операции 
(различные загрязнения, токсины, несбалан-
сированные растворы, лекарственные препа-
раты или содержащиеся в них консерванты и 
др.). Как правило, воспаление удаётся купи-
ровать частыми инстилляциями топических 
кортикостероидов, иногда может потребо-
ваться лечение системными кортикостерои-
дами, в редких случаях возникает необходи-
мость в последующих хирургических вмеша-
тельствах (трансплантация роговицы, анти-
глаукомная операция) [3,4].  

В литературе имеются сообщения о 
случаях развития TASS и после других опера-
тивных вмешательств на переднем сегменте 
глаза, включая имплантацию факичных ин-
траокулярных линз и различные варианты ке-
ратопластики, а также при манипуляциях на 
заднем отрезке глаза (интравитреальных инъ-
екциях ингибиторов фактора роста эндотелия 
сосудов и витреоретинальной хирургии) [3]. 
Клинические проявления описанных ВНЯ 
имели черты, явно указывающие на токсиче-
ское происхождение (например, раннее и без-
болезненное снижение зрения после опера-
тивного вмешательства, отрицательные ре-
зультаты посевов внутриглазных жидкостей), 
но отличавшиеся значительной вариабельно-
стью проявлений. Поражается, как правило, 
оперированный сегмент глаза (передний или 
задний). Однако существуют смешанные 
формы с поражением обоих сегментов [5,6], а 
также парадоксальные варианты ответа с вос-
палительным поражением сегмента, противо-
положного прооперированному [7-9]. 

В то же время в литературе в последние 
десятилетия появился ряд новых терминов, 
обозначающих послеоперационное воспаление 
с чертами токсической природы: «фибриновый 
(фибриноидный) синдром», «стерильный эн-
дофтальмит» и «токсический синдром заднего 
отрезка глаза» (англ. Toxic posterior segment 
syndrome, TPSS). При этом ни один из них не 

описывает все клинические формы, при кото-
рых может возникнуть токсическое поврежде-
ние, и имеются случаи, не вписывающиеся ни 
в один из этих синдромов. По мнению Amigó 
A. и Martinez‒Sorribes P. многообразие терми-
нов может привести к путанице и задержке в 
установлении диагноза, а также препятство-
вать предотвращению новых случаев токсиче-
ских повреждений глаз. В этой связи авторы 
предложили новый термин «токсический ин-
траокулярный синдром» (англ. Toxic intraocular 
syndrome, TIOS), охватывающий все описан-
ные учеными формы токсичности, относящие-
ся к любому послеоперационному ВГВ, вы-
званному неинфекционным веществом, кото-
рое может возникнуть после любого типа 
внутриглазной хирургии, приводящему к ток-
сическому повреждению любого сегмента гла-
за [10]. Однако пока термин широкого распро-
странения не получил. 

Фибриноидный синдром и стерильный 
эндофтальмит («псевдоэндофтальмит») – это 
состояния не до конца изученные, но достаточ-
но известные и описанные в литературе, вклю-
чая отечественную [2,11-16]. Что касается TPSS, 
то первое его использование, обнаруженное 
нами в литературе (2009 год). Его использовал 
Charles S. в аналитической статье, обсуждавшей 
схожие с TASS ВНЯ после хирургии не только 
переднего, но и заднего отрезка глаза, обознача-
емые как фибриноидный синдром (после об-
ширной криопексии; циклодеструктивных про-
цедур; при интенсивном применении эндолазе-
ра по поводу отслойки сетчатки; при использо-
вании силиконового масла низкого качества или 
тяжелого силиконового масла; при манипуля-
циях с радужной оболочкой, включая примене-
ние ирис-ретракторов, особенно в случаях увеи-
та; при неполном удалении хрусталиковых 
масс; при имплантации интраокулярных линз 
пациентам с увеитом или с пролиферативной 
диабетической ретинопатией, осложнённой вы-
раженной неоваскуляризацией) или с стериль-
ным эндофтальмитом (после интравитреального 
введения триамцинолона ацетонида, гиалуро-
нидазы и некоторых фармакологических аген-
тов). Среди причин послеоперационных ВНЯ 
токсической природы автор выделил хирурги-
ческие проблемы, в частности, неполное уда-
ление хрусталиковых масс, травма радужки и 
эндоциклофотокоагуляция, интраокулярно 
вводившиеся лекарственные препараты и рас-
творы (инфузионные растворы, лидокаин, ад-
реналин, антибиотики, триамцинолона ацето-
нид, вискоэластики низкого качества), а также 
повторное использование хирургического ин-
струментария [17].  
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Позже появилось ещё несколько публи-
каций, посвящённых синдрому TPSS. LoBue 
S. с соавт. использовали термин «TPSS» и 
определили его как вариант TASS для описа-
ния молниеносного эндофтальмита с отрица-
тельным результатом посева и хорошими ви-
зуальными результатами после витрэктомии у 
пациента, более суток имевшего несостоя-
тельную роговичную рану после хирургии 
катаракты. По мнению исследователей, неиз-
вестный неинфекционный токсический раз-
дражитель мог проникнуть в переднюю каме-
ру и достичь заднего сегмента, вызвав интен-
сивную воспалительную реакцию [18]. Patel 
S.B. и соавт. описали семь случаев токсиче-
ского поражения сетчатки с существенным 
необратимым снижением зрения после внут-
рикамерного введения комбинации 
моксифлоксацина и триамцинолона в ходе 
хирургии катаракты [19]. Также описаны слу-
чаи окклюзионных ретиноваскулитов в ран-
нем послеоперационном периоде витрэктомии 
с эндотампонадой силиконовым маслом, вы-
полненной по поводу отслойки сетчатки; 
обычно в таких случаях отмечалась положи-
тельная динамика на фоне сочетанного при-
менения топических и системных кортикосте-
роидов [20-22]. Al Busaidi A. с соавт. расцени-
ли как TPSS, вызванный попаданием в перед-
нюю камеру повидон-йода, тяжелое воспале-
ние с вовлечением переднего и заднего отрез-
ков глаза, развившееся у пациента после ин-
травитреального введения ранибизумаба с 
одновременным парацентезом передней каме-
ры по поводу неоваскулярной глаукомы; по-
сев был стерильным, глаз удалось сохранить 
после проведения витрэктомии и применения 
системных кортикостероидов [23].  

В настоящее время Американским обще-
ством катарактальных и рефракционных хирур-
гов (ASCRS) создан регистр TPSS, призванный 
собирать и анализировать случаи данного ВНЯ 
[24]. При этом ASRS трактует TPSS как «воспа-
ление заднего сегмента, возникающее вслед-
ствие проблем с трансзонулярно введенными 
лекарственными препаратами» и являющееся 
асептическим ВНЯ в хирургии катаракты наря-
ду с TASS и геморрагическим окклюзионным 
ретиноваскулитом (англ. Hemorrhagic occlusive 
retinal vasculitis, HORV – редкое состояние, ха-

рактеризующееся окклюзионным васкулитом 
сетчатки, ассоциированным с внутрикамерным 
введением ванкомицина) [25]. 

Таким образом, можно констатировать, 
что в связи с активным развитием витреоре-
тинальной хирургии, а также с повсеместно 
широким применением интравитреальных 
инъекций лекарственных препаратов увели-
чилось число сообщений о ВНЯ с поражением 
заднего отрезка глаза. По этой причине тер-
мин «TASS» стал недостаточным для описа-
ния разных вариантов послеоперационных 
токсических поражений глаза и появился тер-
мин «TPSS», который, впрочем, также не 
имеет единой трактовки. Даже несмотря на 
то, что послеоперационные ВНЯ остаются 
недостаточно диагностируемой и недостаточ-
но регистрируемой проблемой, их частота 
(зарегистрированная варьирует в диапазоне от 
0,2 до 2,0%, а по данным отдельных авторов 
может достигать 17%) значительно выше, чем 
у инфекционного эндофтальмита (не превы-
шает 0,3%) [2,10].  

Проявления TPSS имеют большую сте-
пень вариабельности, чем токсические пора-
жения переднего отрезка глаза: стекловидное 
тело может быть прозрачным или иметь при-
знаки витреита; изменения сетчатки могут 
проявляться геморрагиями, васкулитом, по-
ражениями пигментного эпителия или маку-
лярным отеком; возможно побледнение диска 
зрительного нерва с развитием атрофических 
изменений [10]. Токсические поражения зад-
него отрезка глаза в настоящее время необхо-
димо дифференцировать не только с инфек-
ционным эндофтальмитом, но и с лекарствен-
ными увеитами и иммуноопосредованными 
реакциями на некоторые препараты [2]. 

Прогноз токсических ВНЯ зависит от 
типа токсина, его концентрации и времени 
воздействия и варьирует от полного спонтан-
ного разрешения до необратимой потери зре-
ния или потери глазного яблока. Поскольку 
специфического лечения не существует, то 
повышается значение профилактических ме-
роприятий. А изучение случаев послеопера-
ционных ВНЯ, подозрительных в отношении 
токсического механизма развития, имеет 
важное значение для предотвращения их по-
вторения. 
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Ретинальная венозная окклюзия является одной из ведущих причин потери зрения населения в развитых странах. В ос-

нове патогенеза окклюзий вен сетчатки лежит триада признаков, включающая повреждение сосудистой стенки, локальное 
нарушение кровотока и гиперкоагуляцию. Перечисленные изменения формируются под действием различных факторов 
риска и их комбинаций. К независимым факторам риска ретинальных венозных окклюзий относятся артериальная гипер-
тензия, гиперлипидемия и сахарный диабет. При отсутствии вышеуказанных факторов, а также при двусторонней венозной 
окклюзии или отягощенном тромбоэмболическом анамнезе следует исключить наличие тромбофилии и гипергомоцистеи-
немии. В ряде случаев ретинальная венозная окклюзия может развиваться на фоне системных заболеваний соединительной 
ткани и инфекционных заболеваний (ВИЧ-инфекция, вирусные гепатиты, новая коронавирусная инфекция), сопровожда-
ющихся ретиноваскулитом.  

Ключевые слова: ретинальная венозная окклюзия, окклюзия вен сетчатки, артериальная гипертензия, гиперлипидемия, 
сахарный диабет, новая коронавирусная инфекция. 

 
A.B. Galimova, V.U. Galimova 

THE ROLE OF SYSTEMIC RISK FACTORS  
IN THE PATHOGENESIS OF RETINAL VEIN OCCLUSION 

 
Retinal vein occlusion is one of the leading causes of vision loss in developed countries. The key role in the pathogenesis of ret-

inal vein occlusion plays Wirchow’s triad that includes vessels wall injury, local blood circulation impairment and hypercoagulatin. 
The above-mentioned disorders develop under the influence of various risk factors and their combinations. Arterial hypertension, 
hyperlipidemia and diabetes mellitus are qualified as the independent risk factors for retinal vein occlusion. In the absence of the 
above-mentioned factors and in case of bilateral retinal vein occlusion or positive history for thromboembolic events thrombophilia and 
hyperhomocysteinemia should be ruled out. In certain cases retinal vein occlusion could develop secondary to systemic connective tis-
sue disorders and infectious diseases (HIV, viral hepatitis, novel coronavirus disease) that are accompanied by retinal vasculitis.  

Key words: retinal vein occlusion, arterial hypertension, hyperlipidemia, diabetes mellitus, novel coronavirus infection. 
 
Ретинальная венозная окклюзия (РВО) 

является одной из ведущих причин потери 
зрения населения развитых стран. Среди со-
судистых заболеваний сетчатки окклюзия ре-
тинальных вен уступает в распространенно-
сти лишь диабетической ретинопатии [1]. В 
последние годы стала заметной тенденция к 
росту заболеваемости РВО, в особенности 
среди лиц молодого возраста, что может быть 
обусловлено как «омоложением» системных 

факторов риска сердечно-сосудистой патоло-
гии, так и широким распространением гипер-
коагуляционного синдрома, характерного для 
новой коронавирусной инфекции [2].  

В основе патогенеза окклюзий вен сет-
чатки лежит триада Вирхова, включающая 
повреждение сосудистой стенки, локальное 
нарушение кровотока и гиперкоагуляцию [3]. 
Перечисленные изменения могут развиваться 
под действием различных предрасполагаю-

https://retinatoday.com/articles/2009-july-aug/0709_05-php
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щих факторов или их комбинаций. Ввиду 
общности патогенеза ретинальные венозные 
окклюзии часто ассоциируют с традиционны-
ми факторами риска сердечно-сосудистых 
заболеваний [1]. Так, в многонациональном 
исследовании атеросклероза независимыми 
факторами риска окклюзий вен сетчатки при-
знаны артериальная гипертензия и гипертриг-
лицеридемия [4]. В отсутствие традиционных 
факторов риска ведущую роль в патогенезе 
РВО может играть тромбофилия [2]. 

В связи с многогранностью и недоста-
точной изученностью патогенеза окклюзий вен 
сетчатки актуальным является изучение роли 
системных факторов риска в развитии РВО. 

Артериальная гипертензия 
Рентинальной венозной окклюзии 

(РВО) часто сопутствует недавно выявленная 
или неконтролируемая артериальная гипер-
тензия (АГ). Распространенность её среди па-
циентов с РВО составляет 64% и достигает 
88% среди пациентов с повторяющимися эпи-
зодами окклюзии [5,6]. Она повышает риск 
развития окклюзии вен сетчатки в 3,5-4,5 раза 
[6,7]. Длительно повышенный уровень артери-
ального давления приводит к повреждению и 
гипертрофическому ремоделированию стенки 
артериальных сосудов. Уплотненная ретиналь-
ная артерия оказывает механическое давление 
на подлежащую вену, что приводит к локаль-
ному нарушению кровотока в венозном сосуде 
с последующим формированием тромба [2]. 
Кроме того, АГ сопровождается повышением 
продукции эндотелина-1 и увеличением плот-
ности эндотелиновых рецепторов, в том числе 
в ретинальных венах. Повышение концентра-
ции эндотелина-1 может вызвать констрикцию 
ретинальных вен, что предрасполагает к разви-
тию венозной окклюзии [8]. 

Гиперлипидемия  
Взаимосвязь между РВО и нарушениями 

липидного обмена подтверждена в ряде иссле-
дований. Показано, что среди пациентов с РВО 
чаще, чем в общей популяции, встречается ги-
перлипидемия, гиперхолестеринемия и гипер-
триглицеридемия [4,7,9]. По некоторым данным 
распространенность гиперлипидемии у пациен-
тов с РВО достигает 71,4% [9]. Гиперлипидемия 
повышает риск развития РВО в 2,5 раза (95% 
границы доверительного интервала (ДИ)=1,7-
3,7) [7]. Полагают, что гиперлипидемия способ-
ствует усиленному тромбообразованию за счет 
выработки бета-тромбоглобулина и фактора 
тромбоцитов IV [10].  

Сахарный диабет 
По данным литературы вероятность 

развития РВО у пациентов с сахарным диабе-

том в 1,5-1,91 раза выше, чем в общей попу-
ляции [7, 11]. Однако роль сахарного диабета 
в качестве независимого фактора риска ок-
клюзии вен сетчатки длительное время оста-
валась предметом научных диспутов. В не-
давнем исследовании Chang Y.S. et al. под-
твердили, что сахарный диабет является неза-
висимым фактором, предрасполагающим к 
развитию РВО (отношение шансов: 1,76; 95% 
ДИ= 1,61-1,93) [11]. Полагают, что активация 
альтернативного (полиолового) пути утилиза-
ции глюкозы сопровождается накоплением в 
крови сорбитола, что приводит к поврежде-
нию эндотелия. Развивающаяся в дальнейшем 
дисфункция эндотелия создает условия для 
избыточной адгезии тромбоцитов и фибрина, 
повышая риск венозной окклюзии [12]. 

Тромбофилия 
У части пациентов с венозными окклю-

зиями отсутствуют традиционные факторы 
риска сердечно-сосудистых заболеваний. В 
таких случаях, а также при выявлении дву-
сторонней РВО или отягощенного тромбоэм-
болического анамнеза следует исключить 
наличие тромбофилии.  

Согласно принятой в отечественной ли-
тературе классификации, выделяют следую-
щие формы тромбофилии: тромбоцитарную, 
плазмокоагуляционную и сосудистую [13].  

Исследования роли тромбоцитарной 
тромбофилии в патогенезе РВО малочислен-
ны. Установлено, что у пациентов с окклюзи-
ей вен сетчатки наблюдается повышенная 
внутрисосудистая активация тромбоцитов 
[13]. У части пациентов она обусловлена 
наличием биаллельной мутации в генах гли-
копротеиновых тромбоцитарных рецепторов 
GpIa и GpIIIa, ответственных за развитие 
наследственной формы гиперактивности 
тромбоцитов [13]. Следует отметить, что ги-
перактивность тромбоцитов не является изо-
лированной причиной развития венозного 
тромбоза. Риск венозной окклюзии повыша-
ется лишь при наличии сочетанного дефекта 
тромбоцитарного и сосудистого компонентов 
гемостаза.  

Плазмокоагуляционная тромбофилия 
может быть обусловлена наследственным де-
фицитом естественных антикоагулянтов (ан-
титромбина III, протеина C и S) или устойчи-
востью фактора V к активированному проте-
ину С (мутация Лейдена) [14]. Несмотря на 
многочисленные исследования в этой обла-
сти, на сегодняшний день нет единого мнения 
касательно роли плазмокоагуляционной 
тромбофилии в патогенезе РВО. Ряд авторов 
отмечают наличие гиперкоагуляционных 
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сдвигов и полиморфизмов гена протромбина 
и фактора V (мутация Лейдена) у пациентов 
молодого возраста с окклюзией вен сетчатки 
[15]. Установлено, что суммарное количество 
полиморфизмов гена протромбина и фактора 
V у пациентов с РВО составляет 12%, в то 
время как у здоровых лиц этот показатель не 
превышает 1,8%. Носительство двойных гете-
розигот сопровождается увеличением риска 
развития венозной окклюзии в 47 раз [15]. 
Некоторые авторы, напротив, указывают на 
равную распространенность полиморфизмов 
гена протромбина и фактора V в общей попу-
ляции и среди пациентов с РВО, в том числе 
молодого возраста, что исключает влияние 
этих факторов на развитие РВО [16]. 

Исследования роли гипофибринолиза в 
патогенезе РВО немногочисленны [15,16]. 
Гипофибринолиз у пациентов с РВО обуслов-
лен не недостаточностью тканевого активато-
ра плазминогена (tPA), а повышенной актив-
ностью его ингибитора (PAI). Так, высокая 
активность PAI (>22 Ед/л) выявлена у 38% 
пациентов с РВО в сравнении с 2% в группе 
контроля (χ2=12,8; p<0,001). Возможно это 
обусловлено более высокой распространенно-
стью 4G полиморфизма гена PAI среди паци-
ентов с РВО (88%) в сравнении со здоровыми 
лицами (63,7%) (p<0,03) [15]. Другой вероят-
ной причиной гипофибринолиза у пациентов 
с РВО является повышенное содержание ли-
попротеина А – атерогенного липопротеина, 
который, благодаря структурной мимикрии, 
может препятствовать связыванию плазмино-
гена с фибрином и эндотелием, нарушая тем 
самым процесс фибринолиза. Повышенный 
уровень липопротеина А (более 35 мг/дл) яв-
ляется независимым фактором риска РВО 
среди лиц моложе 60 лет [2,17].  

Сосудистая тромбофилия развивается 
при дисфункции эндотелия и характеризуется 
снижением тромборезистентности сосудистой 
стенки. Распространенной причиной эндоте-
лиальной дисфункции наряду с артериальной 
гипертензией и гиперхолестеринемией явля-
ется гипергомоцистеинемия. По некоторым 
данным распространенность гипергомоцисте-
инемии среди пациентов с РВО достигает 
43,5-44,5% [15,16]. При этом наиболее высо-
кие показатели гомоцистеинемии отмечаются 
у пациентов с ишемической формой заболе-
вания. Установлено, что при уровне гомоци-
стеина свыше 8 мкмоль/л риск развития РВО 
возрастает в 3,5 раза. Дальнейшее увеличение 
содержания гомоцистеина на каждый 1 
мкмоль/л сопровождается повышением риска 
венозной окклюзии в 10 раз [15].  

Роль наследственной гипергомоцистеи-
немии, обусловленной полиморфизмом в гене 
MTHFR, в патогенезе РВО остается недока-
занной. Частота встречаемости генотипа 
Т677Т, ответственного за синтез термола-
бильной формы фермента метилентетрагид-
рафолатредуктазы и развитие гипергомоци-
стеинемии, составляет 15% среди пациентов с 
РВО, что значимо не отличается от распро-
страненности генотипа в общей популяции – 
11,8% [16]. Обращает на себя внимание тот 
факт, что у пациентов с генотипом Т677Т ве-
нозная окклюзия развивается в значительно 
более молодом возрасте (52,3±17,4) в сравне-
нии с пациентами без полиморфизмов в гене 
MTFHR (71,6±14,0) [16], что указывает на 
возможное участие наследственной гиперго-
моцистеинемии в патогенезе РВО у молодых 
пациентов.  

Прочие системные факторы риска 
В ряде исследований показано, что си-

стемные заболевания соединительной ткани 
(системная красная волчанка, ревматоидный 
артрит, узелковый полиартериит, гранулематоз 
Вегенера), а также инфекционные заболевания 
(ВИЧ-инфекция, вирусные гепатиты, новая 
коронавирусная инфекция) могут быть ассоци-
ированы с РВО [18,19]. Полагают, что ключе-
вую роль в патогенезе венозной окклюзии при 
этих заболеваниях играет ретиноваскулит, вы-
званный специфическим вирусным или ауто-
иммунным повреждением эндотелия [18]. 

К редким патологиям, предрасполага-
ющим к развитие РВО, относятся множе-
ственная миелома, лейкозы, макроглобулине-
мия, железодефицитная анемия и наслед-
ственный сфероцитоз. Эти состояния наряду с 
дегидратацией, вызванной интенсивной физи-
ческой нагрузкой, могут сопровождаться ги-
перкоагуляцией и способствовать развитию 
венозной окклюзии [19].  

Заключение 
Таким образом, в основе патогенеза 

РВО лежит триада признаков, включающая 
повреждение эндотелия сосудов, локальное 
нарушение кровотока и гиперкоагуляцию. 
Перечисленные изменения формируются под 
действием различных факторов риска и их 
комбинаций. К независимым факторам риска 
окклюзий вен сетчатки относятся артериаль-
ная гипертензия, гиперлипидемия и сахарный 
диабет. При отсутствии вышеуказанных фак-
торов следует исключить наличие тромбофи-
лии, гипергомоцистеинемии, а также систем-
ных заболеваний соединительной ткани и ин-
фекционных заболеваний, сопровождающих-
ся ретиноваскулитом. 
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Цель исследования заключалась в изучение плотности сосудов диска зрительного нерва у пациентов после витрэкто-

мии с применением ультразвукового и гильотинного витреотомов калибра 25G и сравнение этих методов между собой.  
Материал и методы. Были проанализированы ангиограммы оптической когерентной томографии (ОКТ-ангиограммы) 

пациентов, перенесших ультразвуковую (n=43) и гильотинную (n=42) витрэктомии, в сроки: до операции и в течение 12 
месяцев после неё. Исследовали плотность сосудов по всей площади диска зрительного нерва, за исключением крупных 
сосудов – показатель whole image small vessels density.  

Результаты. В ходе проведенного анализа статистически значимых межгрупповых различий не наблюдалось (p≥0,05), 
а изменения показателей в динамике имели сходный характер. На 7-й день после операции плотность сосудов снизилась в 
основной группе (1) с 48,83±4,05 (до операции) до 43,17±4,43, в контрольной (2) – с 44,97±5,25 (до операции) до 42,49±4,18 
(p>0,05). К концу 4-й недели показатели несколько возросли – до 44,43±3,86 (1) и 43,49±7,90 (2) соответственно; на 3-й ме-
сяц показатели остались на том же уровне: 44,01±3,94 (1) и 44,57±5,51 (2) (p>0,05); на 12-й месяц снизились до 44,09±5,17 
(1) и 38,84±7,14 (2) (p>0,05).  

Заключение. Полученные данные позволяют предположить, что сравниваемые методы оказывают схожее воздействие 
на микроциркуляцию диска зрительного нерва. 

Ключевые слова: ультразвуковая витрэктомия, пневматическая гильотинная витрэктомия, параметры микроциркуляции 
диска зрительного нерва, оптическая когерентная томография-ангиография, плотность сосудов диска зрительного нерва.  

 
B.M. Aznabaev, T.I. Dibaev, R.G. Bagdasaryan 

MICROCIRCULATION OF THE OPTIC DISC  
AFTER ULTRASONIC AND GUILLOTINE VITRECTOMY 

 
The aim of the study was to study the density of the vessels of the optic nerve disc in patients after vitrectomy using ultrasonic 

and guillotine vitreotomy of caliber 25G and compare the two methods with each other. OCT angiograms of patients who underwent 
ultrasonic (n=43) and guillotine (n=42) vitrectomy were analyzed at the time: before surgery and for 12 months after it. Vascular 
density was studied over the entire area of the optic disc, with the exception of large vessels – an indicator of whole image small 
vessels density.  

Results. According to the results of the analysis, there were no statistically significant intergroup differences (p≥0.05), and 
changes in indicators in dynamics were similar. On the 7th day after surgery, vascular density decreased in the main group (1) from 
48.83±4.05 (before surgery) to 43.17±4.43, in the control group (2) from 44.97±5.25 (before surgery) to 42.49±4.18 (p>0.05). By 
the end of the 4th week, the indicators increased slightly to 44.43±3.86 (1) and 43.49±7.90 (2), respectively; for the 3rd month, they 
remained at the same level: 44.01±3.94 (1) and 44.57±5.51 (2) (p>0.05); For the 12th month, they decreased to 44.09±5.17 (1) and 
38.84±7.14 (2) (p>0.05).  

Conclusion. The data obtained suggest that the compared methods have a similar effect on the microcirculation of the optic disc. 
Key words: ultrasonic vitrectomy, pneumatic guillotine vitrectomy, parameters of microcirculation of the optic nerve disc, opti-

cal coherence tomography-angiography, vessel density of the optic nerve disc. 
 
Витрэктомия – ведущий метод хирурги-

ческого лечения патологий заднего отрезка гла-
за. В настоящее время широко применяется 
витрэктомия с использованием фрагментаторов 
гильотинного типа с пневматическим приводом, 
механизм которой основан на чередовании цик-
лов «аспирация ‒ рез» [1]. Однако, несмотря на 
высокий технологический уровень, достигну-
тый к настоящему времени, у этой технологии 
есть ограничения: с уменьшением калибра ин-
струмента снижается производительность, 
практически достигнут максимальный уровень 
частоты резов, что в перспективе может приве-
сти к затруднениям при попытке дальнейшего 
совершенствования. В качестве современной 
альтернативы традиционной гильотинной тех-
нологии предлагается применение ультразвуко-

вого витреотома, принцип действия которого 
основан на фрагментации волокон стекловидно-
го тела с помощью ультразвука [2,3]. Разрабо-
тана и запатентована отечественная технология 
ультразвуковой витрэктомии 25G, продемон-
стрировавшая свою эффективность в экспери-
ментальных и клинических исследованиях 
[2,4,5]. Актуальным остается дальнейшее изу-
чение влияния низкочастотного ультразвука на 
структурное и функциональное состояние чув-
ствительных внутриглазных структур (сетчатки, 
зрительного нерва) при его интравитреальном 
использовании. В своих ранних исследованиях 
S. Bopp et al. описали негативное влияние уль-
тразвука завышенной мощности, применяемого 
при факоэмульсификации, вызывающее разру-
шение фоторецепторов на сетчатке, разрывом 
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сетчатки с кровоизлиянием в сосудистую обо-
лочку [6]. Последующие исследования с ис-
пользованием ультразвуковых витреотомов со-
временной конструкции не выявили подобных 
изменений [3-5,7]. В качестве одного из спосо-
бов оценки состояния чувствительных внутриг-
лазных структур можно применять анализ сосу-
дистой плотности сосудистых сплетений диска 
зрительного нерва (ДЗН) с использованием ме-
тода оптической когерентной томографии с 
функцией ангиографии (ОКТ-А). Ранее нами 
было проведено изучение показателя whole 
image vessels density в сроки до 3-х месяцев по-
сле микроинвазивной ультразвуковой витрэк-
томии, поэтому актуальным является изучение 
отдаленных результатов [8]. 

Цель исследования заключалась в изуче-
нии показателя whole image small vessels density 
ДЗН с помощью ОКТ-А у пациентов после вит-
рэктомии с применением ультразвукового и 
гильотинного витреотомов калибра 25G и срав-
нение этих методов между собой. 

Материал и методы 
В исследовании участвовали 85 пациен-

тов, которым была проведена витрэктомия ка-
либром 25G по поводу макулярного отверстия и 
эпиретинальной мембраны. Пациенты были 
разделены на основную группу (ультразвуковая 
витрэктомия 25G, n=43) и контрольную (пневма-
тическая гильотинная витрэктомия 25G, n=42). 
Операции в обеих группах были выполнены од-
ним хирургом в Центре лазерного восстановле-
ния зрения «Оптимед» (г. Уфа) в полном объеме 
без интраоперационных осложнений.  

Пациенты проходили обследование до и 
после хирургического вмешательства в течение 
года на ОКТ-А в режиме Angio disc с областью 
сканирования 4,5×4,5 мм на аппарате Optovue 
RTVue XR OCT Avanti. Анализ проводился для 
оценки плотности сосудов по всей площади 
ДЗН, за вычетом крупных сосудов – Whole 
image small vessels density. Данный показатель 
отражает процентную площадь, занимаемую 
сосудами в исследуемой области. В исследова-
нии участвовали пациенты без выраженных по-
мутнений оптических сред. Для анализа исполь-
зовали ОКТ-ангиограммы с высоким качеством 
сканирования (более 5/10). Для оценки значи-
мости различий использовался критерий Ман-
на–Уитни. Различия считались статистически 
значимыми при уровне значимости менее 0,05.  

Результаты 
Обнаружена сходная динамика показате-

лей микроциркуляции между группами. В обе-
их группах было отмечено снижение плотности 
сосудов к 7-му дню послеоперационного 
наблюдения по сравнению с дооперационными 

значениями. К концу 4-й недели показатели не-
сколько возросли по сравнению с предыдущим 
сроком измерения, к 6-му месяцу повысились 
незначительно, а на 12-й месяц снова снизились 
в обеих группах. Сравнение параметров микро-
циркуляции в различные послеоперационные 
сроки представлено на рисунке. Статистически 
значимых межгрупповых различий не наблюда-
лось (p>0,05). Значения показателя Whole image 
small vessels densityв различные сроки наблюде-
ния представлены в таблице. 

 

Таблица 
Плотность сосудов микроциркуляторного русла  

диска зрительного нерва после витрэктомии, M±σ 

Срок Основная 
группа 

Контрольная 
группа p 

До операции 48,83±4,05 44,97±5,25 0,06 
7-е сутки после 
операции 43,17±4,43 42,49±4,18 0,72 

1 месяц после 
операции 44,43±3,86 43,49±7,90 0,66 

3 месяца после 
операции 44,01±3,94 44,57±5,51 0,18 

6 месяцев после 
операции 46,46±3,87 42,28±5,27 0,053 

12 месяцев после 
операции 44,09±5,17 38,84±7,14 0,54 

 
Обсуждение 
Витрэктомия представляет собой слож-

ную операцию, в ходе проведения которой, а 
также в отдаленном периоде после нее, на со-
стояние микроциркуляции заднего отрезка 
глаза могут влиять множество различных 
факторов, таких как: ишемия сетчатки и зри-
тельного нерва, последствия тракций нейро-
эпителиальных слоев, колебания внутриглаз-
ного давления [9], перераспределение крово-
тока в глазном яблоке, приводящее к ухудше-
нию гемоперфузии в заднем отрезке глаза и 
усилению в переднем [10]; применение краси-
телей, исходное состояние диска, экспозиция 
света [11,12] и сопутствующая соматическая 
патология. Все эти факторы могут способ-
ствовать снижению плотности сосудов в ран-
нем послеоперационном периоде. Обнару-
женное нами возрастание этих показателей 
может объясняться функциональным восста-
новлением капиллярных сетей.  

С учетом полученных нами результатов 
сравнения показателей микроциркуляции 
между двумя исследуемыми группами, пред-
ставляется маловероятным наличие специфи-
ческих негативных эффектов ультразвука на 
микроциркуляцию ДЗН при использовании 
ультразвуковой витрэктомии.  

Заключение 
Впервые изучена микроциркуляция диска 

зрительного нерва в послеоперационном перио-
де после микроинвазивной ультразвуковой вит-
рэктомии 25G в течение 12 месяцев. Сравнение 
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значений и динамики изменений показателя 
whole image small vessel density не обнаружило 
статистически значимых различий при исполь-
зовании ультразвукового и гильотинного спо-

собов фрагментации стекловидного тела при 
витрэктомии 25G. Таким образом, сравнивае-
мые методы оказывают одинаковое воздействие 
на микроциркуляцию диска зрительного нерва. 
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Регматогенная отслойка сетчатки (РОС) часто возникает вследствие формирования клапанных разрывов. Важную роль 

в блокаде разрывов и предотвращении распространения отслойки сетчатки выполняет барьерная лазеркоагуляция (ЛК). 
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Целью исследования было проведение анализа эффективности барьерной лазеркоагуляции сетчатки у пациентов со 
свежими клапанными разрывами сетчатки.  

Материал и методы. Проанализирована серия случаев с острой задней отслойкой стекловидного тела и клапанными 
разрывами сетчатки у 14 пациентов (14 глаз) в возрасте 38-67 лет. Сроки обращения за офтальмологической помощью ва-
рьировали от 1 до 7 суток. Всем пациентам была выполнена барьерная лазеркоагуляция сетчатки.  

Результаты. В результате проведенного лечения у всех пациентов было получено формирование состоятельного лазерного 
барража. Клапанные разрывы были стабильно блокированы. Прогрессирования РОС не было отмечено ни в одном случае. 

Вывод. Эффективность изолированной своевременно выполненной барьерной ЛК при клапанных разрывах зависит от 
свежести разрыва, наличия витреоретинальных сращений в области клапанного разрыва и площади отслойки сетчатки, что 
в свою очередь в значительной степени определяется сроками обращения пациентов за офтальмологической помощью.  

Ключевые слова: регматогенная отслойка сетчатки, клапанный разрыв, задняя отслойка стекловидного тела, лазеркоа-
гуляция сетчатки. 
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TACTICS FOR FRESH VALVULAR RETINAL RUPTURE 
 
Rhegmatogenous retinal detachment often occurs due to the formation of valve-shaped tears. Barrier laser coagulation plays an 

important role in blocking ruptures and preventing the spread of retinal detachment.  
The purpose of the study was to analyze the effectiveness of retinal barrier laser coagulation in patients with fresh retinal valve-

shaped ruptures.  
Material and methods. A series of cases with acute posterior vitreous detachment and valve-shaped retinal tears in 14 patients 

(14 eyes) of 38-67 y.o. were analyzed. The terms of seeking ophthalmological care ranged from 1 to 7 days. All patients underwent 
retinal barrier laser coagulation.  

Results. Laser barrage was effective in all cases, and the valve-shaped ruptures were stably blocked. Progressing of rhegmatog-
enous retinal detachment was not noted in any case.  

Conclusion. The efficacy of isolated and timely performed barrier laser coagulation for valve-shaped tears depends on the 
freshness of the rupture, the presence of vitreoretinal adhesions in the area of the valve-shaped tear, and the area of retinal detach-
ment. All these points are largely determined by the timing of patients' requests for ophthalmologic care.  

Key words: rhegmatogenous retinal detachment, valve-shaped tear, posterior vitreous detachment, retinal laser coagulation 
 
Регматогенная отслойка сетчатки (РОС) 

до настоящего времени остается одной из 
главных причин слепоты и инвалидности по 
зрению [1]. Частота встречаемости отслойки 
сетчатки в популяции колеблется от 8,9 до 24,4 
случая в год на 100 000 населения [2]. В 55-
86% случаев к формированию РОС приводят 
клапанные разрывы, которые являются самой 
опасной формой периферических ретинальных 
разрывов [3]. На выбор тактики лазерного ле-
чения РОС с клапанными разрывами влияют 
такие факторы, как «cвежесть» разрыва, нали-
чие ретинофиброза и витреоретинальных сра-
щений, а также наличие субклинической от-
слойки сетчатки и ее площадь [4,5,6].  

Важную роль в предотвращении рас-
пространения РОС и в конечном итоге в со-
хранении зрительных функций выполняет ла-
зерное лечение. При этом известно, что эф-
фективность своевременно выполненной ба-
рьерной лазерной коагуляции (ЛК) у пациен-
тов с клапанными разрывами составляет 70-
85%, а при наличии локальной отслойки уже 
не превышает 65% [7].  

Цель исследования - провести анализ 
эффективности барьерной ЛК у пациентов со 
свежими клапанными разрывами сетчатки.  

Материал и методы 
Под нашим наблюдением находились 

14 пациентов (14 глаз) в возрасте 38-67 лет, из 
них было 4 мужчин и 10 женщин.  

Сроки обращения пациентов за офталь-
мологической помощью составили 1 сутки в 3 
случаях, 2-3 суток в 4 случаях, до 7 суток – в 7 
случаях. Причиной обращения были типич-

ные жалобы в виде симптома «боковой мол-
нии», внезапного появления плавающих по-
мутнений в виде комков сажи и клякс, более 
чем в половине случаев, сопровождавшихся 
туманом и снижением зрения.  

Больные обращались как правило после 
18 часов. Отделение микрохирургии глаза 
ГБУЗ «Волгоградская областная клиническая 
больница №1» является круглосуточным оф-
тальмологическим стационаром, оказывающим 
неотложную помощь, в том числе в вечернее и 
ночное время. При амбулаторном обращении 
пациентов с указанной симптоматикой помимо 
стандартного обследования, включающего ви-
зометрию с коррекцией, биомикроскопию и 
офтальмоскопию, дежурным врачом выполня-
лась офтальмобиомикроскопия с трехзеркаль-
ной линзой Гольдмана. В случае выявления 
клапанных разрывов с РОС или без нее прово-
дилась срочная госпитализация пациентов в 
стационар, назначался постельный режим и 
лабораторное обследование. На следующий 
день пациенты осматривались лазерным хи-
рургом и при технической возможности вы-
полнения ЛК сетчатки им незамедлительно 
выполнялось лазерное вмешательство.  

Лечение проводилось в объеме барьер-
ной ЛК сетчатки зоны клапанного разрыва и 
при наличии ограниченной РОС. Лазерная 
коагуляция выполнялись на аппарате 
«VISULAS YAG III» (Zeiss, Германия). Коли-
чество сеансов варьировало от 2 до 4, количе-
ство рядов коагулятов в барраже не превыша-
ло 6. Мощность излучения составляла 100-180 
мВт при диаметре пятна 200-300 мкм и экспо-
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зиции 100 мс. Сроки наблюдения пациентов 
составили от 6 месяцев до 4 лет. 

Результаты и обсуждение 
В результате проведенного лечения у 

всех пациентов было получено формирование 
состоятельного лазерного барража, клапанные 
разрывы были стабильно блокированы. Про-
грессирования РОС не было отмечено ни в 
одном случае. 

Анализируя некоторые клинические ха-
рактеристики, присущие нашим пациентам, 
мы отметили, что превалирующим типом ре-
фракции у них была миопия (64,3%), причем 
только двое из них имели близорукость высо-
кой степени (см. таблицу). Меньше было па-
циентов с гиперметропией – 35,7%, и не было 
ни одного пациента с эмметропией.  

Следует отметить, что у наблюдаемых 
нами больных в 100% случаев была отмечена 
острая задняя отслойка стекловидного тела 
(ЗОСТ), которая имеет чаще всего решающее 
значение в патогенезе клапанных разрывов 
сетчатки. Данные литературы свидетельствуют 
о том, что наиболее типичной фоновой ре-
фракцией для развития ЗОСТ является именно 
миопия, особенно высокой степени [8]. Соб-
ственный анализ выявил у обследованных лиц 
миопию слабой степени в 5 случаях, средней 
степени – в двух и высокой степени – также в 
двух случаях. Частота ЗОСТ возрастает с уве-
личением степени миопии и возраста пациента, 
при этом средний возраст пациентов, у кото-
рых выявляют симптоматическую ЗОСТ, со-
ставляет 60-64 года [9]. Гендерный анализ дан-
ной проблемы показывает, что чаще ЗОСТ вы-
является у женщин [10], что также было под-
тверждено нашим исследованием, поскольку в 

группе пациентов они составляли 71,4% (см. 
таблицу). В части случаев клапанные разрывы 
приобретают характер прогрессирующих и 
приводят к формированию РОС, даже несмот-
ря на выполнение барьерной ЛК сетчатки 
[10,11]. Причинами неэффективности ЛК яв-
ляются неполная (незавершенная) ЗОСТ и 
наличие витреоретинальных сращений, фикси-
рованных к клапанному разрыву. Поэтому для 
повышения эффективности лечения локальных 
РОС при клапанных ретинальных разрывах 
предложено использовать сочетание лазерных 
методик: барьерной ЛК и ИАГ-лазерной рети-
нотомии [12]. Решение о целесообразности 
выполнения лазерной ретинотомии принима-
ется при выраженной тракции за клапанный 
разрыв. Однако надо учитывать и то, что в не-
которых случаях происходит самопроизволь-
ное разрешение проблемы разделения вит-
реоретинальных тракционных сил после барь-
ерной ЛК [13]. У наблюдаемых нами пациен-
тов в двух случаях из трех после ЛК произо-
шло «освобождение» клапана от сращения с 
витреумом.  

На эффективность ЛК сетчатки влияют 
также сроки обращения пациентов к офталь-
мологу. Данные зарубежных исследователей 
свидетельствуют о том, что из числа обра-
тившихся к офтальмологу через сутки после 
появившихся жалоб, типичных для ЗОСТ, у 
40,6% пациентов были выявлены разрывы 
сетчатки, а у 25,4% пациентов симптоматиче-
ская ЗОСТ не сопровождалась формировани-
ем разрывов [14]. Большинство же пациентов 
– 83% с разрывами сетчатки и 73,7% с ЗОСТ 
без них – обратились за помощью уже после 7 
дней с момента появления симптомов.  

 

Таблица 
Клинические характеристики пациентов 

Клинические характеристики 

Тип рефракции 
миопия  гиперметропия  

число глаз 
процент от  

общего числа 
пациентов 

число глаз 
процент от  

общего числа 
пациентов 

Рефракция 9 64,3 5 35,7 
Наличие ЗОСТ 9 64,3 5 35,7 
-«- частичного гемофтальма 4 28,6 2 14 
-«- витрео-ретинальных сращений 2 14,3 1 7,1 
-«- субклинической РОС 5 35 2 14,3 

 

С течением времени возможный трак-
ционный компонент может усилить свое дей-
ствие на клапанный разрыв и привести к пе-
реходу субклинической ограниченной РОС в 
обширную. Клапанные разрывы у наших 
больных сопровождались субклинической 
локальной отслойкой сетчатки площадью до 
2-3 диаметров диска зрительного нерва в по-
ловине случаев. Такая небольшая площадь 
РОС у наших пациентов скорее всего была 

обусловлена непродолжительностью суще-
ствования «свежих» разрывов и достаточно 
быстрым обращением к врачу. Как уже ука-
зывалось, из 14 пациентов трое обратились в 
стационар через сутки после появления симп-
томов, 4 человека – в сроки до трех суток и 7 
человек – через неделю.  

В части случаев ЗОСТ, приводящая к 
формированию клапанных разрывов, сопро-
вождается гемофтальмом различной степени 
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выраженности, который может экранировать 
дефект сетчатки [15]. В таких ситуациях обсле-
дование следует дополнить ультразвуковым 
сканированием, а при достаточной прозрачно-
сти сред – оптической когерентной томографи-
ей [10,15]. В анализируемой нами серии случаев 
частичный гемофтальм наблюдался у 42,9% 
пациентов, хотя визуализация клапанного раз-
рыва при помощи линзы Гольдмана была вы-
полнена у всех больных при первом же обсле-
довании.  

 Мы полагаем, что оптимальным вариан-
том оказания офтальмологической помощи па-
циентам со свежими клапанными разрывами 
сетчатки является вариант «здесь и сейчас», ко-
торый возможен при наличии в лечебном учре-

ждении высококвалифицированного персонала, 
оказывающего специализированную помощь в 
круглосуточном режиме, а также при наличии 
необходимого оборудования.  

Выводы  
1. ЗОСТ является одним из ведущих про-

воцирующих факторов формирования клапан-
ных разрывов сетчатки.  

2. Эффективность изолированной свое-
временно выполненной барьерной ЛК при кла-
панных разрывах зависит от свежести разрыва, 
наличия витреоретинальных сращений в обла-
сти клапанного разрыва и площади отслойки 
сетчатки, что в свою очередь в значительной 
степени определяется сроками обращения па-
циентов за офтальмологической помощью. 
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Д.В. Петрачков, Е.Н. Коробов 
РАННИЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ  

ОСТРОГО ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО ЭНДОФТАЛЬМИТА  
С ПРИМЕНЕНИЕМ РЕКОМБИНАНТНОЙ ПРОУРОКИНАЗЫ 

ФГБНУ «НИИ Глазных болезней им. М.М. Краснова», г. Москва 
 
Цель. Оценить эффективность хирургического лечения острого послеоперационного эндофтальмита с применением 

рекомбинантной проурокиназы.  
Материал и методы. В исследовании приняли участие 5 пациентов из серии случаев острого эндофтальмита после хи-

рургии катаракты. У всех пациентов признаки эндофтальмита появились на 3-4-е сутки после операции. Всем пациентам в 
день обращения выполнена микроинвазивная субтотальная витрэктомия без индукции задней отслойки гиалоидной мем-
браны с интравитреальным введением в конце операции комбинации антибиотика и рекомбинантной проурокиназы.  

Результаты. На первые сутки после операции у всех пациентов были выраженные воспалительные проявления, кото-
рые полностью устранены на 7-е сутки. Максимально корригируемая острота зрения через 1 месяц составила: 0,7 – у 1 па-
циента, 0,8 – у 1 пациента, 1,0 – у 3 пациентов. Заключение. Применение рекомбинантной проурокиназы в комбинации с 
интравитреальным введением антибиотиков и витрэктомией продемонстрировало хорошие результаты по купированию 
воспалительного процесса с высокими функциональными показателями по максимально корригируемой остроте зрения 
(МКОЗ) и отсутствием послеоперационных осложнений в сроки наблюдения в течение 1 месяца. 

Ключевые слова: витреоретинальная хирургия, витрэктомия, эндофтальмит, фибриноидный синдром, послеопераци-
онное воспаление, ферментотерапия, рекомбинантная проурокиназа. 

 
D.V. Petrachkov, E.N. Korobov 

EARLY RESULTS OF SURGICAL  
TREATMENT OF ACUTE POSTOPERATIVE  

ENDOPHTHALMITIS USING RECOMBINANT PROUROKINASE 
 
Objective. To evaluate the effectiveness of surgical treatment of acute postoperative endophthalmitis using recombinant prourokinase.  
Material and methods. The study involved 5 patients from a case series of acute endophthalmitis after cataract surgery. In all 

patients, signs of endophthalmitis appeared 3-4 days after surgery. All patients underwent microinvasive subtotal vitrectomy on the 
day of referring without inducing posterior detachment of the hyaloid membrane with intravitreal injection at the end of the opera-
tion of a combination of an antibiotic and recombinant prourokinase.  

Results. On the first day after surgery, all patients had severe inflammatory manifestations, which completely disappeared on 
the 7th day. Maximum corrected visual acuity (MCVA) after 1 month was: 0.7 in 1 patient, 0.8 in 1 patient, 1.0 in 3 patients.  

Conclusion. The use of recombinant prourokinase in combination with intravitreal antibiotics and vitrectomy demonstrated 
good results in relieving the inflammatory process with high functional indicators according to MCVA and the absence of postoper-
ative complications during follow-up periods of up to 1 month. 

Key words: vitreoretinal surgery, vitrectomy, endophthalmitis, fibrinoid syndrome, postoperative inflammation, enzyme thera-
py, recombinant prourokinase. 

 
Эндофтальмит является грозным ослож-

нением хирургии катаракты [1]. Кроме выра-
женного токсического воздействия на структу-
ры глаза при данной патологии в патогенезе 
острого послеоперационного эндофтальмита 
имеет важное значение фибриноидный син-
дром. Лечение ферментами заняло свою нишу в 
офтальмологии [2]. В литературе имеются дан-

ные о применении рекомбинантной проуроки-
назы («Гемаза») в лечении фибриноидного син-
дрома в том числе с интравитреальным введе-
нием [3]. Таким образом, использование препа-
рата «Гемаза» в лечении эндофтальмита пато-
генетически обосновано и требует изучения.  

Цель исследования – оценить эффектив-
ность хирургического лечения острого после-
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операционного эндофтальмита с применением 
рекомбинантной проурокиназы. 

Материал и методы  
В исследовании приняли участие 5 паци-

ентов из серии случаев острого эндофтальмита 
после хирургии катаракты. Из них 3 мужчины 
и 2 женщины. Возраст пациентов ‒ от 59 до 73 
лет. Всем пациентам изначально выполнена 
стандартная операция ‒ факоэмульсификация 
катаракты (ФЭК) с имплантацией интраоку-
лярной линзы (ИОЛ) без каких-либо интраопе-
рационных осложнений. Пациенты выписыва-
лись из стационара на следующий день после 
операции без признаков внутриглазного воспа-
ления с максимально корригируемой остротой 
зрения (МКОЗ) от 0,5 до 1,0. У всех пациентов 
на 3-и – 4-е сутки после операции ФЭК+ИОЛ 
появились симптомы острого эндофтальмита в 
виде резкого снижения остроты зрения, боле-
вых, неприятных ощущений и покраснения 
оперированного глаза. 

Все пациенты обращались в наш инсти-
тут в день или на следующий день после воз-
никновения указанных выше жалоб. При кон-
сультации у всех пациентов были выявлены: 
выраженная гиперемия конъюнктивы; незна-
чительный отек стромы роговицы и складки 
десцеметовой мембраны; наличие выраженно-
го экссудата в передней камере в виде множе-
ственных нитей, тянущихся к парацентезам и 
основному разрезу роговицы от радужки. У 
всех пациентов отсутствовала реакция зрачков 
на свет по причине задней круговой синехии; 
рефлекс с глазного дна отсутствовал; глазное 
дно не офтальмоскопировалось. По результа-
там ультразвукового В-сканирования у всех 
пациентов определялись выраженные множе-
ственные помутнения стекловидного тела в 
виде гиперрефлективных помутнений, форми-
рование очагового экссудата, утолщение хо-
риоидеи, отсутствие отслойки сетчатки и сосу-
дистой оболочки. Для оценки токсического 
влияния воспалительного процесса на сетчатку 
и зрительный нерв пациентам было проведено 
электрофизиологическое исследование, в ходе 
которого выявлено умеренное снижение про-
водимости зрительного нерва (порог чувстви-
тельности – до 90-145 мКа, лабильность – 34-
40 Гц). Учитывая анамнез, объективные и ин-
струментальные данные, всем пациентам был 
поставлен диагноз острый послеоперационный 
эндофтальмит и в день обращения выполнена 
срочная микроинвазивная субтотальная трех-
портовая витрэктомия без индукции задней 
отслойки гиалоидной мембраны (ЗОСТ) с ин-
травитреальным введением в конце операции 
антибиотика моксифлоксацина в дозе 0,5 мг в 

0,1 мл раствора и рекомбинантной проуроки-
назы в дозе 1500 МЕ в 0,3 мл раствора. Всем 
пациентам выполнено рассечение задней кап-
сулы хрусталика без удаления искусственной 
интраокулярной линзы (ИОЛ). Перед выпол-
нением витрэктомии произвели забор отделяе-
мого из передней камеры и витреальной поло-
сти для бактериологического исследования. 
Также всем пациентам с первого дня назначена 
системная антибактериальная терапия – лево-
флоксацин 500 мг внутривенно 5 дней. Резуль-
таты лечения оценивали на 1-е, 3-и, 7-е и 30-е 
сутки после проведения витрэктомии по дан-
ным МКОЗ, наличия признаков воспалитель-
ного процесса (инъекция конъюнктивальных 
сосудов, отек стромы роговицы, наличие экс-
судата в передней камере, взвесь в витреаль-
ной полости, наличии экссудата на сетчатке и 
интраретинальных микрогеморрагий). 

Результаты 
Всем пациентам лечение послеопераци-

онного эндофтальмита начато на 1-2-е сутки с 
момента его возникновения, МКОЗ у пациен-
тов перед проведением эндовитреального 
вмешательства варьировала от счёта пальцев 
до pr certae. По результатам бактериологиче-
ского исследования в 3-х случаях патогенного 
возбудителя выявлено не было, в 2-х других 
случаях диагностирован St. еpidermidis. В 
первые сутки после операции по Status of-
talmicus наблюдалась следующая динамика: 
уменьшение гиперемии конъюнктивы до уме-
ренной (4 случая), осталась прежней в 1 слу-
чае; слабый отек стромы роговицы, единич-
ные складки десцеметовой (5 пациентов); экс-
судат в передней камере отсутствовал у 5 па-
циентов; гипопион 2 мм у 3 пациентов, 1 мм – 
у 2 пациентов; влага в передней камере мут-
ная во всех случаях; появился тусклый ре-
флекс с глазного у всех пациентов; в витре-
альной полости выраженная мелкодисперсная 
взвесь белого цвета, затрудняющая визуали-
зацию глазного дна, максимальная корриги-
рованная острота зрения (МКОЗ) на первые 
сутки составила от движения руки у лица до 
0,1. На третьи сутки после операции по Status 
oftalmicus наблюдалась следующая динамика: 
уменьшение гиперемии конъюнктивы до уме-
ренной (5 случаев); единичные складки 
десцеметовой (1 пациент); экссудат в перед-
ней камере отсутствовал у 5 пациентов; гипо-
пион 1 мм – у 1 пациента, отсутствовал у 4 
пациентов; влага передней камеры полупро-
зрачная ‒ у 2 пациентов, у 3 – с незначитель-
ной опалесценцией; рефлекс с глазного дна 
розовый ослаблен у всех пациентов; в витре-
альной полости сохранялась мелкодисперсная 
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взвесь белого цвета (5 пациентов), появились 
визуализация глазного дна: очертания диска 
зрительного нерва (ДЗН), сосудистый пучок, в 
парамакулярной зоне по сосудистой аркаде в 
2 случаях был экссудат белого цвета, МКОЗ 
на 3-и сутки составила: 0,2 – 2 пациента, 0,1 – 
3 пациента. На 7-е сутки после операции по 
Status oftalmicus наблюдалась следующая ди-
намика: уменьшение гиперемии конъюнктивы 
до незначительной (5 случаев); роговица про-
зрачная (5 случаев); экссудат и гипопион в 
передней камере отсутствовали у 5 пациен-
тов; влага передней камеры была прозрачная 
у 4 пациентов, в 1 случае – с незначительной 
опалесценцией; рефлекс с глазного дна розо-
вый у всех пациентов; в витреальной полости 
прозрачная внутриглазная жидкость (5 паци-
ентов); глазное дно: ДЗН бледно-розовый, 
границы четкие, паравазально интрарети-
нальные микрогеморрагии (5 пациентов), в 
парамакулярной зоне у 1 пациента был экссу-
дат белого цвета размером 0,5 ДД. Макси-
мальная корригированная острота зрения 
(МКОЗ) на 7-е сутки составила: 0,5 – 1 паци-
ент, 0,6 – 2 пациента, 0,7 – 2 пациента. Через 1 
месяц после операции по Status oftalmicus: у 
всех пациентов конъюнктива бледно-розовая; 
влага передней камеры прозрачная; рефлекс с 
глазного дна розовый у всех пациентов; в 
витреальной полости прозрачная внутриглаз-
ная жидкость (5 пациентов); глазное дно без 
явной грубой патологии, у 2 пациентов сохра-
нялись единичные паравазальные интрарети-
нальные микрогеморрагии, МКОЗ составила: 
0,7 – 1 пациент, 0,8 – 1 пациент, 1,0 – 3 паци-
ента. В указанные сроки наблюдения у всех 
пациентов повышения внутриглазного давления 
отмечено не было, также отсутствовали другие 
ранние послеоперационные осложнения. 

Обсуждение 
Несмотря на большой опыт в проведе-

нии операций по удалению катаракты, стан-
дартизации методики ее выполнения, сопро-
вождающихся высокой безопасностью этой 
операции и многообещающими функцио-
нальными результатами, послеоперационные 
осложнения все же возникают даже при са-
мых идеально проведенных случаях. По-
скольку хирургия катаракты представляет со-
бой самый большой сегмент внутриглазных 
операций, большинство научных сообщений, 
касающихся послеоперационного эндофталь-
мита, сосредоточены в основном на хирургии 
катаракты [4]. Эндофтальмит является одним 
из наиболее опасных осложнений после опе-
рации по удалению катаракты. Чаще всего это 
связано с наличием разрезов в роговице, через 

которые удаляется мутный хрусталик и в ко-
торые имплантируется искусственная интра-
окулярная линза. Именно через них в перед-
нюю камеру глаза проникает жидкость с глаз-
ной поверхности, содержащая бактериальную 
флору. Точная частота послеоперационного 
эндофтальмита при хирургии катаракты явля-
ется дискуссионной, поскольку это нечастое 
осложнение. Табан с соавт. после ретроспек-
тивного мета-анализа опубликованной лите-
ратуры в период с 2000 по 2023 годы считают, 
что общая частота эндофтальмита во всем ми-
ре составляет 0,265% [1]. В недавнем ретро-
спективном когортном исследовании, прове-
денном в США, показано, что острый эндоф-
тальмит наблюдается у 0,04% пациентов, пе-
ренесших операцию по удалению катаракты 
[5]. По данным одного из крупных исследова-
ний с 2009 по 2018 годы зарегистрировано 
около 7776 случаев острого послеоперацион-
ного эндофтальмита. В данном исследовании 
отмечено, что доля послеоперационного эн-
дофтальмита после операции по удалению 
катаракты резко снизилась с учетом увеличе-
ния количества роговичных и витреорети-
нальных операций [6]. 

В ряде случаев послеоперационного эн-
дофтальмита 15-30% имеют тяжелый прогноз 
по зрительным исходам и повышенным рас-
ходам на медицинскую помощь таким паци-
ентам [7]. Неблагоприятные зрительные исхо-
ды послеоперационного эндофтальмита при 
хирургии катаракты варьируют от снижения 
остроты зрения менее 0,01 по Снелену до по-
тери глаза. Не подлежит сомнению, что эндо-
фтальмит помимо большой нагрузки на орга-
низации здравоохранения вызывает дистресс 
и снижение качества жизни пациентов (осо-
бенно в тех случаях, когда операция была вы-
полнена на единственно видящем глазу) и за-
частую требует длительной госпитализации и 
дополнительных хирургических вмеша-
тельств [8]. 

Лечение острого послеоперационного эн-
дофтальмита в первую очередь основано на ин-
травитреальном введении антибактериальных 
препаратов ванкомицина 1 мг в 0,1 мл одновре-
менно с цефтазидимом 2,25 мг в 0,1 мл. Эти 
препараты следует вводить одновременно, но 
разными иглами и флаконами. Если цефтазидим 
недоступен, его можно заменить амикацином в 
дозе 400 мкг на 0,1 мл. «Золотым стандартом» 
лечения послеоперационного эндофтальмита 
можно считать витрэктомию в сочетании с ин-
травитреальным введением вышеуказанных 
антибиотиков. [6,8]. Однако на сегодняшний 
день, несмотря на относительно отработанный 



92 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 19, № 2 (110), 2024 

алгоритм лечения послеоперационного эндоф-
тальмита по данным литературы исходы по-
следнего имеют неблагоприятные результаты, 
что было описано выше.  

На сегодняшний день алгоритм лечения 
острого послеоперационного эндофтальмита 
принят на заседании ESCRS 2007 г. Он основан 
на лечении острого бактериального эндофталь-
мита после операции по удалению катаракты 
[9]. Ключевым аспектом его является интравит-
реальное введение антибактериальных препара-
тов: ванкомицина 1 мг в 0,1 мл раствора и це-
фтазидима 2,25 мг в 0,1 мл раствора. При отсут-
ствии эффекта или при тяжелом эндофтальмите 
показано проведение витрэктомии. Такой под-
ход обоснован тем, что консервативное лечение 
эндофтальмита в том числе с интравитреальным 
введением антибиотиков без витрэктомии при-
водит к уничтожению бактриальной флоры, 
однако воспалительный процесс продолжает 
развиваться дальше и воспалительные элементы 
находятся в замкнутом пространстве, что в ко-
нечном итоге приводит к осложнениям такого 
характера, как пролиферативная витреортино-
патия, отслойка сетчатки, ретинопатия, нейро-
ретинопатия, вторичная глаукома, субатрофия 
глазного яблока. Витрэктомия улучшает насы-
щение сетчатки кислородом, снижает воспали-
тельную нагрузку в глазу, обеспечивает полу-
чение образцов для диагностической оценки, 
позволяет проводить прямой осмотр сетчатки, 
проводить лечение сопутствующей витреорети-
нальной патологии, снижает инфекционную 
нагрузку, уменьшает тяжесть заболевания и 
ускоряет восстановление зрения, о чем свиде-
тельствуют наши результаты и данные литера-
туры [10]. Мы выступаем за раннюю витрэкто-
мию в максимально короткие сроки с момента 
выявления эндофтальмита (в этом исследовании 
срок составил 1-2 дня) даже при наличии незна-
чительных помутнений в витреальной полости. 
По объему витрэктомии при лечении эндоф-
тальмита подходы разделяются на две научные 
школы. Первое научное направление основано 
на исследовании EVS (исследование витрэкто-
мии при эндофтальмите), при котором витрэк-
томия выполняется в центральных отделах без 
индукции ЗОСТ [11]. Другая научная школа 
основывается на изучении CEVE (полная и ран-
няя витрэктомия при эндофтальмите), при кото-
рой витрэктомия производится не только в цен-
тральных отделах с формированием ЗОСТ с 
целью снижения оседания экссудата в макуляр-
ной зоне, но и на периферии с большой дели-
катностью без формирования ятрогенных раз-
рывов сетчатки [10]. Мы стараемся проводить 
витрэктомию субтотальную с удалением цен-

тральных и переферических отделов стекловид-
ного тела насколько это возможно без склеро-
компрессии. При этом мы не стараемся индуци-
ровать ЗОСТ, так как при эндофтальмите отме-
чается выраженный отек сетчатки, она имеет 
рыхлую структуру. В связи с этим существует 
высокий риск формирования ятрогенного раз-
рыва сетчатки. Мы также предлагаем формиро-
вать отверстие в задней капсуле хрусталика с 
целью профилактики развития хронического 
мешковидного эндофтальмита. При таком под-
ходе, на наш взгляд, отсутствует необходимость 
удаления ИОЛ. В нашей группе пациентов ИОЛ 
сохранена во всех случаях. В нашем подходе к 
лечению эндофтальмита мы в конце операции 
интравитреально вводим рекомбинантную про-
урокиназу для достжения нескольких задач: во-
первых, для купирования фибриноидного про-
цесса, который имеет место при любом эндоф-
тальмите. У всех пациентов в нашей группе 
преретинальный экссудат полностью рассосал-
ся без какого-либо механического воздействия 
на него, во-вторых, для лечения интраретиналь-
ных кровоизлияний и микротромбозов мелких 
ветвей вен сетчатки, что также является частым 
проявлением эндофтальмита. Таким образом, 
интравитреальное введение антибиотиков явля-
ется этиотропным, витрэктомия – патогенетиче-
ским, а интравитреальное введение рекомби-
нантной проурокиназы – симптоматическим 
путем. По данным нашего исследования комби-
нированное интравитреальное применение про-
урокиназы с антибиотиками показывает поло-
жительный исход лечения эндофтальмита с вы-
сокими функциональными результатами. Это 
косвенно указывает на отсутствие негативного 
(лизирующего) эффекта рекомбинантной про-
урокиназы на активность антибиотиков. Также 
мы не наблюдали токсического эффекта от 
применения моксифлоксацина в комбинации с 
проурокиназой. 

Заключение  
Предложенный нами способ лечения 

острого послеоперационного эндофтальмита с 
помощью витрэктомии с интравитрелаьным 
комбинированным введением антибиотиков и 
рекомбинантной проурокиназы продемонстри-
ровал хорошие результаты по купированию 
воспалительного процесса с высокими функци-
ональными показателями по МКОЗ и отсут-
ствием послеоперационных осложнений в сро-
ки наблюдения до 1 месяца. Необходимо про-
должить исследование с увеличением сроков 
наблюдения и количества пациентов для бо-
лее полноценной оценки предложенного нами 
метода лечения острого послеоперационного 
эндофтальмита. 
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ЮБИЛЕЙ 
 

МАРАТ ТАЛГАТОВИЧ АЗНАБАЕВ 
(К 85-ЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ) 

 
 

 
1 февраля 2024 года выдающийся ученый-офтальмолог, 

один из родоначальников микрохирургии глаза в нашей стране, 
академик АН РБ, доктор медицинских наук, профессор Марат 
Талгатович Азнабаев отметил свое 85-летие. 

В 1956 году Марат Талгатович поступил в Башкирский 
государственный медицинский институт им. XV-летия ВЛКСМ 
по окончании которого в 1962 г. продолжил обучение в клини-
ческой ординатуре и аспирантуре на кафедре глазных болезней.  

С 1966 г. он начинает преподавательскую деятельность в 
качестве ассистента кафедры, в 1969 г. защищает кандидатскую 
диссертацию «Материалы к клинике и хирургии блефаропто-
за», научным руководителем которой являлся профессор Г.Х. 
Кудояров. Позднее материалы диссертации были включены в 
«Руководство по глазной хирургии» под редакцией проф. М.Л. 
Краснова, ставшее настольной книгой многих поколений оф-
тальмохирургов.  

С 70-х годов начинается новый этап в научной карьере М.Т. Азнабаева. Он возглавляет 
курс детской офтальмологии. Эта сфера впоследствии становится его настоящим призванием. 
Его успехи в борьбе с детской слепотой и слабовидением приносят ему широкую известность в 
СССР и за рубежом.  

В 1972 году Марат Талгатович одним из первых в стране начинает делать офтальмологи-
ческие операции под микроскопом, став пионером микрохирургической эры в детской офталь-
мологии, а затем первым в СССР, а, возможно, и в мире, начинает оперировать новорожденных 
детей с диагнозом врожденная катаракта. Им были изобретены новые инструменты, микрохи-
рургические подходы, включающие применение микроразрезов (1,5-2 мм), щадящую бесшов-
ную технику. Это позволило довести методику хирургического лечения врожденной катаракты 
до совершенства, избежать множества серьезных осложнений, из-за которых ранее успешные 
результаты были невозможны. Многие положения микрохирургической техники, которые с по-
зиции сегодняшнего дня являются основополагающими, были разработаны и внедрены в 70-е 
годы прошлого века уфимской офтальмологической школой, у истоков которой стоял  
М.Т. Азнабаев.  

В 1987 г., обобщив и систематизировав собственные разработки и клинический опыт, 
Марат Талгатович, заручившись поддержкой выдающегося отечественного офтальмолога Свя-
тослава Николаевича Федорова, успешно защищает докторскую диссертацию на тему «Новые 
методы и эффективность микрохирургии катаракт у детей».  

В 1980 г. М.Т. Азнабаев возглавил Уфимский НИИ глазных болезней, проработав на по-
сту директора 26 лет. Под его руководством институт заработал репутацию ведущего центра 
детской офтальмологии, в который приезжали лечиться слепые дети со всех уголков нашей 
страны и зарубежья. Марат Талгатович уделял значительное внимание оснащению института и 
созданию собственной производственной базы: разворачивается выпуск искусственных хру-
сталиков, расходных материалов, контактных линз, биотрансплантатов для офтальмохирургии. 
При его участии Уфимский НИИ глазных болезней стал настоящим инновационным центром 
задолго до того, как понятие «инновация» стало популярным. В 2000 году академик С.Н. Федо-
ров в своем отчетном докладе на VII съезде офтальмологов России назвал институт «флагма-
ном российской офтальмологии». 

Параллельно с развитием института М.Т. Азнабаев уделял большое внимание развитию 
офтальмологической службы Республики Башкортостан. Под его руководством впервые в Рос-
сии были созданы межрайонные офтальмологические микрохирургические центры в городах 
Янаул, Сибай, Кумертау, Учалы, Туймазы и селе Малояз. Эта инициатива дала возможность 
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обеспечить высокотехнологичную и квалифицированную офтальмологическую помощь жите-
лям отдаленных районов. 

В 1977 г. М.Т. Азнабаеву присвоены звания «Заслуженный врач БАССР», в 1986 г. – «За-
служенный врач РСФСР», в 1989 г. – ученое звание профессора, в 1991 г. – «Заслуженный дея-
тель науки Республики Башкортостан», в 2004 г. – «Заслуженный деятель науки Российской 
Федерации». В 1991 г. избран членом-корреспондентом, а в 1995 г. – академиком Академии 
наук Республики Башкортостан.  

Профессор М.Т. Азнабаев является основателем уфимской научной школы офтальмоло-
гов. С 1987 по 2011 гг. он руководил кафедрой офтальмологии БГМУ. Под его руководством 
защищено 7 докторских и 45 кандидатских диссертаций. Он автор 17 монографий и книг, более 
600 научных работ, опубликованных в российской и зарубежной печати, более 140 авторских 
свидетельств и патентов на изобретения. В течение 10 лет он являлся председателем диссерта-
ционного совета Уфимского НИИ глазных болезней, в котором было успешно защищено более 
40 диссертаций.  

В 2010 г. Марат Талгатович был награжден дипломом и медалью Общества офтальмоло-
гов России «За выдающиеся заслуги в области отечественной офтальмологии». В 2007 г. за из-
дание монографии «Лазерная дакриоцисториностомия» удостоен премии имени Г.Х. Кудоярова 
АН РБ За создание «Атласа глазной патологии» совместно со своими учениками награжден 
Государственной премией Республики Башкортостан в области науки и техники в 2011 году.  

Заслуги академика М.Т. Азнабаева были признаны на государственном уровне, его труд 
отмечен орденами «Орден Почета (России)», «Салавата Юлаева», «За заслуги перед Республи-
кой Башкортостан», «Честь и Слава Абхазской Республики».  

Марат Талгатович вел активную общественную деятельность. Трижды избирался депута-
том Городского совета г. Уфы, был депутатом Верховного совета БАССР (1990, 1995 гг.).  

М.Т. Азнабаевым совместно с доцентом В.З. Гумаровым и с.н.с. Н.Ф. Суфияновой был 
создан «Русско-башкирский толковый словарь медицинских терминов» на 840 страницах (г. 
Уфа, 2007 г.). Это издание было названо вице-президентом Академии наук РБ Н.А. Мажитовым 
«явлением в башкирской филологии и медицине».  

В последние годы академик М.Т. Азнабаев совместно со своими учениками занимается 
разработками, посвященными профилактике послеоперационных осложнений при хирургии 
катаракт, профилактике и лечению синдрома сухого глаза различной этиологии и другими ак-
туальными проблемами современной офтальмологии.  

В настоящее время Марат Талгатович работает профессором кафедры офтальмологии 
Башкирского государственного медицинского университета, передает свой врачебный, органи-
заторский и жизненный опыт новым поколениям врачей и преподавателей.  

Сердечно поздравляем дорогого Учителя со знаменательной датой, желаем здоровья и 
творческого долголетия! 

 
Ректорат Башкирского государственного медицинского университета  

Коллектив кафедры офтальмологии 
Редколлегия научно-практического журнала «Медицинский вестник Башкортостана» 
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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 
3. Резюме и ключевые слова 
4. Сведения об авторах с указанием автора, ответственного за переписку 
 
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». 

• Статья, набранная в текстовом редакторе Word, шрифт Times New Roman, 14, между-
строчный интервал 1,5 пт (в таблицах междустрочный интервал 1 пт), форматирование по ши-
рине, без переносов и нумерации страниц, должна быть напечатана на одной стороне листа бу-
маги размером А4, левое 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; 12) references. Пункты 2-5 помещают-
ся 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. Должна исполь-
зоваться 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. Математические формулы 
желательно готовить в специализированных математических компьютерных программах или 
редакторах формул типа «Equation». 

• Список литературы следует размещать в конце текста рукописи. Рекомендуется 
использовать не более 15 литературных источников за последние 10 лет. Для литератур-
ного обзора - не менее 50 источников Ссылку на литературный источник в тексте приво-
дят в виде номера в квадратных скобках (например [3]). Обязательным является оформ-
ление списка References, последовательность в котором должна совпадать с русскоязыч-
ным списком.  
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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. 

• Рисунки должны быть четкими, фотографии – контрастными. 
• Диаграммы в тексте должны быть представлены с возможностью корректировки пара-

метров при необходимости в процессе верстки. 
 
Редакция оставляет за собой право на сокращение и редактирование присланных 

статей. 
 Статьи, оформленные не в соответствии с настоящими требованиями, рас-

сматриваться не будут, присланные рукописи не возвращаются. 
 Датой поступления статьи в редакцию считается дата поступления и реги-

страции в редакции печатной версии окончательного авторского оригинала с учетом всех 
внесенных изменений по замечаниям научного редактора. 

 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 информации о медицин-
ских и оздоровительных организациях, сведений о лекарственных препаратах, изделиях 
медицинской техники. 

 Плата с аспирантов за публикацию рукописей не взимается. 
 
 
 
 C примерами оформления статей и списка литературы (References) можно 

ознакомиться на сайте http://www.mvb-bsmu.ru  
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

http://www.mvb-bsmu.ru/
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